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DE LA SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE
Mbssieubs,
Dans vos discussions qui portent toujours sur des faits et dont vous bannissez ayec ^in toute vaine phraséologie, j*ai puisé d'utiles enseignements dont j*ai tiré parti dans cet ouvrage et dont je vous rapporte tout rhonneur. Si vous trouvez que ce travail n'est point indigne d*une Société qui se maintient toujours pure d'intrigue , d'exhibitions à l'adresse du public, de mise en scène et de déclamations creuses, permettez -moi de vous en faire agréer la dédicace.
E. CHASSAIGNAC.
DES HOPITAUX DE PARIS
Messiecrs,
Cest dans les rangs de rinterual de Paris, ce corps d\'Iite auquel se rattachent tant d*espérances et de sympathies, que j*ai compté dans le cours de ma carrière chirurgicale, d'utiles et honorables collaborateurs. Vous avez à mes yeux le mérite plus rare qu'on ne pense, de concilier lis-à-Yis de vos maîtres deux choses qui devraient toujours marcher ensemble, du dévouement avec de Tindépendance. Si j*ai eu le bonheur de trouver quelquefois en vous des approbateurs, je n'y ai jamais trouvé de complaisants.
C'est donc à la fois un remerciement et un hommage que je suis heureux de vous adresser ici publiquement.
E. CHASSAIGNAC.
PREFACE
Aux yeux de tout homme impartial et clainroyant la chirurgie de notre époque 8*achemiDe à grands pas vers de nouvelles destinées. L*éHle des chirurgiens intelligents s'est définitivement lassée d'un art qui devient dangereux et stérile s*il est exercé de manière à n'offrir, pour prix de mutilations plus ou moins savantes^ que des résultats cliniques désastreux. Des progrès sérieux se sont accomplis depuis quelques années, et c'est là ce qui a fait vieillir si rapidement des ouvrages d'ailleurs très-estimables, mais où le nom des plus belles conquêtes chirurgicales du temps présent, ne se trouve même pas prononcé. Je citerai pour exemple le chloroforme.
Le moment était donc venu de présenter dans un traité général les tendances et les réalisations de la chirurgie nouvelle.
Cet ouvrage, je l'ai entrepris dès le début de mon enseignement comme prosecteur et agrégé à la Faculté de inédecine de Paris, et si j'ai attendu vingt ans pour le publier, en voici la raison.
Je ne crois pas que Ton soit en état de se prononcer sur la valeur des opérations, avant de les avoir largement pratiquées sur le vivant. Pour les juger avec quelque autorité, il ne suffit pas de les avoir étudiées à fond dans les auteurs, de les avoir exécutées et démontrées nombre de fois à l'amphithéâtre ; il faut encore s'être trouvé aux prises avec telles ou telles difficultés qui ne se révèlent que sur le sujet clinique. Je devais donc attendre qu'une longue pratique dans les hôpitaux m'eût initié à ce que n'avaient pu m'apprendre de persévérantes études anatomiques et opératoires faites sur la nature morte.
Je suis loin de méconnaître l'utilité des manœuvres d'amphithéâtre.
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S*il est une source d'études vraiment féconde pour celui que ses goûts conduisent vers la carrière chirurgicale, c'est la pratique des opérations cadavériques, et s'il est un moyen d'être déjà chirurgien avant d'avoir fait beaucoup d'opérations sur le vivant, c'est assurément celui-là.
Peut-être même les chirurgiens qui sont en pleine carrière, ont-ils le tort de ne pas revenir assez souvent à des études d'amphithéâtre. En effet, si imposant que soit le nombre des opérations départies à chacun de nous, je ne crains pas d'affirmer que nous passons quelquefois plusieurs années sans avoir eu à pratiquer telle ou telle opération. Or si nous ne revenons pas, de temps à autre, retremper nos souvenirs à l'exercice cadavérique, ne sommes-nous point exposés à des mécomptes d'exécution en face d'une opération qu'on n'a pas eu occasion de pratiquer depuis longues années. C'est ainsi du moins que je m'explique les hésitations, les tâtonnements dont j'ai été plus d'une fois témoin de la part de chirurgiens d'une habileté réelle et dans le cours de certaines opérations qui ne sont pourtant pas réputées difficiles.
Nous définissons F opération chirurgicale toute action thérapeutique exigeant le secours de la main .
C*est une chose étrange qu'en Angleterre, comme de ce côté-ci du détroit, il n'ait pas été possible, pour désigner la partie de la chirurgie qui a trait aux opérations, de s'entendre sur une dénomination rationnelle et qui ne donnât pas matière à contestation. D'une part on réunit deux mots qui dans leur acception usuelle impliquent une sorte de contradiction : médecine opératoire; d'autre part on accouple deux termes dont l'un est sjmonyme de l'autre : chirurgie opérative. Ici contradiction, là pléonasme. Pourquoi donc n'en pas revenir, pour nos ouvrages, au titre simple et vrai de traité des opérations chirurgicales ?
Dans certaines peinturés scolastiques de ce que doit être le chirurgien, on a énuméré, en tête de ses qualités, l'audace. J'aurais mieux aimé confiance et fermeté. Mais puisque audace il y a, où puise-t-on la véritable audace chirurgicale, celle qui fait nailre les progrès et qui ne s'égare pas en des témérités folles? Ce ne doit être, selon moi^ que dans la sûreté des méthodes qui atténuent l'effet des entreprises audacieuses.
Eh bien, à cet égard, il est trois grandes méthodes chirurgicales 1 celles de Vécrasement linéaire^ du drainage et de Yocclusion^ qui comptent aujourd'hui des partisans nombreux et distingués, et qui sont incessamment à l'état de contrôle et d'expérimentation dans mon service d'hôpital. Ce sont là les bases fondamentales de ma pratique et
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ce seront aussi, j'en ai Tespoir, les trois principaux points de ralliement pour la réforme du traumatisme chirurgical.
Si l'on prend garde, en effet, que par l'emploi de ces méthodes, on réalise des immunités telles que Yabsence des hémorrhagies^ la sujh pression de la fièvre traumatique et de ses nombreuses complications, la diminution dans des proportions inconnues jusqu'ici de Vinfection purulente^ on comprendra que l'édifice thérapeutique de la chirurgie se trouve profondément modifié. Il y a donc là une ère nouvelle à parcourir pour la jeune chirurgie, heureuse si elle sait échapper à la pression que lui impose son respect pour des habitudes séculaires.
Un des grands talents du chirurgien, le plus grand peut-être, celui qu'il puise dans son bon sens et dans l'observation profonde de ce qui l'entoure : c'est l'art de bien juger la portée du traumatisme. J'entends par là le sentiment de ce que peut comporter de traumatisme le malade qu'on doit opérer, la contrée où l'on pratique, l'état hygiénique du sujet, la région du corps sur laquelle on doit agir, en un mot le milieu opératoire dans lequel on se trouve. Quiconque est dépourvu de ce sens du traumatisme^ manque d'une des qualités les plus essentielles au chirurgien, et s'expose à de singuliers mécomptes. Exemple : si» ne prenant conseil que des travaux publiés sur l'ablation de l'ovaire, par les auteurs anglais et américains, un chirurgien croyait pouvoir^ imiter, à Paris, la pratique suivie par nos confrères d'outre-M anche et d'Amérique, il s'exposerait (je ne le sais pas, mais je l'affirme), aux plus cruelles déceptions, parce qu'il aurait méconnu, ou n'aurait pas appris à connaître^ le milieu opératoire dans lequel il pratique. N'en serait-il pas de même de l'opération césarienne ?
Pamii les opérations, il en est dont l'étude exige des manœuvres cadavériques^ il en est pour lesquelles on n'a rien à retirer de ce genre d'exercice» Quelles sont celles qui rentrent dans chacune de ces catégories ?
Vous répondrez à cette question, si, parcourant les salies d'exercices opératoires, vous y voyez faire les ligatures d'artères, les amputations, les résections. On répète sur le cadavre une ligature d'artère, une amputation et surtout une résection. On ne répète pas une opération de hernie étranglée ou une ablation de tumeur.
C'est assez dire quelks sont les opérations qui réclament la présence du livre descriptif à ram{ihithéàtre. Réunir toutes ces opérations dans Un seul volukne, tel devait être le but à atteindre.
IV PRÉFACE
Nous nous trouvions en présence d'une difficulté réelle. D'un côté les ouvrages sérieux de chirurgie, ceux dans lesquels on examine, on discute, on approfondit les bases de la science, les indications et les doctrines, sont toujours trop volumineux pour être portatifs et s'excluent tout naturellement de la condition des manuels. D'autre part, les ouvrages d'un transport facile sont, par leur brièveté même, insuffisants pour des études complètes.
Tout chirurgien quelque peu soucieux de s'élever au-dessus des études élémentaires se trouvait donc obligé à une double acquisition* Dès lors double emploi. Or le double emploi, c'est, pour le lecteur, un double impôt.
A ce point de vue les chirurgiens se partageaient en trois classes : l"" ceux qui se contentaient du livre élémentaire dont se servent les élèves, et ceux-là pouvaient consulter l'ouvrage près du cadavre; 2"* ceux qui, désirant une instruction plus avancée, se procuraient les grands ouvrages : pour eux il n'y avait aucun parti à tirer du livre à l'amphithéâtre, parce qu'il n'est pas facile d'y porter trois ou quatre gros volumes ; 3'* enfin ceux qui, aspirant à des études complètes, se munissaient du grand traité et du petit, de l'ouvrage de fond et du guide élémentaire : c'était la classe la moins nombreuse.
Était-il donc impossible de concilier ces trois exigences, l'économie, la facilité du transport et l'instruction complète?
La solution n'était pas introuvable, mais elle ne pouvait sortir que d'une bonne classification des opérations qui, ne plaçant pas les ligatures dans un volume, les amputations dans un autre, les résections dans un troisième, présenterait le tout en un même groupe.
Faire du premier volume d'un grand ouvrage le manuel portatif de l'opérateur, c'était, si je ne me trompe, le but a poursuivre, puisque de cette manière le reste de l'ouvrage se trouvait réservé pour des besoins intellectuels, autres que ceux qui se produisent à l'amphithéâtre.
Et à ce sujet un mot sur les manuels. Que de fois n'ai je point entendu les détracteurs des manuels reprocher à ces modestes productions de ne devoir le jour qu'à des spéculations de Ubrairie, de ne s'adresser qu'aux besoins de la science facile, de n'exiger aucune recherche originale de la part de celui qui se livre à ce genre de compo* sition, d'en faire un écho plus ou moins servile des productions d'autrui, en un mot de flatter chez l'élève et le médecin superficiel des instincts de nonchalance qui s'accommodent merveilleusement d'une littérature écourtée faisant apprendre à grande vitesse et i bon marché.
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Et pourtant ces résumés rendent des services réels. Ils se prêtent à une foule d'exigences imposées au médecin. Veut-on qu'un chirurgien militaire, un chirurgien de marine, qu'un médecin quelconque, obligé par ses devoirs à de continuels déplacements, transporte partout avec lui de volumineux ouvrages ? On aura donc beau accumuler griefs sur griefs contre les manuels. Leur raison d'être» c'est leur indispensabilité. 11 y en aura toujours... Il y en aura toujours tant que les traités généraux ne seront pas conçus de manière à répondre, par leur divisibilité pratique^ à des exigences que rendent légitimes les fortunes si diverses réservées à chacun de nous.
Dans une nature d'ouvrage où le sens critique et l'appréciation doivent se maintenir toujours à une hauteur où mon plus grand désir eût été d'atteindre, il y aurait eu de précieuses ressources à puiser dans la statistique, ce levier si puissant^ quand il est manié avec intelligence et supériorité.
Mais pour prétendre à guider le jugement du praticien en matière de thérapeutique, la statistique a besoin de certaines conditions sans lesquelles, au lieu de conduire à la vérité, elle mène tout droit à Terreur, et à la pire de toutes les erreurs, celle qui a foi en elle-même et qui s'affirme avec la double autorité des chiffres et des faits.
Un abus étrange s'était glissé dans les habitudes chirurgicales en matière de statistique, il y a longtemps déjà que je l'ai signalé. J'ai prouvé (Thèse de concours du 26 janvier 1850, p. 88) (1) que les statistiques par séries entrecoupées, recueillies çà et là dans les recueils périodiques, ne pouvaient enfanter que l'erreur et qu'il fallait à tout prix combattre et détruire cet abus. Si je faisais passer sous les yeux du lecteur quelques-unes de ces statistiques acceptées dans beaucoup d'ouvrages de chirurgie, il verrait de curieux échantillons en ce genre et des documents qui concluent au rebours du bon sens et de la vérité. Il fallait procéder par séries intégrales et non par séries entrecoupées. Aussi n'ai-je dû faire qu'un usage très-circonspect de la statistique chirurgicale.
Pris dans un sens restreint, un traité d'opérations n'est qu'une description de procédés opératoires ; envisagé d'un point de vue plus large, ce doit être un traité de thérapeutique chirurgicale. C'est là ce qui explique le développement qu'ont dû prendre certaines parties de cet ouvrage, notamment le chapitre des fractures et des luxations.
(I) Voyex auBSl Thèse du 39 mars 1S51 sur les tumeurs enkystées, p. 52 et 63.
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Autant l'on s'applique, dans les ouvrages descriptifs, à ne rien omettre pour éviter le reproche d'être incomplet, autant je me suis attaché a élaguer de mon travail tout ce qui n'a pas une portée pratique réelle.
Quand, à force d'ahsurdité, un procédé chirurgical est tombé dans le plus légitime oubli, à quoi bon l'en tirer et surcharger de souvenirs inutiles la mémoire du praticien, de l'homme qui a besoin d'aller droit au fait et de concentrer son attention sur des idées pratiques et exécutables. C'est pour répondre aux desiderata de l'homme sérieux et occupé que ce livre a été écrit. Puisse-t-il être compris et accueilli par la classe de lecteurs auxquels il s'adresse. C'est de ceux-là seulement qu'il ambitionne le suffrage.
Si cet ouvrage, au lieu de n'être qu'une complication, porte la trace d'une originalité vraie, s'il renferme un grand nombre d'aperçus nouveaux, s'il offre une classification logique des matières à traiter, s'il a un caractère clinique et pratique, si par de nombreux dessins il facilite les études, j'aurai atteint le but que je m'étais proposé.
Un mot de remerctments à MM. Léveillé et Badoureau pour le talent qu'ils ont apporté dans la patrie iconographique de l'ouvrage.
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4. Amputation de la cuisse. — I. Méthode circulaire. ^ Ne pas terminer la secUon de l'os avant d'avoir divisé hi Ugne Apre. . . . « 477
2. Méthode à lambeaux. — a. Procédé h deux lambeaux, antérieur et postérieur (Hennen). — b. Procédé à deux lambeaux, interne et externe (Vermale). — c. Procédé à un seul lambeau. - d. Procédé particulier pour l'amputation à lambeaux (Chassaignac) 476
Obs. Amputation de la cuisse par la méthode circulaire pour une tumeur myéloplaxlque pulsatlle de la tète du tibia gauche. ~ Guérison 480
Obs. Fracture compliquée delà jambe. — Amputatioa de la cuisse vingt-trois joon après l'accident. * Guérison 48S
Obe. Ostéo-nyéllte aignè de la jambe droite. - Marche ascendante de la
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maladie. — Envahissement de l'articalation du genou par le pus à travers les cartilages d'encroûtement. — Irruption du pus dans les muscles de la cuisse. — Amputation de la cuisse. — Variole confluente après la clcatri* sation presque complète du moignon 4S7
Obs. Amputation de cuisse par la mélhode à lambeaux, pour une tumeur blanche du genou. - Affaiblissement progressif de la malade. — Mort le onzième jour de l'opération 4(10
Obs. Amputation de la cuisse par la méthode circulaire, pour une tumeur blanche du genou ; infection purulente. - Mort 492
Des désarticulations 495
Avantages et inconvénients des désarticulations comparées aux amputations dans la continuité.— Règles qui doivent présider à l'exécution du manuel opératoire , 49S
1. Exploration préparatoire, — Reconnaître les points de repère fournis par l'anatomie normale, et rechercher s'il n'existe pas quelque anomalie on lésion articulaire, déformation osseuse, fausse articulation, luxation incomplète ou congénitale, os sésamoides, etc 41^5
2. Donnée anatumique. — Nécessité de la connaissance préalable de l'anatomie de l'article, de la situation des ligaments, des principales saillies osseuses, de certains plis cutanés, etc. — Division des articulations basée sur la différence des moyens d'union des os avec le reste du squelette : fixité d'attache et fixité de situation 490
3. Attitude. — Maintenir l'articulation fléchie toutes les fois qu'on opère par transflxion. — Avantages de cette pratique 407
4. Confection des lambeaux. — a. Dimension des lambeaux. — b. Configuration des lambeaux. — c. Direction des lambeaux. ~ d. Ordre dans lequel
les lambeaux doivent être taillés 407
6. Recherche de Vinterstine articulaire. — Préciser les points extrêmes de la ligne que le couteau doit parcourir en fixant sur les saillies osseuses correspondantes la pulpe du pouce et de l'index 407
6. Section des ligaments, — Il suffit de promener le couteau approximativement sur le siège de l'articulation pour sectionner les ligaments. — Il n'est pas nécessaire de tomber Juste sur l'interligne articulaire. — Les ligaments interosseux ont besoin d'être attaqués avec précision et par la pointe du couteau 407
7. Disjonction des surfaces. — Éviter les mouvements de luxation qui amènent le tiraillement des tissus fibreux et préparent un obstacle au passage du couteau. — Des mouvements oscillatoires ou de latéralité par lesquels on entre bâille certaines articulations très-serrées. —De l'affranchissement des têtes articulaires. — 11 s'obtient : 1. Par l'ouverture suffisante de la capsule ; 3. Par la section individuelle des ligaments 498
8. Difficultés. — En cas de doute sur le siège précis de l'Interligne articulaire, s'assurer de nouveau par le toucher de la position exacte de Tartlcle. — En ras d'ankylose osseuse, se munir d'une scie comme pour l'amputation dans la continuité 400
Désarticulations des membres supérieurs 490
Désarticulation de la phalange unguéale. — Procédé ordinaire. 409
Donnée anatomique. — C'est sur les parties latérales ttes articulations que glt la principale résistance à la séparation des surfaces. — La ligne Interar^ ticulaire n'est absolument transversale que pour les articulations phalangiennes du doigt médius. - Pour celles des autres doigts elle est oblique.
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~ GonséqaeneespfayBlologfqnea de cette disposition anatomique. — L'obliquité de surface entraine l'obliquité de fleiion. — Loi de conyergence des mouTements de flexion 499
Donnée physiologique, — Dans l'état de flexion de la phalange unguéale, l'extrëmlté de la deuxième phalange surmonte l'interligne articulaire dans une étendue d'à peu près 3 millimètres 501
Donnée conventionnelle. — Légère obliquité de l'incision suivant le doigt sur lequel on veut agir. — Attitude d'incision. ~ Placer la main du malade dans un état de pronation un peu forcée. — Mettre la Jointure à désarticuler dans un état de flexion très-prononcée. - Le pouce et l'index du chirurgien doivent être dans l'axe même de la phalange du doigt malade 502
Premier temps. — Section des téguments. — Incision transversale à 3 millimètres au dessous du point culminant de l'articulation. ~ Deuxième incision oblique de haut en bas, sur la partie latérale de la phalange. — Troisième incision parallèle à la précédente sur le c6té opposé de la phalange. 502
Deuxième temps. — Section des ligaments latéraux. — Commencer toujours par le ligament latéral situé à la gauche de l'opérateur. — Donner k l'instrument une direction parallèle aux coupes obliques latérales préalablement faites à la peau 503
Troisième temps. — Confection du lambeau, — La phalange doit être alors ramenée de la flexion à l'extension. ~ On saisit la phalange avec les quatre doigts mis en crochet, en exerçant sur elle une traction énergique. — Mouvements de scie du bistouri pour la séparation du lambeau 503
Complications. — a. Articulation extrêmement serrée. — b. Encroûtement de l'articulation par des concrétions arthritiques. — c. Impossibilité de ftiire fléchir la phalange dans certains cas 504
Imperfections. — 1. Défaut d'obliquité delà première incision. —3. Mouvement curviligne dans la section transversale. — 3. Obliquité Insuffisante dans les Incisions latérales. — 4. Décollement InsufQsant du lambeau. — 5. Traction insuffisante pendant la section définitive du lambeau 504
Désarticulation de la phalange unguéale par transfixion 505
Attitude. — La phalange nuilade doit être tenue demi-fléchie 505
Premier temps. — Avec le bistouri tenu en serpette, on ouvre rarticolatlon au niveau du pli cutané correspondant 505
Deuxième temps. — Le doigt étant dans la rectitude, on taille le lambeau, en rasant la faoe palmaire de la phalange ^ 506
Troisième temps. — On entre perpendiculairement dans Finterligne articulaire et l'on achève la section en taillant un petit lambeau dorsal très-court. 506
Appréciation^ — Opération rapide, mais deux échancrures latérales 506
Désarticulation des deuxièmes phalanges 506
1. Incision transversale des téguments de la base à la pointe du bistouri ; 3. Incision oblique latérale gauche en faisant agir l'Instrument de la pointe à la base ; 3. Incision ol)lique latérale droite de la base à la pointe du tranchant; 4. Section du ligament latéral de gauche; 5. Section du ligament latéral de droite; 6. Passage du bistouri entre les surfaces arUculaires, la phalange étant fléchie; 7. Décollement du lambeau, la phalange étant dans l'extension ; 8. Changement de tenue de U phalange et aeetlon définitive du lambeau 506
Désarticulation des doigts dans leurs articulations métacarpophalangiennes 507
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Donnée anatomique, — Si Ton fléchit tous les doigts de la main en fermant le poing, il n'existe qu'une saillie; saillie pour les doigts autres que rtudicateur qui en présente deux : 507
Donnée physiologique, — Faire exécuter aux doigts un mouTement de flexion pour tendre très-apparente la tête du. métacarpien. — Le doigt étant dans l'extension et tiré parallèlement à son axe, on seqt sur les côtés de Tarticulation deux dépressions qui indiquent la ligne inierarticulaire. « . SOS
Donnée conventionnelle. — L'articulation est ordinairement située à 2 centimètres plus haut que le bord libre de la commissure des doigts . , 508
Attitude, — Tenir la main malade horizontalement en pronation.— Appliquer l'ongle du pouce sur la tête du métacarpien en chassant le tendon de l'extenseur an devant de lui. — Fléchir fortement le doigt malade en appliquant sur sa face dorsale les faces dorsales des derniers doigts de l'opérateur 508
Premier temps, — Sa division en trois mouvements. — Premier mouvement. — Inciser sur la tête du métacarpien en faisant marcher l'instrument de la base à la pointe, jusqu'à ce qu'on arrive sur la partie latérale de la première phalange, à 0»,004S au-dessous de la palmure digitale. — Deuxième mouvement. — Incision perpendiculaire arrondissant le lambeau. Troisième mouvement. — Incision oblique coupant le tendon fléchisseur, 509
Deuxième temps, — Introduction du bistouri entre les surfaces articulaires. 510
Troisième temps. — Confection du deuxième lambeau ^ 510
Appréciation, ~ Précision mathématique de ce procédé. _ Facilité avec laquelle s'adaptent les deux lambeaux latéraux sur les côtés de la tète du métacarpien. — Inconvénient d'une division à la paume de la main 51 1
Complications. — Éviter dans la section du tendon extenseur de diriger obliquement l'incision. — Échancrure possible de la base du deuxième lambeau quand la section des tendons est restée incomplète. — Brièveté trop grande des lambeaux, lorsqu'on tombe sur la paknure interdigitale. 511
2" Méthode à un seul flambeau 512
Indications 512
Donnée anatomique. •* Facilité avec laquelle on attaque l'articulation roé* tacarpo-phalanglenne des doigts par sa partie latérale 513
Donnée physiologique, — Imprimer à la Jointure les mouvements propres à la mettre en saitlie 512
Donnée conventionnelle. -^ Situation de la Jointure à 2 centimètres et demi du bord libre de la palmure 512
Attitude, — Traction énergique exercée sur le doigt dans le sens horizontal 512
Premier temps, — Ouverture de Tarticulation par un de ses côtés 513
Deuxième temps, — Expulsion de la tête de la phalange entre le pouce et l'indicateur et passage du couteau à plein tranchant de l'autre côté de la tète de l'os 513
Troisième temps, — Confection du lambeau 513
Méthode ovalaire
Attitude. — La main étant en pronation, renversement du doigt malade en
arrière 514
Premier temps. — Section du tendon fléchisseur 514
Deuxième temps. — Section du tendon extenseur 515
Troisième temps. — Incision sur la partie latérale de la phalange, réunissant
les deux premières incisions 515
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Qiuiiriime iempt, — Séparation des sarfaces 515
Appréciation, — Pas d'interruption dans les incisions; on régularise la sec^
tion des tendons 515
Complications. — Réunir en forme de V les Incisions obliques latérales pour éviter l'insufilsance des téguments destinés à recouvrir la tête du
métacarpien ' 5 1 5
Méthode circulaire i
Section des téguments par une incision circulaire qui divise les tendons et les tissus fibreux jusqu'à l'os. — Distinguer les tractions de luxation d'avec les tractions d'arrachement 516
Désarticulation proprement dite, — On doit pénétrer dans l'articulation à travers le tendon extenseur. — Après le mouvement de ponction retirer l'instrument en abattant l'un des piliers latéraux de la Jointure. — Échappée voIoDtaire du bistouri. — Appréciation. — Pas de cicatrice à la face dorsale ni à la paume de la main . — Plus de téguments que dans le procédé ovalaire. — Difficultés qu'on éprouve pour arriver à Tarticulation quand la peau est engorgée ou adhérente 517
Observation d'un malade amputé par la méthode circulaire 520
Amputation digitale simultanée ou désarticuIaUon de plusieurs doigts S2t
Procédé à lambeau unique latéral. — Procédé à deux lambeaux taillés, l'un sur l'index, l'autre sur le petit doigt 5?l
Désarticulation du premier métacarpien 522
Appréciation comparative du procédé ovalaire et du procédé à lambeau pour cette opéraUon , 522
\. Procédé ovalaire 522
Donnée anatomique, — Emboîtement réciproque des surfaces articulaires. 522 Donnée physiologique, — Forte flexion du pouce au devant des autres
doigU • 522
Premier temps. — Incision ovalaire 5?3
Deuxième temps. — Énucléation de l'os • 523
Troisième temps, — Pénétration dans l'article et détachement de l'os 523
Complications. — Division possible de l'artère radiale. — Ouverture possible de l'article métacarpo-phahingien au moment de la section transversale sur la face palmaire. Éviter les sésamoides dans l'exécuUon du deuxième temps. — Emploi du davier à résecUon pour désarticuler l'extrémité postérieure de l'os 523
Appréciation. — Avantages de ce procédé. ^ 1. Pénétration dans l'article à travers des parUes très-peu épaisses; 2. Mise à découvert de la Jointure par la première incision; 3. Siège de la cicatrice sur la face dorsale de la main ; 4. Facilité avec laquelle on pénètre entre les métacarpiens con- Ugus 524
Procédé à lambeau
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Donnée anatomique. » Saillie considérable que forme la tête de l'os du o6té
où il s'articule arec le quatrième métacarpien 5?C
Premier temps, — Incision de la peau ^27
Deuxième temps. — Section du ligament interosseux d?7
Troisième temps, — Pénétration du bistouri dans l'article et confection du
lambeau 5Î7
Modification apportée par l'auteur à ce procédé hUS
Procédé ovalaire
Désarticulation du poignet 528
\. Procédé à lambeau 529
Donnée anatomique. — Nombreux moyens d'union des surfaces articulaires 5»
Donnée physiologique» — Déterminer, à l'aide de mouvements Imprimés à la Jointure, le siège précis des éminences apophysaires et de la ligne interarticulaire &29
Attitude. — Rétraction de la peau par les deux mains d'un aide. •* Placement de la main gauche de l'opérateur S29
Premier temps^ — Triple incision suivant une ligne courbe à concavité tournée du côté des doigts 580
Deuxième temps. — Section des ligaments et des tendons &S0
Troisième tempe, — Formation du lambeau 531
Appréciation. — Avantages de ce procédé : 1. La forme de rincision prépare la désarticulaUon ; 3. Les apophyses styloîdes sont toujours recouvertes par les téguments ; 3. La convexité du lambeau palmaire s'applique courbe pour courbe sur la concavité de l'Incision dorsale 53 1
Désarticulation du coude 531
Donnée anatomique, -^ La principale résistance est due aux ligaments latéraux 533
Donnée physiologique, — Mise en évidence de l'articulation du radius et de la ligne Interarticulalre par des mouvements imprimés à l'avant-bras. — La cupute du radius très- serrée dans la supination et l'extension du Gondyle humerai s'écarte dans la demi-flexion et la pronaUon. — Pour entre-bèlUer l'articulation, Il faut Imprimer au radias un mouvement de pronation. ~ La saillie de l'éplcondyle humerai permet de reconnaître la tête du radius qui n'en est séparée que par un interstice facile à déprimer. 533
Donnée conventionnelle. — L'épi trochlée est de 0"b,015 à 0^,018 plus élevée que l'arUculaUon radio-fa umérale 533
Attitude, — Le chirurgien situé à la partie interne dn membre saisit l'avant* bras de la main gauche 531
Premier temps. -^ Transflxion du membre, puis confection du lambeau 533
Deuxième temps. -^ PénétraUon dans l'article et secUon des téguments i la partie postérieure du cubitus • 534
Troisième temps. — Ënucléation de l'olécrane et passage du couteau pour détacher l'Insertion du triceps 534
Modification de ce procédé par Dupuytren, consistant à sder l'olécrane au niveau de son col 534
Complicationf. — Danger de prendre la peUte tête de lliaménis pour eeUe
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du radius. — Inconvénient du couteau à deux tranchants pour c«tte opé»
ration S35
Désarticulation scapulo-hnmérale 53S
Donnée anatomique. — Le bord postérieur du ligament acromio-coracoîdien est séparé de l'extrémité de la clavicule par un petit espace important à
connaître ; car c'est celui où dult pénétrer le couteau 535
Attitude. — L'opérateur se place au devant du membre, la main gauche
embrassant le moignon de l'épaule 536
Premier temps. — Transflxion des chairs et de la capsule 53Q
Deuxième temps. — Section du ligament acromio-daviculaire et confection
du lambeau postérieur S3C
Troisième temps. — Passage du couteau dans l'article et formation du lambeau antérieur â37
Modification du procédé quand on agit sur le côté gauche 537
Avantages de ce procédé : — 1. Rapidité; 2. Direction verticale de la plaie j
Procédé ovalaire
Premier temps. — Circonscription de l'articulation par une incision ovalaire. 54G Deuxième temps. — AblaUon de l'orteil. — a. £n relevant fortement l'orteil
à angledroit. — 6. En Urant directement sur le doigt du pied 540
IL Désarticulation totale des orteils 5 47
Bombement de la face dorsale du pied pour faciliter la section des téguments. — FormaUon d'un lambeau à convexité antérieure sur la limite de la commissure des orteils. — Ouverture des arUculations et confection du lam*
l>eau plantaire. — Excellent résultat fourni par cette opération 5t7
liL Désarticulation du premier métatarsien 550
Méthode ovalaire 550
Donnée anatomique. — Résistance du ligament interosseux qui unit le premier au deuxième métatarsien 550
Opération. — Incision, isolement du métatarsien, secUon des ligaments, énu-
cléation du métatarsien. 551
Avantages de llncision portée sur la face dorsale plutôt que sur le côté, et
vers la face plantaire ^ . . . . 551
Désarticulation du cinquième métatarsien 552
i. Procédé ovalaire 552
H s'exécute comme pour le premier métatarsien 552
Procédé à lambeaux (Lisfranc
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D'ane exécution rapide, ii donne on lambeau bien charnu qui s'applique avec facilité sur les surfaces à recoutrir 602
Désarticulation tarso-métatarsienne 552
Donnée anatomique. — Direction générale de la ligne interartlcuiaire ; son étendue plus grande en haut qu'en bas; ses limites; modifications qu'elle subit dans sa direction sur les divers points de son étendue, ^ Consé* qnences chirurgicales auxquelles donne lieu la présence du tubercule du premier métatarsien. — Moyens d'union des os du métatarse. 563
Position du malade. — Décubitus dorsal, la jambe en demi-flexion et tournée en dedans 656
Exploration préparatoire, — Recherche des deux tubercules qui limitent en dedans et en dehors la ligne interarticulaire 656
Attitude d*incision. — Main gauche en supination, embrassant la face plantaire du pied, les doigts limitateurs apphqués sur les tubercules osseux... 66€
Premiet* temps. — Section des téguments 660
Deuxième temps, — OuYerture des deux extrémités de Tinterligne articulaire, puis séparation des troisième et quatrième métatarsiens 667
Troisième temps. — Ouverture de l'articulation du deuxième métatarsien, et section des ligaments interosseux 667
Quatrième temps. — Séparation du lambeau plantaire 667
Complications, — 1. On rencontre quelquefois des productions osseuses qui masquent l'Interligne articulaire; 2. On n'arrive pas sur l'articulation ; 3. On peut blesser les os et ne pas pénétrer franchement dans la ligne interarticulaire; 4. On ne peut pas luxer l'articulation; 6. En séparant le lambeau, on est arrêté par les sésamoïdes tùt
Amputation sur le pied gauche. — Présentation à la Société de chirurgie d'un malade amputé du pied par la méthode de Lisfranc 602
Désarticulation de Chopart o62
Donnée anatomique. — Direction générale de l'article ; limites de la ligne interartlcuiaire ; principaux moyens d'union de la jointure ; fossettes calcanéo4utragallenne et calcanéo-scapholdienne 563
Exploration préparatoire. — Recherche du tubercule interne du sraphoide et du Vibercule externe et postérieur du cinquième métatarsien 663
Premier' temps. — Incision des téguments 664
Deuxième temps. — Ouverture de Tartlculatlon, le pied étant dans une forte extension et division des ligaments internes, externes et interosseux 664
Troisième temps. — Pénétration du couteau dans l'article et séparation du lambeau 66C
Complications. — Possibilité : 1 . De tomi>er sur le calcanéum au moment de l'ouverture.de l'article ; 2. D'ouvrir l'articulation cunéo-scaphoidienne ; 3. De tomber sur le col de l'astragale en arrière de la ligne interarticulaire; 4. De pénétrer dans le creux calcanéo-aslragalien; 6, De trouver le ligament interoaseux ossifié 666
Obs. AmputaUon de Chopart pratiquée par Bhindin en 1839. — Guérison complète; marche très-facile 667
De la section du tendon d'Achille à la suite de l'amputation de
Chopart 568
Valeor clinique de l'amputation de Chopart et de la section du tendon d^AchlUe 668
DésarticulatîoD aDté-scaphoîdienne 571
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C'est l'amputation de Ghopart, moins l'ablation da scaphdide 571
Amputation sous-astragalienne. 572
Donnée anaiomique. — Surfaces articulaires de Fastragaie ; ligament astragalo-calcanien 672
Opératioti» — Section de la peau et du tendon d'Actiiile. — Formation du lambeau. — Ouverture de l'articulation scaphoido-astragaiienne et section du ligament calcanëo^astragallen externe, des tendon» appliqués à la face interne du calcanëum et du ligament intarosseux. — Ouverture de La petite articulation antérieure du calcanëum.* • é 572
Procédé de /. Roux 578
Quatorze cas rassemblés par le docteur Vaques 574
Amputation tibio-tarsienne \. 575
Donnée anaiomique, - Pénétralion facile des instruments par la face antérieure de l'articulation, difflcile sur les côtés. — Rapports de cette face antérieure avec les tendons des muscles jambier-antérieur, extenseur commun et extenseur propre du gros orteil. — Rapports des artères tibiales antérieure et postérieure a^ec l'articulation tibio-tarsienne. - Moyens d'union du pied avec la jambe 575
Procédé de Syme 576
Premier temps, — Incision transversale allant d'une malléole à l'autre 576
Deuxième temps, — Incision perpendiculaire à la première et réunissant ses
deux extrémités 576
Troisième temps. - Dissection du lambeau qui est constitué par la peau du
talon et pénétration dans l'article 576
Procédé de J. Roux 576
Le lambeau est constitué par la moitié interne de la peau du talon 576
Procédé de Baudens i 576
Deux incisions horizontales circonscrivant une espèce de guêtre taillée sur la face dorsale du pied * ; 57G
Désarticulation du genou 577
Motifs qui doivent faire abandonner celte opération 577
Procédé circulaire
Donnée anatomique, — Direction oblique de l'articulation ; moyens d'union. 577
Attitude, — L'opérateur se place en dehors du membre pour la jambe droite, en dedans pour la jambe gauche ; i . . 57 7
Premier temps. - Incision circulaire de la peau, dissection et relèvement de la manchette i . . 5t8
Deuxième temps, — Section du ligament rotulien et pénétration dans l'article ; 578
Troisième temps, — Passage du couteau et formation d'un petit lambeau charnu destiné à combler le creux poplilé 578
Procédé à lambeau
Section du ligament rotulien et pénétration dans l'article. — Double incision oblique latérale partant des extrémités de la première, et formation du lamfa^u. — incx)nvénients graves de ce procédé ; ;....; . MO
Désarticulation coxo-fémorale. . * 580
Indications. — Fracture comminuùve de la partie supérieure du fémur, can-
XLVi TABLE D\S& MATIÈRES.
oer, exostose^ carie, etc. — Résultats désastreux de la désarticulation primitive de la cuisse. - Ëpoque à laquelle il couTient de pratiquer l'amputation coxD-fémorale SSO
Exploration préparatoire, — Redierahe de la tubérosité sciatique 582
Premier temps. — Transflxion de la capsule en rasant la partie antérieure
de l'arUculaUon &S3
Deuxième tempe. — Séparation du lambeau antérieur &S3
Troisième temps, — Section complémentaire de la capsule, débridement du
bourrelet cotyloîdien, et incision du ligament rond 684
Quatrième temps, — Passage du couteau derrière la tête du fémur, et coupe
du lambeau terminal &8S
Rapidité de ce procédé et grande netteté d'exécution S^S
Complications. — 1. On blesse l'artère fémorale en taillant le lambeau antérieur ; 2. On tombe avec la pointe du couteau sur le fémur ; 3. On a de la peine à reconnaître la capsule ; 4w On ouvre mal la capsule ; 5. On pique le fond de la cavité cotyloîde et l'on pénètre dans le bassin ; 6. On peut être arrêté par le grand trochanter^ en cherchant à tailler le lambeau postérieur S8S
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TRAITÉ
DES
Sous le titre d'introduction, nous présenterons en tête de cet ouvrage le résultat de nos études sur Tanesthésie chirurgicale et sur quelques questions relatives aux opérations considérées en général.
DE UANESTHÉSIE CHIRURGICALE.
Dans rétat actuel de la science, le premier chapitre d'un traité d'opérations doit êti^ un exposé de Tanesthésie chirurgicale. C'est pour ce motif que nous ferons connaître au début de ce livre les recherches cliniques auxquelles nous nous sommes livré touchant l'emploi du chloroforme en chirurgie.
N'oublions pas que c'est aux Américains, à Jackson en particulier que nous devons l'emploi de l'éther connue anesthésique, et à l'illustre chirurgien écossais Simpson celui du chloroforme.
Quelques chirurgiens timides effrayés outre mesure des accidents auxquels a donné lieu le chloroforme, ont agité la question de savoir s'il ne faudrait pas renoncer à l'emploi de ce moyen.
Mais qu'ils le sachent bien, le chloroforme est invariablement acquis à toute bonne pratique chirurgicale.
Un mot seulement des accidents du chloroforme. Relativement au prodigieux usage du moyen, on peut dire qu'ils sont excessivement rares. Seraient-ils beaucoup plus fréquents, qu'il n'est plus au pouvoir de personne d'empêcher l'emploi des anesthésiques. Les malheurs du chloroforme n'y feront pas plus renoncer que les accidents de chemin de fer n'arrêteront l'usage de ces précieux moyens de transport. Quand d'immenses et I. i
nombreux avantages sont dus à une invention, il n*est pas dans la nature de rhomme d'y renoncer en vue de quelques inconvénients qui y sont attachés.
Or ces avantages sont immenses.
Le plus sûr moyen d'éviter les accidents, c'est de bien administrer le chloroforme, et pour le bien administrer il faut en étudier l'action, non pas dans son cabinet ni sur les animaux seulement, mais avant tout sur l'homme lui-même.
Quels sont donc les phénomènes de l'action du chloroforme ? Il y en a trois : Yexcitation^ le collapsus, la tolérance. Ces mots se définissent par leur seul énoncé. D'ailleurs nous aurons l'occasion de les expliquer en détail.
Maintenant quels ont été les divers modes d'administration du chloroforme?
Modes dlTers d'administration du chloroforme. — DlTlsion^ à eet
ég^ardy des chirurgiens en deux classes.
Avant mes recherches cliniques, l'emploi du chloroforme dans les opérations a été dirigé de la manière suivante : un malade va être opéré ; le chirurgien et les aides sont prêts, ainsi que l'appareil; chacun est à son poste. L'inhalation fonctionne, et alors le moment de Faction chirurgicale va différer suivant l'opérateur.
Celui qui craint outre mesure l'effet des anestliésiques commence l'opération aussitôt qu'il a constaté Tinsensibilité de la peau explorée par pincement. Si le malade s'agite, il est maintenu par la force.
Les chirurgiens, qu'une habitude journellement entretenue rend plus confiants dans l'emploi du chlorofoime, vont d'emblée jusqu'à la période de collapsus, et ne commencent lopération que quand cet état est parfaitement constaté.
Ces deux manières d'agir nous paraissent défectueuses ; non pas au même degré, non pas par le même genre de défauts, mais toutes deux par des inconvénients qu'il serait fort utile, ce nous semble, de faire disparaître de la pratique.
Examinons rapidement en quoi ils consistent : les chirurgiens qui opèrent sur le premier indice de l'insensibilité cutanée ont assurément l'avantage de ne pas se compromettre beaucoup, eu égard aux dangei's possibles du chloroforme. Mais, en réalité , tirent-ils de ce moyen sa véritable et sérieuse utilité? Nous ne le pensons pas. Us se bornent, suivant nous, à une pure démonstration sans résultats vraiment significatifs. Faire respirer, comme par acquit de conscience, quelques gouttes de chloroforme et dire à un malade qui. d'un bout à l'autre de l'opération, n'a cessé de s'agiter et de crier, lui dire qu'il n'a pas éprouvé la moindre douleur, est-ce bien là un rôle que le chirurgien puisse accepter?
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Sachons agir plus gravement. Si nous n'avons pas assez de confiance dans le chloroforme, refusons-le franchement aux malades ; mais du moment que nous le leur accordons , que ce soit d une manière efficace et sérieuse.
Employé autrement, le chloroforme n est plus, à nos yeux, qu'un moyen de surprise, un palliatif qui dérobe, il est vrai, au patient des préludes toujours redoutés, mais qui a l'inconvénient de provoquer un état d'agitation et des mouvements désordonnés propres à compromettre la bonne exécution des manœuvres opératoires.
Pour ceux qui n'agissent que quand le coUapsus est complet, si leur conduite échappe au ridicule, ils exposent le malade à des dangers réels. D'un côté, l'état de coUapsus anesthésique est quelque chose qui s'éloigne tellement des conditions normales de la vie, qu'au point de vue physiologique seul il y a lieu aux plus légitimes appréhensions, alors même que des faits malheureux ne les eussent point encore justifiées. D'autre part, quand le malade est dans un état de coUapsus bien prononcé, quelque robuste que soit la foi du chirurgien dans l'innocuité du chloroforme, il lui est bien difficile de ne pas se préoccuper par instants de l'état général de son opéré, de s'abstraire dans Tunique pensée de l'opération qu'il exécute, et de ne pas jeter de temps en temps un coup d'œil sur les progrès de Tanesthésie, surtout s'il est assisté par des aides encore peu expérimentés. II y a donc une division d'attention généralement fâcheuse dans des actes dont chacun réclame une préoccupation exclusive.
Nos reproches contre les deux modes d'administration précédemment indiqués se résument donc ainsi : pour le premier, insignifiance; pour le second, péril que court le malade, dispersion d'attention de la part de l'opérateur.
Ce n'est pas de cette manière que nous comprenons l'emploi d'un agent aussi précieux que le chloroforme, et qui, malgré les malheurs dont il a été l'occasion, est désormais invariablement acquis à la pratique de la chirurgie.
Voici maintenant comment je procède et par quels moyens je cherche à obtenir, avant d'opérer, ce que j'appelle la tolérance anest/iésique.
L'inhalation est commencée avec les ménagements que conseille, dans son excellent travail, M. le professeur Sédillot. La période d'agitation survient; je la laisse passer en continuant l'inhalation, et le malade arrive à la période de coUapsus. Aussitôt que cet état commence^ je suspends complètement l'inhalation. J'attends que la respiration et le pouls se régularisent et que le sujet soit plongé dans ce sommeil paisible qui succède chez beaucoup d'individus aux périodes initiales de Tanesthésie. Ce sommeil avec régularité parfaite des grandes fonctions, avec amoindrissement du nombre des pulsaiions, avec équilibre complet de la respiration qui est profonde et calme, constitue pour moi l'état de tolérance anesthésique.
Je puis affirmer , pour l'avoir expérimenté un très-grand nombre de fois, que lorsque le malade est arrivé à cette période, il ne court aucune espèce de danger, quel que soit le temps pendant lequel elle se prolmge, II est à remarquer que, dans cet état, l'insensibilité générale et la résolu* tion musculaire se maintiennent presque au même degré que dans la période de coUapsus.
Mais au moment où la tolérance existe, la sensibilité ne tarderait pas à renaître si Ton ne prenait pas, à cet égard, des dispositions partieu* lières.
Or, il a été reconnu que, chez les malades arrivés à cet état de presque saturation, des quantités minimes de chloroforme, des doses incapables d'amener aucun accident, suffisent à entretenir l'anesthésie, sans troubler en rien Tétat de tolérance où est plongée l'économie.
On a alors tous les genres de sécurité qu'on peut désirer : 1*^ contre les chances de douleur: insensibilité complète ; ^"^ conire les troubles fonctionnels graves : régularité parfaite des fonctions.
Indépendamment de ce que le chirurgien, exempt de toute préoccupation du côté de l'anesthésie, peut se livrer à l'exécution du manuel opératoire sans aucune inquiétude , il y trouve encore cet avantage que sa responsabilité comme opérateur est couverte. Elle ne commence, en effet, qu'à dater de l'action chirurgicale inclusivement. Tant qu'il n'a pas commencé d'agir, il reste dans les termes généraux de la responsabilité médicale en face d'un agent universellement employé. A-t-il commencé, son opération, quelle qu'elle soit, partage avec le chloroforme la responsabilité de ce qui peut advenir. Il y a donc peut-être quelque avantage à faire du chirurgien un observateur passif et désintéressé de TactioQ des anesthésiques, jusqu'au moment où l'état de tolérance est parfaitement constaté.
Cet état, malheureusement, n'est pas toujours aussi facile à obtenir qu'on pourrait le croire : il est des sujets qui y sont en quelque sorte réfractaires. Il semblerait que l'on ne puisse obtenir d'eux que de l'excitation ou du collapsus, et que cet état moyen, qui constitue essentiellement la tolérance, n'existe pas pour eux. Us commencent, comme presque tous les sujets, par l'excitation, arrivent au*tx>llap8us, mais aussitôt que celui-ci va finir, c'est pour faire place à une excitation nouvelle. Ce n'est guère que chez les enfants, chez certaines femmes ou chez des adultes très-débilités, qu'on parvient à les faire passer de la période d'excitation à celle de tolérance, sans observer la période de collapsus.
Je dois dire que phis j'avance dans la pratique, moins je trouve de sujets réfractaires à la tolérance, et je suis convaincu qu'avec de la patience et du tact, on peut chez tous les malades, sans exception, établir la tolérance. L'impossibilité à laquelle j'ai cru à cet égard pendant un temps, n'était que le fait démon inexpérience.
L'emploi du chloroforme ne laisserait rien à désirer, si l'on pouvait par*
venir à le débarrasser de Tétat d'excitation et de l'état de ooUapsus, et à établir d'emblée Tétat de tolérance. Cela s'observe quelquefois, mais d'une manière exceptionnelle, et le moyen qui nous a paru le plus propre à produire ce résultat avantageux, c'est la lenteur et la graduation très-ménagée de Tinhalation.
On voit, d'après ce qui vient d'être dit, que le chirurgien se donne beaucoup plus de peine quand il veut obtenir chez ses opérés l'état de tolérance ; mais, s'il y parvient, il en est largement récompensé par tout le bien qui en résulte pour le succès de son opération.
L'action du chloroforme se présente donc à nous comme pouvant produire ti*ois effets différents : l'excitation, le coUapsus, la tolérance. Quelques sujets présentent la tolérance d'emblée. D'autres arrivent à la tolérance immédiatement après la période d'agitation. Le plus grand nombre n'arrive à la tolérance qu'après avoir passé par les deux autres périodes. Certains sujets enfin semblent réfractaires à la tolérance anesthésique.
n ne faut pas confondre avec la véritable excitation chloroformiquc cette lutte qu'engagent avec l'opérateur et ses aides certains malades, avant toute action du chloroforme et dès le début de l'anesthésie. Cette résistance provient d'une sorte de retour sur eux-mêmes des malades au moment de l'exécution d'une chose consentie; et chez les enfants c'est la peur de tout ce qui leur paraît étrange.
Je vais maintenant résumer en quelques points la manière dont j'administre le chloroforme.
1® Préalablement à l'anesthésie, je m'assure de l'état de liberté de la respiration nasale. J'emploie une éponge et une compresse nouée à l'un de ses angles. L'éponge doit être de moyen volume, celui de la moitié du poing d'un adulte , par exemple. Trop petite , il faut la réimbiber trop souvent; trop grosse, elle donne lieu à une évaporation chloix)formique trop abondante, et l'air que le malade doit toujours respirer est en trop faible proportion relativement aux vapeurs anesthésiques.
La compresse, dans l'angle noué de laquelle est placée l'éponge, sert à recouvrir les yeux du malade, ce qui hâte et facilite l'assoupissement anesthésique ; elle s'oppose à l'accès de l'air en proportion trop forte, eu égard à celle des vapeurs anesthésiques.
2° Le malade est placé dans une position parfaitement horizontale, sans oreiller ni traversin. Je fais de X horizontalité une condition de rigueur. Un aide est spécialement chargé de tenir la tête.
3** Le sujet doit toujours être entouré d'aides en nombre suffisant et suffisamment forts pour maîtriser toute agitation du malade et le maintenir, quoi qu'il fasse, dans la position horizontale, sous peine de voir survenir des mouvements désordonnés auxquels peut succéder la syncope.
^ Les premières inhalations se font en tenant à distance l'éponge avec sa compresse, que l'on rapproche plus ou moins, suivant ce qu'il advient.
On observée alors les phénomènes indicatcn]*s du degré de l'action chlorofonnique. Je puise mes renseignements à cet égard aux sources que voici :
1" L'état du pouls ;
2° L'état de là respiration apprécié par Vtnspection éptgasfrique, beaucoup plus significative que celle qui résulte de Tobservation des parois costales ;
3* Le faciès^ qui alors même que pouls et respiration n'inquiètent pas encore, peut, par son expression, faire pressentir l'approche du danger. Le faciès s'observe en soulevant un des côtés du voile que forme la compresse. Je considère comme un signe des plus graves la fixité du regard avec immobilité complète du globe de l'œil et des paupières.
On a formulé le précepte de ne donner le chloroforme que quand les sujets sont à jeun. Nous adhérons pleinement à cette règle de conduite, en tant qu'il s'agit d'aliments qui auraient été ingérés depuis peu de temps. Les chances de vomissement seraient, en effet, trop imminentes. Mais nous repoussons formellement le précepte de l'abstinence préalable dans les circonstances suivantes :
Un malade devra être opéré, je suppose, à onze heures ou à midi. S'il est resté complètement à jeun, il peut être éminemment disposé à la syncope, et cela a de très-graves inconvénients. Aussi avons-nous constamment pour habitude, dans nos opérations en ville, opérations qui se font au sortir de l'hôpital, de dix heures et demie à midi, de prescrire l'iisage d'un bouillon pris de grand matin, afin que le malade ne se trouve pas dans des conditions d'affaiblissement propres à amener la lipothymie.
Les intermittences dans l'inhalation , judicieusement conseillées par M. Gosselin, nous paraissent constituer une pratique utile.
Action antihémorrhafifique du chloroforme pendant
les opérations.
Il est impossible que les chirurgiens qui ont fait un grand nombre d'opérations avec le secours du chloroforme n'aient pas été frappés de la petite quantité de sang que perdent, pendant des opérations graves, quelques sujets soumis à l'action de cet anesthésique : c'est, pour ma part, une remarque que j'ai faite depuis longtemps. Sans attacher autrement d'importance à cette particularité , je n'avais pu m'empêcher de comparer Texiguîté de ces pertes de sang à la quantité de celles qui ont lieu généralement pendant les grandes opérations faites sans le secours du chloroforme.
Réfléchissant au mécanisme en vertu duquel pouvait se produire un pareil résultat , je compris bien vite qu'un sujet chez lequel l'agitation physique et morale causée par une opération porte l'accélération du pouls
à 120, devait perdre, par une artère ouverte, plus de sang que le malade qui n'a que 60 pulsations par minute. Je crus trouver dans ce fait quelque chose de très-avantageux et d'une application directe à la pratique, au point de vue des hémorrhagies qui ont lieu pendant les opérations. Ce n'était toutefois, jusque-là, qu'un simple aperçu ne reposant, il est vrai, d'une part que sur des impressions assez vagues, mais d'autre part sur ce raisonnement pbysiologiquement incontestable, à savoir : que le blessé qui a 120 pulsations par minute doit perdre, dans un temps donné, et toutes choses égales d'ailleurs, plus de sang que celui qui n'en a que 60.
Mais, pour tirer des conclusions, et surtout des conclusions applicables Il la pratique, il fallait autre chose que des impressions et des raisonnements, quelque plausibles qu'ils fussent. Je résolus donc de soumettre à une observation spéciale un certain nombre de malades opérés à l'hôpital Saint- Antoine. Ce sont les résultats de ces observations que je vais faire connaître.
Onze sujets, sur lesquels trois amputations de la cuisse, quatre amputations du sein, une amputation de jambe, une résection totale du premier métatarsien et du premier cunéiforme, une résection de l'humérus, une de l'os maxillaire inférieur, m'ont fourni l'occasion de constater que, soit dans la période de collapsus, soit dans la période de tolérance anesthésique, les pertes de sang que comportent habituellement de pareilles opérations étaient énormément amoindries, et que, notamment chez deux sujets, l'une des femmes amputées du sein et un adulte amputé de la cuisse, l'opération s'était faite pour ainsi dire à sec. Chez ce dernier, il est vrai, la compression de la fémorale était faite avec beaucoup d'exactitude; mais ce qui nous prouva que le chloroforme entrait pour une part dans l'hémostase, c'est que, (juand je prescrivis de suspendre la compression, toute la surface de la plaie, à l'exception de l'artère principale qui fournissait un jet modéré, ne donnait qu'une quantité de sang tellement peu considérable, qu'on fut obligé d'attendre la cessation de l'état anesthésique pour pratiquer la ligature des artères secondaires. Chez la malade amputée du sein, âgée de vingt et quelques années, et qui était venue se faire opérer pour une tumeur adénoïde du sein droit, il ne s'écoula littéralement pas une cuilleréo à café de sang pendant l'opération. J'eus ici le tort de ne point attendre le réveil de la malade pour procéder au pansement ; et, chose ))onne à remarquer, il survint une hémorrhagie qui ne se déclara qu'un certain temps après l'application du pansement et alors que la malade avait été reportée dans son lit depuis quelques heures.
(]e n'est pas seulement au point de vue de l'hémorrhagie artérielle que lo chloroforme peut être considéré comme diminuant les pertes de sang, c*e8t encore eu égard à l'hémorrhagie veineuse. On sait, en effet, que les efforts mal contenus d'un malade qui souffre le disposent d'une manière particulière à l'hémorrhagie veineuse; car il est sous l'influence de deux
causes qui jouent un grand rôle dans ces sortes d*faémorrhagies : d'abord une respiration imparfaite, puis des contractions musculaires énergiques. Ces deux causes, le chloroforme les éloigne, mais à cette condition qu'on ait obtenu, par lui, Tétat de tolérance anesthésique.
Si nous voulons nous rendre compte des motifs en vertu desquels s'accomplit le phénomène qui nous occupe, il nous suffira de comparer brièvement Tétat d'un malade opéré dans les conditions ordinaires, à celui d*un sujet arrivé à la période de tolérance.
Chez le premier, Teffroi de l'acte opératoire qui va s'accomplir prédpite le nombre des pulsations, accroît la force d'impulsion des battements du cœur, retarde la libre arrivée du sang veineux, non-seulement par suitiî du trouble apporté à la respiration, mais aussi par les efforts que fait le malade, contenu avec le secours des aides. Ainsi, accroissement du nombre des pulsations, augmentation de leur intensité, stase du sang veineux, telles sont les conditions circulatoires du sujet qui subit une opération sans l'emploi des anesthésiques.
Ceux->ci ont-ils été administrés, que voyons-nous? Précisément tout le contraire : diminution dans les battements du pouls , affaiblissement de son intensité, état normal de la respiration et de la circulation veineuse.
En comparant des situations aussi opposées, il n'est pas difficile de comprendre la différence des résultats observés au point de vue de la tendance hémorrhagique.
Examinons maintenant quelles conséquences on peut tirer, pour la pra« tique, de ce qui vient d'être exposé. A ce titre, et conmie résultat de nos observations, on pourra noter :
i*" Que l'action sédative du chloroforme , pendant la période dite de tolérance, diminue chez les opérés : a le nombre des pulsations ; b la force d'impulsion des battements du cœur, ce qui s'apprécie par l'aplatissement du jet artériel; c la stase du sang, cause d'hémorrhagies veineuses ;
2" Que la diminution des hémorrhagies, pendant la période de tolérance, peut rendre des services réels dans les cas d'opérations qui supposent l'ouverture possible d'un grand nombre de vaisseaux -,
3^ Que s'il est quelquefois utile, ainsi que cela a été conseillé par quelques chirurgiens, de ne faire le pansement qu'un certain temps après les opérations, cette prescription devient pour ainsi dire obligatoire après l'emploi du chloroforme, les chances d'une hémorrhagie ultérieure étant d'autant plus grandes qu'il s'est écoulé moins de sang pendant Topération.
De la cyanose du •tkug par le ehloroforme. Remarques sur quelques effets couséentifs de Pacllon du cblorofome.
Un frisson et de la stupeur anesthésiques*
J'ai souvent remarqué, en pratiquant des opérations plus ou moins graves, et notamment des amputations de jambe et de cuisse, sur des sujets
endormis par le chloroforme, que le jet sanguin sortant des artères présentait, au lieu de sa couleur vermeille et rutilante , une coloration brun foncé pi^psque semblable à celle du sang veineux. Cette coloration prouvait évidemment que le sang n'avait pas subi, dans le poumon, une révivification ou oxygénation suffisante, et qu'il y avait dès lors un commencement d'asphyxie. Or, cela n'existe pas seulement dans des cas où le mode d'administration du chloroforme est défectueux, mais nous l'avons positivement constaté dans ceux où toutes les précautions avaient été prises pour éviter l'asphyxie. Il nous a donc fallu conclure de là que, même avec une inhalation très-bien faite, le sang des sujets soumis à l'action du chloroforme ne subissait point au degré normal les changements par suite desquels le sang devient artériel, de veineux qu'il était en arrivant au poumon.
En y regardant de plus près, nous avons vu que cet effet, qualifié par nous, impropr^nent peut-être, de cyanose du sang, s'observait à son plus haut degré pendant la période de coUapsus, pour diminuer ensuite à mesure que la respiration reprenait son type noimal. Si, pour des motifs que nous avons antérieurement déduits, nous n'eussions pas déjà considéré rétat de coUapsus comme une condition fâcheuse pendant l'anesthésie, cette circonstance de la cyanose du sang, atteignant son maximum pendant la période de coUapsus , eût suffi pour arrêter notre opinion à ce sujet.
Mais ce n'est pas là le point sur lequel nous insistons en ce moment. Ce que nous tenons à constater, c'est que l'inhalation du chloroforme, alors même qu'on la pratique de la manière la plus sage et la plus ménagée, s'accompagne toujours d'un certain degré d'asphyxie incomplète, attestée par un changement de couleur du sang artériel ; seulement, l'altération est .beaucoup plus prononcée pendant le coUapsus.
Il est une expérience que nous n'avons point faite, mais qu'il ne serait pas difficile d'instituer dans certaines opérations. L'expérience consisterait i recevoir, dans des tubes-éprouvettes , des quantités suffisantes du sang lancé par les artères et recueillies aux diverses périodes de l'anesthésie. A moins que nous n'ayons été le jouet d'étranges illusions , nous oserions prédire le résultat de ces expériences et avancer que Ton trouverait de remarquables différences de coloration dans le sang des diverses éprouvettcs.
Jusqu'ici, cette question a été trop peu étudiée pour qu'il nous soit possible de la traiter plus au long. Mais^ provisoirement, il nous a paru que celte circonstance de la cyanose du sang, même dans les degrés peu prononcés de Tanesthésie, méritait d'être signalée aux praticiens, et, à plus forte raison, l'accroissement très-sensible de cette cyanose pendant le collapsus.
Fiissoif AMESTHÉsiQUE. — Il est uu Certain nombre de sujets qui, après
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l'emploi du chloroforme, sont saisis d'un frisson de courte durée. Ce frisson peut aller en s aggravant, se convertir enfin en un refroidissement progressif et même mortel , si le chirurgien ne lutte pas de bonne beure et très-énergiquement contre cette fâcheuse tendance. La première fois que j*ai observé cet accident, c'était sur un malade de l'hôpital Saint- Antoine, à qui j'avais pratiqué l'opération de la taille par le procédé bi-latéral avec le lithotome de Dupuytren. Le malade avait été reporté à son lit après l'opération ; aucun accident n'avait eu lieu ; il avait parfaitement repris connaissance ; j'avais seulement recommandé à mes internes de 8ur\'eiller l'état du malade. Toutefois, au moment de quitter l'hôpital après la consultation, je voulus voir encore une fois mon opéré. Je le trouvai en proie à un frisson tellement intense, déterminant une prostration si profonde, que je ne doutai pas qu'un état semblable n'eût infailliblement amené au bout d'une demi-heure, d'une heure peut-tétre, la perte du malade. Je m'occupai donc de rétablir la calorification par tous les moyens que j'avais à ma disposition en ce moment. Les premières tentatives ne produisirent qu'un effet peu marqué , mais en persévérant dans l'emploi des mômes moyens, savoir : les frictions avec l' eau-de-vie camphrée chaude, les alèzes brûlantes, des bouteilles d'eau chaude aux pieds, du vin sucré à Tintérieur, je parvins à ranimer le malade, et je ne quittai l'hôpital qu'en le laissant dans des conditions^rassurantes. Cet homme a parfaitement guéri.
Il ne m'est pas resté le moindre doute que si je ne fusse pas revenu auprès de cet opéré, il n'eût infailliblement succombé.
Stupeur anestmésique. — Chez certains malades, l'action du chloroforme a des effets consécutifs non pas très-éloignés, mais qui cependant ne produisent leurs conséquences définitivement fâcheuses qu'au bout de seize, vingt-quatre, quarante-huit heures. Il semblerait, dans ces cas, que l'atteinte portée aux forces vitales par le chloroforme ait été tellement profonde que le malade ne puisse pas s'en relever. Il retient , il est vrai, do l'engourdissement anesthésique primitif, mais il reste dans un état de demistupeur et de prostration tel qu'il succombe dans les courts délais que nous venons d'indiquer, sans qu'on puisse invoquer la circonstance d'une hémorrhagie ou d'une pénétration d'air dans le système veineux, rien, en un mot, qui puisse rendre compte de la mort, si l'on n'attribue pas une certaine part au chloroforme dans la terminaison fatale. La seule circonstance qui, dans les cas dont nous venons de parler, pourrait être invoquée comme cause de mort en dehors de l'action du chloroforme, ce serait cet épuisement de la force ner\^euse, signalé, dans le temps, par Dupuytren, mais qui restera toujours quelque chose de trvS- vague, de très-mystérieux et de très-contestable.
Les cas dans lesquels nous avons observé ce que nous appellerions des morts consécutives, se rapportent à des opérations faites chez des vieillards ou chez des sujets profondément débilités, ou à des opérations que nous
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appelons sidérantes pour indiquer à quel degix» elles agissent sur Tclat général des forces et sur l'économie tout entière ; par exemple, des opérations de hernie étranglée, des ablations de tumeurs considérables chez des vieillards, chez des malades épuisés , chez des sujets atteints de plaies d'armes à feu.
Le nombre encore très-peu considérable de ces faits, leur interprétation contestable, la coïncidence de remploi du chloroforme avec une opération très-grave par elle-même, nous imposent une grande réserve et ne nous permettent point encore de conclure. Ce sont donc seulement des doutes, des présomptions que nous soumettons au contrôle des praticiens; mais nous avons cru devoir le faire dès à présent, afin d'éveiller leur attention sur une cause de mort d'autant plus redoutable, qu'elle resterait plus inaperçue.
Db chloroforme pendant la |^ros«e««e'et pendant l'allaitement.
Il était fort à craindre que le trouble profond déterminé dans l'économie par l'action du chloroforme n'eût un retentissement fâcheux sur l'état du fœtus contenu dans le sein de sa mère pendant la grossesse, ou sur l'état de l'enfant allaité par une nourrice à laquelle on aurait fait respirer le chloroforme. Des faits de cette double espèce, et dont nous avons été témoin, nous permettent, quoique peu nombreux, de poser la question. Nous dirons d'abord quelques mots de l'aneslhésie pendant la grossesse, nous nous occuperons ensuite de l'anesthésie pendant l'allaitement.
La première fois qu'il nous arriva de provoquer l'anesthésie pendant la grossesse, ce fut chez une malade de l'hôpital Saint- Antoine, arrivée au cinquième mois de la gestation, et chez laquelle il s'agissait de détruire d'énormes végétations occupant les grandes lèvres. L'observation de cette malade se trouvant tout au long dans nos Recherches cliniques sur le chloroforme^ publiées en i 853, nous n'en présenterons qu'un résumé très-court.
Ob>ervation I". — Végétations énormes de la vulve. — Grossesse de cinq mois.
— Nombreuses tentatives pour détruire les végétations. — Ligatures multiples,
— Guérison. — Trois inhalations de chloroforme à quelques jours de distance. — Kirsch (Sophie), ûgi^e de vingt ans, blanchisseuse; bonne constitution. Cette fille fait remonter Tongine de ses végétations au début de sa grossesse. Dans lo principe, elle s'aperçut de l'existence, à la face interne des grandes lèvres, de deux petits boutons qui prirent du développement.
Des végétations très-volumineuses couvrent toute la surface de la vulve, s'étendant depuis Fanus jusqu'au pubis. Ces végétations, quoique très-condenséesà leur surface libre, forment des groupes distincts et pédicules.
Quoique l'état de celle femme n'eût rien d'immédiatement urgent, et que sa grossesse parût marcher heureusement, nous jugeâmes ne pas devoir rester spectateur passif des accidents qui pouvaient arriver.
Je résolus donc d'intervenir.
Je commençai, le2d septembre 1849, & pratiquer deux fois par jour l'attouchement des vég<^tations avec un pinceau chargé d*acide acétique concentré* Dans l'intervalle des deux applications, on maintient sur la tumeur des compresses imbibées de vinaigre.
• 30 septembre. L'action de l'acide acétique est très-douloureuse.
l*'*' octobre. Nouvelles applications d'acide toujours douloureuses.
8 octobre. Les applications d'acide et de compresses vinaigrées sont continuées avec persévérance. Douleurs continues, malaise général, coliques utérines. Toutes les dix minutes^ la malade sent, dit-elle, son ventre se durcir. II y a imminence de fausse couche.
Lavement avec vingt gouttes de laudanum. Les tranchées se calment. La malade a reposé.
9 octobre. Nous sommes bien convaincu désormais, non-seulement des dangers que la persistance dans une pareille médication peut entraîner, mais aussi de l'impuissance définitive de l'acide acétique pour la destruction de la tumeur qui, en somme, parait rester stationnaire.
12 octobre. Après avoir recouvert la tumeur avec le mélange réfrigérant du docteur Arnott, afin de modérer & la fois l'écoulement sanguin et la vivacité des douleurs, je pratique la cautérisation au moyen d'une forte application de pûte de Vienne. L'anesthésie produite par la glace n'est que momentanée et l'application du caustique est très-douloureuse. 11 est à remarquer que ce genre d'anesthésie locale n'atteint les tissus que dans leurs couches les plus superficielles.
Le 13, nouvelle application du mélange Arnott, qui détermine des douleurs dans la fosse iliaque gauche. Cautérisation à la pâte de Vienne, peu sentie d'abord, bientôt douloureuse.
Le 16, obh'gé de renoncer aux moyens précédemment décrits, je me décidai à mettre en usage la ligature.
Je fis pratiquer l'inhalation, et en une seule séance j'appliquai douze ligatures, de manière à cerner à peu près tous les pédicules de la tumeur.
Un quart d'heure environ après l'opération, la malade accuse de vives douleurs dont elle ne peut cependant pas rendre exactement compte. Malaise général : agitation, changement incessant, de position ; finalement, attaque éi hystérie qui dure deux heures.
Cinq centigrammes d'opium et application de compresses imbibées de laudanum sur la vulve.
Le 21, les ligatures sont toutes tombées. La tumeur a diminué des trois quarts environ.
Le 23, une nouvelle application de ligatures est exécutée après assoupissement de la malade par le chloroforme. Au réveil, nouvelles douleurs aussi violentes que lors de la première application. Attaque d'hystérie. Extrait gommeux thébaîque, dix centigrammes.
Le 26, coliques utérines. Le ventre se durcit, toutes les sept à huit minutes. Douleurs lombaires, pouls fréquents, face rouge, céphalalgie. Lavement avec vingt gouttes de laudanum.
Le 27, la céphalalgie continue. Les tranchées utérines ont cessé à la suite de lavement.
Le 28, les accidents élant calmés, et quelques pédicules ayant «encore échappé, une troisième et dernière application de ligaturer, au nombre de cinq, est pratiquée après qu*on a obtenu l'état anesthésique. Cette fois la malade a beaucoup moins souffert & la suite de l'opération.
Le 31, la malade est parfaitement bien.
Cette malade est restée à peu près un mois à Tbôpital après sa dernière opération. Aucun accident n*est survenu.
Ainsi chez cette femme, arrivée au cinquième mois de la grossesse, trois opérations accompagnées de l'emploi du chloroforme , et suivies néanmoins de douleurs très-vives, ont été faites à des intervalles assez courts. Nous avons dû nous demander si les attaques d'hystérie et les tranchées utérines qui avaient eu lieu après les deux premières opérations dépendaient du chloroforme ou de l'opération elle-même. Pour les attaques d'hystérie qui ont succédé presque immédiatement à l'emploi du chloroforme, il nous a paru rationnel de les attribuer à l'emploi de ce moyen. Quant aux tranchées utérines, si l'on veut bien prendre note qu'elles n'ont paru que le troisième jour après l'opération du 23, c'est-à-dire le S6 octobre, on comprendra que nous croyions devoir les attribuer plutôt encore aux suites de l'opération et aux douleurs vulvaires, qti'à l'action du chloroforme. D'autant mieux que, dans une autre observation dont il nous reste à parler et qui n'eut aucune suite douloureuse, l'emploi du chloroforme n'a déterminé absolument aucune contraction utérine.
Voici un résumé très-court de cette observation :
Grapinet (Apolline), dix-huit ans, enceinte de cinq mois, entre à l'hôpital Saint- Antoine le il février 1853, pour un abcès situé au sein gauche et qui date d'à peu près trois semaines. Afin de soumettre cette malade à la méthode de traitement que nous avons instituée pour un certain nombre d'abcès, méthode qui consiste à les laver avec soin et à les réunir par première intention, on lui fait respirer le chloroforme avant d'opérer.
La réunion primitive a échoué, comme cela s'observe assez souvent dans les abcès du sein. Mais cette malade a été suivie même après qu'elle a eu quitté l'hôpital, et nous savons très-positivement que sa grossesse n'a subi aucune entrave.
De ce que, dans les deux observations qui précèdent, le chloroforme n'a exercé aucune influence fâcheuse sur la grossesse, nous serions loin de conclure que cet agent puisse être employé toujours impunément chez les femmes enceintes. Nous pensons, au contraire, que malgré l'innocuité qu'il a eue entre nos mains dans ce cas, on ne doit pas recourir légèrement et sans motifs sérieux à l'anesthésie pendant la grossesse. Mais enfin, nous avons bien dû, puisque nous étions conduit à traiter des avantages aussi bien que des inconvénients du chloroforme, faire connaître le résultat de notre expérience sur ce sujet. Nous avons cru pouvoir, par là, poser quelques prémisses utiles dans la condition de grossesse, où certaines circon-
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stances peuvent engager le praticien à se demander s'il doit accorder ou refuser d'une manière absolue le secours du chloroforme à ses malades.
Depuis cette époque nous avons nombre de fois donné le chloroforme à des femmes enceintes pour les opérer soit de végétations , soit d'abcts, nous n'avons jamais observé cliez elles le moindre accident chlorofomiique.
Nous n'avons plus qu'à dire quelque chose du chloroforme pendant Vallaitement.
Peut-on faire respirer le chloroforme à une nourrice? Quelle influence l'anesthésie peut-elle avoir sur le nourrisson ?
Cette double question, qu'il serait si important de résoudre par une série d'observations bien faites, s'est présentée à nous bien des fois, parce que notre traitement pour les abcès du sein (lavage suivi d'occlusion) ne pouvant être appliqué sans déterminer des douleurs assez vives, nous avons eu recours à l'emploi du chloroforme chez un assez grand nombre de nourrices, soit à l'hôpital Saint-Antoine, soit dans la ville. Chez aucune d'elk^ nous n'avons observé d'accidents, et les nourrissons ne nous ont pas paru en ressentir une influence fâcheuse; toutefois, dans un cas, l'enfent allaité par une femme à laquelle nous avions fait respirer le chloroforme, a élé pris d'un assoupissement auquel cet agent ne nous a pas paru étranger. Nous avons donc pensé que, tout en avançant d'une manière générale que l'allaitement n'était pas une contre-indication à l'emploi du chlorofomKN il était de notre devoir de ne pas laisser ignorer que, dans certains cas, le nourrisson pouvait recevoir du fait de l'anesthésie un contre-coup dont il convient de tenir compte.
Voici de quoi il s'agit :
Une femme se présente à la consultation de l'hôpital Saint- Antoine, avec un enfant de quelques mois, dont elle est la mère et qu'elle allaite. Elle souffre d'un abcès volumineux du sein droit. Elle est reçue à la salle des nourrices, dans le service de notre honorable collègue M. Boulay. Comme la méthode du lavage est assez douloureuse dans les abcès du sein, on fait respirer le chloroforme. Revenue à elle depuis quelque temps et toute trace de l'anesthésie étant dissipée, cette femme donne à teter à son enfant du côté qui n'a pas été opéré. Le nourrisson est pris d'un assoupissement qui est remarqué par les psirents de la malade venus pour la voir, le jour même de l'opération. Cet assoupissement est accompagné de pâleur. Il ne se dissipe qu'au bout de quelques heures. Nous disons que, malgré l'absence complète de suites fâcheuses dans ce cas, il y a lieu du moins à établir c(* précepte : que quand une nourrice a été soumise à l'action du chloroforme, elle ne doit pas donner le sein à l'enfant avant qu'il se soit écoulé quelques heures, trois heures au moins, quatre ou cinq peut-être.
Je ne terminerai point ce que j'ai adiré au sujet du chloroforme, sans rappeler la discussion que je soutins à la Société de chirurgie, à l'occasion d'un rapport de M. Robert, sur un cas de mort par le chloroforme, commn-
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nique par M. le docteur Vallet, d'Orléans. M. Robert avait admis que Ja cause de mort devait être attribuée à une idiosyncrasie spéciale. Voici quelle fut ma réponse :
Le rapport que nous a lu M. Robert est une œuvre sérieuse, la Société de chirurgie doit la discuter sérieusement. Elle le doit non-seulement comme témoignage de considération et d'estime pour le travail en luimôme, mais encore parce qu'il s'agit d'une haute question de pratique, d'une question sur laquelle se concentre un grand intérêt d'actualité, d'un problème à l'égard duquel des solutions sont attendues avec impatience par tout le corps médical.
Avant d'entrer dans cette discussion, je me suis demandé jusqu'à quel point il était possible de discuter les faits eux-mêmes et les divers éléments de ces faits sans porter ombrage aux personnes, sans leur porter préjudice dans des choses que nous ne saurions trop respecter, la considération et les intérêts professionnels de confrères justement estimés.
Je déclare donc hautement que je n'entends me permettre de blâmer la conduite d'aucun de mes confrères dans les faits relatifs au chloroforme. Je puis bien dire, ce me semble, que telle ou telle pratique particulière na pas mon approbation ; mais de là à qualifier de fautes les actes émanés d'une conviction différente de la mienne il y a loin, et je m'empresse de déclarer que dans le fait qui sert d'origine à cette discussion, la conduite du praticien est au-dessus de tout reproche.
Quand fait-on une faute en pratique? C'est apparemment quand on se met en opposition volontaire et systématique avec quelques-uns de ces principes qui ont reçu la double sanction de l'expérience et du temps, qui sont depuis longtemps consacrés par l'universel assentiment des praticiens ('•claires. Mais les principes de l'anesthésie, ils sont nés d'hier, ils,se cherchent encore, ils ne se dégagent qu'avec peine et un à un des observations que chaque jour amène, empruntant leurs éléments à l'étude des malheurs mêmes que l'anesthésie peut enfanter.
Mais'autant nous avons de ménagements à garder dans tout ce qui louche à l'honneur et à la tranquillité de nos confrères, autant nous devons avoir de liberté et d'indépendance dans la discussion des principes.
Le fait capital du rapport de M. Robert, celui qui a dicté les conclusions de son travail, celui sur lequel il nous importe le plus de nous faire une opinion motivée, c'est celui-ci : la mort subite qui sur>'ient par Tinhalation du chloroforme est le résultat d'une idiosyncrasie que rien ne peut faire prévoir et dont rien ne peut arrêter les effets.
Cette doctrine qui repose sur le fait d'une idiosyncrasie, c'est-à-dire de. ce qu'il y a de plus insaisissable, de plus imprévu, de plus irrémédiable, permettez-moi de raoneler la doctrine du auid ianotum,
A côté de cette doctrine s'en élève une autre que j'appellerai la doctrine des causes connues^ pal'ce qu'elle repose, suivant moi, sur des faits
antérieurs de l'ordre physiologique et pathologique, sur des phénomènes connus dans leur cause, dans leur mécanisme et dans leurs moyens de traitement.
Si je ne consultais que l'impression favorable dont on ne peut se défendre à la lecture d*un travail que je considère comme un modèle de bonne discussion académique, je n aurais à donner au rapport et à ses concluions qu'une approbation pleine et entière.
Mais au lendemain de cet assentiment sans réserve, je rentre dans un service d'hôpital; je retourne auprès des malades qui, dans la pi*atique particulière, peuvent m'accorder leur confiance.
J'y rentre poureuivi par un sentiment de défiance et d'inquiétude. Je ne puis me soustraire au souvenir de ces paroles fatales : que je vais poser la question de vie et de mort, que je suis menacé par un quid ignotum^ une idiosyncrasie, un je ne sais quoi ! En face de chaque malade que je vais anesthésier, je me dis : Il y va de la vie de cet honune, et je sais, toujours d'après le rapport, que si la chance tourne mal, l'art ne me donne aucun moyen d'enrayer les accidents.
Cette situation, Messieurs, est intolérable; elle ne nous laisse aucune sécurité ; elle met chaque jour en question, et sur un coup de dés, notre réputation ; elle porte le trouble dans les âmes les plus fermes, dans les consciences les mieux éprouvées; elle nous porte invinciblement à restreindre l'emploi du chloroforme aux cas où il nous est pour ainsi dire imposé malgré nous.
Si telle était pourtant la fatalité des choses, il faudrait bien s'incliner devant l'évidence, et ce serait à nous de voir si, pour épargner de la douleur aux malades, si pour assurer la réussite plus prompte et plus complète de certaines opérations, nous devons les exposer, eux et nous, aux conséquences dangereuses de Tanesthésie. Nous avons donc à examiner ce qu'il peut y avoir de fondé dans cette doctrine, et notre position nous oblige à le faire avec un soin scrupuleux.
Nous avons à nous occuper de deux questions :
1** Est-il nécessaire de recourir à l'existence d'une idiosyncrasie pour se rendre compte des morts subites observées pendant l'emploi du chloroforme?
2' Les cas de mort peuvent-ils s'expliquer par l'intervention des phénomènes connus, tels que la syncope, l'asphyxie, la suspension ou la perturbation de l'action nerveuse ?
La première question se résout pour nous par la négative. Non, il n'y a pas une idiosyncrasie anesthésique, à moinjs qu'on ne prenne ce mot dans une acception inconnue jusqu'ici; car, suivant la judicieuse remarque de M. Robert lui-même, l'état particulier dont il parle peut se développer d'une éthérisation à l'autre, et jamais dans le langage médical exact le mot idiosyncrasie n'a été appliqué à pareille disposition. C'est quelque chose
de moins capricieux, de plas stable, de plas étroitement lié à la constitution du sujet; c'est une cause qui reproduit toujours ses mâmes effets dans les mêmes conditions ; qui n existe pas aujourd'hui pour dis]>araître demain. Le quid ignotum n'est donc pas une idiosyncrasie.
Si ce n'est pas une idiosyncrasie, qu'est-ce donc ?
C'est une syncope ou une asphyxie chez un sujet dont le système nerveux vient d'être mis par le chloroforme en dehors, de ses conditions ordinaires et de sa spontanéité normale. C'est chose très-fâcheuse, très-dangereuse même, mais ce n'est ni inévitable ni irrémédiable.
On me demande sur quoi je fonde cette opinion : je réponds que c'est sur l'analyse rigoureuse des faits, et je donne immédiatement mes preuves tiréesdetous ceux sur lesquels j'ai pu me procurerquelques renseignements.
J'ai réuni 47 observations, et il n'en est pas une où je ne trouve quelque dérogation à des principes que je crois utiles et préservateurs dans la pratique de Tanesthésie.
Ici j'ai besoin d'entrer dans quelques détails sur le mode d'administration du chloroforme.
Je vois, par exemple, que dans la grande majorité des quarante-sept cas dont je parle, l'inhalation a été pratiquée au moyen d'un linge (mouchoirs, serviettes, compresses, bourdonnets, etc.). £h bien ! cette pratique ne donne pas, selon moi, une sécurité su£Bsante contre l'asphyxie. Elle se prête d'une manière trop variable au libre accès de l'air, qui, suivant le principe posé par M. Sédillot, est une condition en quelque sorte obligatoire. Ces corps flottants jouent trop facilement le rôle de soupape, et s'ils viennent à se coller sur les orifices naturels, plus d'aspiration de l'air, inspiration exclusive de la vapeur anesthésique, asphyxie complète. Une expérience bien simple peut être faite à ce sujet, c'est celle qui consiste à respirer pendant qu'on est couché horizontalement la bouche largement ouverte sous un linge mouillé. On voit bien vite qu'à chaque inspiration le linge s'applique en manière de soupape sur l'orifice buccal et ne laisse passer l'air qu'avec difficulté.
Dans un certain nombre des quarante-sept cas, je vois que l'anesthësie a été pratiquée dans la position assise ; ici ce n'est plus à l'asphyxie, c'est à la syncope que nous avons affaire ; en effet, l'expérience de tous les jours ne nous apprend-elle pas que la position horizontale est le plus sûr moyen d'éviter la syncope et de la faire cesser quand elle existe. Est-il besoin de rappeler à ceux qui douteraient du rôle de la position assise comme cause de syncope que la position assise est tout juste la moitié de la position debout ? et faut-il ajouter, enfin, que l'attitude verticale pendant l'anesthësie serait une cause presque assurée de syncope ?
Chez d'autres malades faisant partie de la série des quarante-sept, il est sorvenu, peu de temps avant la mort, des mouvements désordonnés et violents, que je considère comme très-dangereux, en ce qu'ils préparent I. 1
une syncope^ et ils la préparent par le changemeat de position, qui convertit la position horizontale en attitude assise ou debout. — J'établirais donc volontiers, pour règle, qu'il ne faut point pratiqua Tanesthesie quand on n'a pas un nombre d'aides suffisant pour maintenir d'une manière assurée l'immobilité ; et si, malgré ces précautions, il se produit de grands mouvements du tronc, on doit suspendre Tinbalation pour ne la reprendre qu'après le retour du calme.
Quelques malades ont subi l'inhalation dans des lieux où le nombre des personnes présentes et le défaut de ventilation ne permettaient pas le renouvellement en quantité suffisante d'un air parfaitement respirable. Qu'on se demande, à ce sujet, ce qui arriverait si l'on pratiquait i'étbérisation dans une cave, et, d'autre part , ce que l'on fait aussitôt qu'une personne se trouve mal dans une réunion ; ne s'empresse-t-on pas d'ouvrir les croisées, ou de porter le malade au grand air ?
Je vois encore que parmi mes quarante-sept sujets il s'en trouve dont le pouls n'a pas été consulté à tous les moments de Tanesthésie; dès lors on n'a pas été averti assez promptementde l'imminence de la syncope : elle eût été signalée par l'affaiblissement du pouls, elle n'était qu'imminente; on aurait pu peut-être y porter remède ; quelques inspirations de plus, et cette syncope est devenue irrémédiable.
J'ajouterai enfin que, sur les quarante-sept cas, il s'en trouve dans les- ({uels le chloroforme a été administré par des personnes étrangères a la médecine. Enfin, dans certains cas, il y avait lésion organique du cœur ou des poumons. Ce ne sont pas des cas de ce genre qui ont été mentionnés par M. Robert ; mais si l'on tient pour êti'e de quelque valeur les conditions dont nous avons précédemment parlé, je vois que dans les sept observations mentionnées par notre honorable collègue il n'y en a qu'une seule dans laquelle l'inhalation ait été faite par le moyen de l'éponge. Je me trompe, il y en a deux ; mais l'éponge étant recouverte dans un cas par une vessie ou une toile cirée, je trouve cette dernière condition encore plus défavorable, attendu que si le mouchoir laisse passer très-peu de chose, la toite cirée ne laisse rien passer du lout. Je vois encore que, parmi ces sept cas, il en est quatre dans lesquels les malades étaient assis, et enfin trois dans lesquels ont eu lieu ces mouvements désordonnés, préparateurs delà synoc^. Il me suffit de rappelermesdames Simon et Labrune, et ce jeune homme qui, après avoir échappé aux aides, expire sous leurs yeux au moment où ils parviennent à le remettre en position.
Je voudrais donc, avant d'admettre l'existence d'une idiosyncrasie, que, pour justifier l'opinion de M. Robert, on présentât un nombre d'observa- ^ tiens suffisant pour motiver des conclusions générales, et dans lesquelles toutes 1(}S conditions que je vais énumérer ayant été scrupuleusement observées, la mort subite aurait eu lieu; jusque<»làj6 maintiendrai pour vraies
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les propositions suivantes, qui n'ont pas le même caractère de atalité que celles de M. Robert :
4* La respiration du chloroforme rend très-dangereuses les asphyxies et les syncopes qui surviennent pendant l'action anesthésique.
2* D faut tout faire pour éviter l'asphyxie et la syncope pendant Tanesthésie.
3^ L'art parvient, dans l'immense majorité des cas, à prévenir les syncopes et asphyxies anesthésiques par l'emploi des moyens suivants :
i . Chloroforme pur ;
Empêchement apporté à tout grand mouvement du corps
5. Surveillance incessante du pouls à tous les moments de F inhalation ;
6. Suspension immédiate de l'inhalation, dès que le coUapsus commence ; .
7. Constatation, toutes les fois que cela est possible, des lésions antérieures des appareils nerveux, respiratoire et circulatoire ;
8. Comme moyens de ramener le sujet à sa spontanéité, ceux qui ont été opposés de tout temps à la syncope et à l'asphyxie, mais particulièrement l'attouchement du fond de la gorge : seulement, d'une manière générale, il faut demander beaucoup aux moyens préventifs et attendre très-peu des moyens ciuratifs proprement dits.
Un mot encore pour protester contre la cinquième conclusion de M. Robert, que rart ne possède aucun moyen d'enrayer les accidents. Ce mot sera un fait, un fait qui a eu pour témoius plusieurs internes distingués, MM. 6uquoy, Marcé et Codet. Je pratiquais, chez un jeune homme très-affaibli, la résection du premier métatarsien atteint de carie. L'ablation faite, je m'aperçois que le premier cunéiforme, qui extérieurement paraissait entièrement sain, est lui-même affecté de carie au centre de sa surface articulaire. J'en entreprends sur-le-champ l'ablation, qui constitue une désarticulation extrêmement laborieuse. Tout à coup un des assistants s'écrie que le pouls a cessé de battre. Me rappelant le conseil donné par M. Monod de stimuler le fond de la gorge, je veux réveiller parce moyen les mouvements vitaux arrèlés; mais les dents sont serrées (je n'aurais pu faire ni l'insufflation bouche à bouche, ni Tattouchement du fond de la gorge.) Je saisis une forte spatule ; j'écarte de force les os maxillaires, et je plonge le doigt dans le fond de la gorge ; quelques indices du retour à la spontanéité vitale se manifestent; je reprends mon opération, que je complète. Le malade a parfaitement guéri : je l'ai monti^ à plusieurs des membres de la Société de chirurgie.
Moyens de remédier ans accidenta clilorofonnl«
Les moyens que j'emploie et qui m'ont toujours réussi en cas d'accidents sont les suivants :
l"" Le retour à la position horizontale si celle-ci n'avait pas été maintenue ;
2^ La flagellation pratiquée sur la face ;
3** L'aspersion avec de l'eau froide ;
4' L'attouchement du fond de la gorge ;
S*" L'insufflation à distance ou bouche à bouche, ainsi que l'a pratiquée avec succès M. Ricord ;
6' Les pressions alternatives sur la poitrine et sur le ventre, ainsi que l'aspiration brachiale saccadée :
7» L'emploi de la faradisation du diaphragme.
Mais avant tout l'aération, soit en ouvrant les fenêtres de la pièce, soit en établissant un courant d'air vif.
On trouvera dans un excellent travail de M. Normand Dufié, publié à Montpellier, un exposé aussi complet que consciencieux, de la question de l'ancsthésie.
Qnelqnes remarques hialoriqaes «ar les orlg^lnea de Paneethéele.
— Quoique le caractère de cet ouvrage nous interdise toute digression étrangère au but essentiellement pratique que nous poursuivons, nous croyons que le lecteur nous saura gré de lui faire connaître le résultat de quelques recherches destinées à un ouvrage qui n'est point encore publié.
Dès le seizième siècle on connaissait en chirurgie l'art d'endormir les opérés avant de procéder à de grandes mutilations. Les vers suivants de Du Bartas, poète français du seizième siècle, né en 1564, impliquent l'idée d'un anesthésique pris en boisson , mais dont il n'indique pas la nature :
Comme le médecin qui désire trancher
Quelque membre incurable, avant que d'approcher
Les glaives Impiteux de la part offensée,
Endort le patient d*ane boisson glacée»
Puis, sans nulle douleur, guidé d'usage et d'art,
Pour sauver l'homme entier, il en coupe une part.
Des recherches que nous avons faites dans les écrits publiés à diverses époques, et notamment dans IsLPractiqueet cirurgie de trèfr-excellent docteur en médecine maistre Jehan de Vigo (Lyon, Benoist Bounyn, 1515), ne nous ont rien révélé de particulier à cet égard, mais nous avons trouvé des renseignements précieux dans plusieurs écrivains du seizième siècle et du commencement du dix-septième, ainsi que dans Boocace, qui, comme on le sait, écrivait au quinzième siècle. (La première édition du Décaméron est de 1471. Elle a été donnée à Venise par Valdarfer.)
On Ut dabs la nouvelle dixième de la quatrième journée du Décaméron :
(Nous prenons la, traduction de le Maçon, Tune des plus anciennes et des plus estimées. Édition de Magdaleine Boursette, 1553, in-8®, p. 158 (i).]
« Advint que le cirurgien eut entre mains un patient qui avoit une des c jambes toute gastée, et cognoissant d'où procédoit le mal, dist à ses pa- « rens, que si on ne luy ostoit un oz pourry qu'il avoit en la jambe, il la « luy fauldroit coupper, ou qu'il mourust, mais luy tirant Toz qu'il pour- « roit guérir : toutesfois qu'il ne Tentreprendroit sinon le tenant desjà « pour mort. A quoy s'estant accordez ceulx de qui il estoit allié, ilz le luy « baillèrent pour tel. Le cirurgien pensant que si le patient n'estoit en- « dormy, il ne sçauroit endurer la peine, et ne se vouldroit laisser pen- « ser, feit son conte de ne commencer à faire ceste cure jusques au soir « ensuivant, feit distiller au matin une eau d'une sienne certaine compo- « sitiony laquelle {quand le patient en aurait beu) le ferait dormir autant de « temps comme il mettrait à le penser : »
On lit dans le Printemps de Jacques Yver, gentilhomme poitevin, dont la première édition fut imprimée à Paris par Abel TAngelier en 1572, sous le titre : c Le Printemps d' Yver, contenant cinq histoires discou- « rues par cinq journées en une noble compagnie au château du Prin- M temps : •
« Et si suis tellement charmé (pardonnez-moi si je ne puis mentir), que, comme un patient qu'on endort avec les mandragores pour lui couper
un membre f je ne sens point mon mal » (Voir les Vieux Conteurs fran--
çais. Édition du Panthéon littéraire. Paris, 1841, p. 586.)
Guillaume Bouchet sieur de Brocourt, autre auteur poitevin, dans le curieux ouvrage intitulé ; « Les Sérées (soirées), » édité pour la première fois à Poitiers, 1584, — commence par indiquer dans la 14* sérée, 2* vol. édition de Jérémie Périer, Paris, 1608, p. 39, les moyens de rendre les opérations moins douloureuses. Voici le texte : '
• Les autres ont escript que si vous prenez"du marbre du grand Caire, appelé des anciens memphitis et qu'il soit réduit en poudre et appliqué en liniment avec du vin aigre et en enduisez les parties que vous voulez couper ou cautériser, on ne sentira pas grand mal et douleur. »
U devient ensuite plus précis, et indique dans les termes suivants les breuvages qui avaient, disait-on, la vertu de faire résister les patients à la question :
« Mais s'ils ont prins quelques breuvages, répliqua quelqu'un, que « pourra faire le juge ? Car Albert afferme que \2l pierre nommée memphite • pulvérisée et meslée en eau et beurre, et prinse par celuy qui doit estre tor^ « turé^ fait qu'il ne sentira aucun mal. Gaixian dit aussi, que celuy qui sera
(1) Voir l'édlUon Ehêvir en iUlien. — Amsterdam, 1665, p. 339.
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« oingt d'opium, de dielidokie, de saffran, et de la motielle et de la gresse « d'un homme, avec de l'huile de lesards, ou s'il boit du vin où il y aura a eu dedans par huit jours de la semence àeparttdaca marina, que cela « empeschera de sentir aucun mal, et par conséquent de ne riai con- « fesser. »
Sans doute, et chacun le sait, il n'y a pas grand'foi à ajouter aux m.oyens de médication révélés par Albert et Cardan, parce qu'ils sont toujours plus ou moins mélangés de magie. MaisTauteur continue ainsi :
« Toutefois, selon aucuns, de Marsilis est digne d'estre moqué, qui a « creu ces charmes, et qui usoit de contrecharmes : et disent qu'il est es- « perimenté que toute la recepte qu'on baille à ceux qu'on met en torture, « afin qu'ils ne sentent la douleur, n'est autre chose que le savon destrempé « en eau claire qu'on leur fait avaller, qui a ceste propriété de faire entière- « ment assoupirer les sens. — Je trouverois bien enc(M*e meilleur, va dire « un autre, sans les bourrelier tout, si Pline dit vray, qu'on donnast aux « criminels souspçonnez de quelque delict dedans du vin, une herbe nom* 41 mée archimenide : laquelle betie fait dormir, etestans endormis on tirera t d'eux la confession du faict beaucoup mieux que par toute autre sorte « de torture et question. » {Ibid,, p. 63 verso etdl.)
Enfin, on lit dans le même auteur (i6'isérée, p. ii3) :
« Et jecroy, adjoutoit-il, qu'on me pourroit donner une potion qui m'em- « pescberoit d'ouïr le tonnerre veu que les turcs baillent bien à ceux qu'on « veut châtrer, cautériser, ou coupper quelque membre, une composition « laquelle les fait dormir d'un tel somme qu'ils n'endurent nul mal i*
Terminons en citant un auteur qui parle de visu. Nous voulons parler de l'auteur du livre intitulé : Le Procès criminel, divisé en deux livres : le premier contenant les crimes, le second la forme de procéder aux matières criminelles, par Claude Lebrun de la Rochettc, advocat en la Seneschaucée et Siège Présidial de Lyon , et au bailliage de Beaujolois ; à Roven, i61i , in-8**. On y lit, page 144 du livre II : « Quant à leurs rusea « pour ne sentir les douleurs de la question, fai veu la première année « de ma réception au barreau de Beaujolois, qui fust en l'année 1588, que « de quatre voleurs qui y estoient prisonniers , le chef nommé Grand n François, homme d'une hauteur gigantale, appliqué à la question, s'y « endormit, et luy Airent, à force de les tirer, emportez les poulces des • deux pieds, sans qu'il fit aucune démonstration de douleur : et jusques « à ce que Fan de ses compagnons descouvrit qu'il avoit encore mangé « du savon qui a force de stupéfier les nerfs. Et le remède contre cette « ruse, estre de lui donner du vin lequel suivant cet advis lui étant apporté A et commandé de boire, il dit lors qu'il était mort, et sans se plus faire « tirer confessa /ranchement une infinité de meurtres et de voleries pour « l'expiation de quoy lui et ses compagnons furent rouez par sentance du « sieur Thomasson, Prévost des maréchaux en Beaujolois. »
Principes gënéraïUL de» opératton».
Les opérations chirurgicales sont des actes tellement diversifiés par leur nature et leur mode d'exécution qu'il est à peu près impossible de résumer dans certaines généralisations qui seraient applicables à tous ces actes les principes qui doivent guider la conduite du chirurgien.
Il est néanmoins quelques règles qui , sans embrasser toutes les opérations, méritent d'être signalées à l'attention du chirurgien et trouvent dans la pratique de nombreuses et légitimes applications. C'est pour donner un spécimen de ces règles dont il faudrait grossir le nombre et qu'on devrait réunir en une espèce de corps de doctrine sous le nom de formules ou aphorismes , que nous rappellerons ici les principes suivants :
Toutes les fois que dans le cours d'une opération on a à exécuter plusieurs temps qui peuvent se succéder dans un ordre facultatif, c'est toujours par le temps le plus difficile que l'on doit commencer.
Dans toutes les opérations qui comportent un temps destiné a la division des tissus et un autre à telle ou telle manœuvre comme une suture, une réduction, etc., on doit prendre pour règle de ne jamais interrompre la partie sanglante de l'opération pour vaquer à un autre soin, tel que celui qu'exige une ligature, etc.
Il y a, même dans les opérations les plus rapides, des temps à Taccomplissement desquels il faut procéder avec une certaine lenteur.
En général il faut ne donner à chaque aide qu'une seule fonction à remplir et qu'elle soit bien déterminée.
Il ne faut pas le charger à la fois d'une compression d'artère et du soin de relever un lambeau ou de tenir un membre.
Le principe de construction des érignes et en général de tous les instruments destinés à accrocher les tissus, doit être celui-ci : les pointes doivent toujours avoir la forme d'une pyramide triangulaire recourbée ; l'un des pans répondant à la concavité de Térigne d'après le même principe que pour la construction de mon aiguille à cataracte.
De Pappréclatlon des opérations. — Pour comparer Ics méthodes OU
procédés opératoires et apprécier leur valeur respective, on peut procéder de deux manières.
Ou bien :
Établir le desideratum, l'idéal de l'opération, et voir comment y répond chaque méthode.
Ou bien :
Faire porter la comparaison des opérations entre elles sur les points suivants : *
1* Sphère d'application ou étendue d'applicabilité de la méthode.
2* Opportunité d'application.
3* Mode d'exécution, malade, aides, chirurgien.
Facilité,
Sûreté,
Célérité.
4® Complications. — Difficultés,
Imperfections,
Accidents.
5** Pansement.
6* Suites de l'opération. Durée et incidents. 7*^ Résultats cliniques et statistiques.
De rentrai Dément préopératoire.
J'appelle ainsi l'ensemble des moyens qui, soit par une action générale sur l'économie, soit par une action locale sur telle ou telle région, préparent le malade à l'opération qu'il doit subir, c'est-à-dire, le placent dans les conditions générales et locales que l'expérience a démontré être les plus favorables pour le succès des opérations.
L'attention à ce point de vue peut porter sur les points suivants :
P État satisfaisant des voies digestives. On doit avoir surtout en vue de combattre l'embarras gastrique qui complique d'une manière fâcheuse les opérations quelquefois les plus simples et me paraît prédisposer d'une manière toute particulière à l'érysipèle. Souvent un vomitif ou un émétocathartique font immédiatement justice de cette complication. Il en est de même de divers états dyspeptiques.
2' Bon état de la surface cutanée. Bains, soins de propreté.
3** Administration préventive de Talcoolature d'aconit.
De Palcoolatnre d'aconit comme moyen préTentIf de l'Infeclioa purulente — L'alcoolature d'aconit a été employée jusqu'ici par quelques chirurgiens aussitôt qu'apparaissent des symptômes d'infection purulente. Ce n'est pas ainsi que j'administre ce médicament; j'en fais usage d'une façon préventive, le jour même de l'opération, ou quelques jours avant, dans tous les cas d'opérations un peu sérieuses.
Est-ce à cette médication, est-ce au pansement par occlusion qu'il faut faire honneur du résultat obtenu? je l'ignore. Mais ce qu'il y a de certain, c'est que je n'ai pas perdu un seul malade par infection purulente à la suite d'opérations faites pendant un semestre à l'hôpital Saint-Antoine, dans les cas dont voici l'énumération.
(Bien ne ressemble moins à une statistique que la simple liste que je donne ici comme un index écourté, uniquement relatif à la question de rinfection purulente. Je ne fais figurer dans cette liste ni les opérations de hernie étranglée, qui ne sont presque jamais suivies d'infection puni-
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lente, ni une multitude d'opérations telles que les cataractes, fistules lacrymales, ablation de petits kystes, phimosis, opération d'onyxis, etc., etc.)
Gérard (Marguerite), 58 ans. Cancer du sein ; amputation.
François (Jean-Baptiste), 15 ans. Excision débrides palmaires occupant une grande partie de la paume de la main, tout le quatrième doigt et le pouce.
Louvel (Pierre)^ 38 ans. Ablation d'un kyste yolumineux, encéphaloïde ou fibro-plastique, à la partie antérieure de la poitrine.
Henri (Pierre-Benoit), 59 ans. Cancer au grand angle de Toeil; ablation.
Rate (Alphonse), 21 ans. Tumeur cancéreuse du volume du poing, à la région du tendon d*Achiile. Ablation.
Yandeler, 61 ans. Cancer de la joue et de la paupière inférieure; ablation suivie d'autoplastie.
Dijon (Charles), 51 ans. Amputation scapulo-humérale.
Degay, 59 ans. Vaste phlegmon diffus du crâne avec dénudation, traité par de larges et nombreuses incisions.
Aubin, 16 ans. Ostéo^myélite purulente ; amputation dans Tépaule.
Sénécat (Joséphine), 62 ans. Cancer du sein et des ganglions axillaires; amputation.
Nicolas (Françoise), 21 ans. Amputation de cuisse ; tumeur blanche du genou.
Pacbon (Jeannette), 34 ans. Extirpation d'un kyste volumineux du sein.
Tasserie (Jean-Baptiste), 34 ans. Ablation d'un cancer de la région parotidienne, déjà opéré deux fois ; autoplastie.
Laval (Désiré), 40 ans. Épulis de nature présumée cancéreuse ; ablation.
Chentin (Marianne), 59 ans. Tumeur du sein ; ablation.
Kuhn (Thérèse), 20 ans. Énorme kyste de la région lombaire ; injection iodée. Suppuration; ouverture d'un vaste foyer; accidents généraux.
Menigan, 70 ans. Fracture compliquée ; amputation du bras, près de Tépaule.
Delesque, 56 ans. Lipome poplité ; extirpation.
Vienne (Pierre), 67 ans. Énorme cancer de la parotide ; ablation complète de la glande et de la tumeur.
Decorbis (Antoine), 44 ans. Tumeur blanche du genou ; amputation de la cuisse.
Ménand (Eugénie), 52 ans. Tumeur, présumée cancéreuse, à la jambe, avec ablation d'une partie du tendon d* Achille, et de deux autres tumeurs à la jambe.
Fouchereau (Catherine), 49 ans. Extirpation d*un corps fibreux de Tutérus.
M. Bourgnon, 40 ans. Cancer du sein et des ganglions de l'aisselle; amputalion du sein; extirpation des ganglions.
M. Prévost (Marie), 59 ans. Cancer du voile du palais et du pharynx.
Blondel (Colette), 48 ans. Cancer du sein; amputation.
Ducas (Pierre), 59 ans. Cancer de la lèvre inférieure. Récidive huit ans après une ablation faite par M. Roux; extirpation. Autoplastie.
Vatter (Louise), 28 ans. Fistule à Tanus.
Baitlen (Bernardine), 51 ans. Fistule à Tanus, et extirpation de tumeurs hémorrboïdales.
Noret (Louis), 26 ans. Ligature de l'artère brachiale.
Ménigan. Ligature de l'artère axillaire.
M. Mocret, 78 ans. Amputation de jambe. Gangrène sénile. Lejeune (Jean). Amputation de jambe.
Sur ces 32 malades, j'en ai perdu 5 : deux amputations de jambe, une avec gangrène sénile, Tautre avec emphysème traumatique; une amputation du sein ; le cancer de la parotide ; le cancer du voile du palais.
Je n'examine pas en ce moment si cette mortalité est grande on petite comparativement à la gravité des opérations ; mais je trouve assez extraordinaire que, sur une série de 32 opérations successives et non choisies, pas un seul malade n'ait succombé à l'infection purulente. C'est un ré- > sultat que je soumets à la méditation des praticiens.
Emploi des substances propres à combattre la trop grande fluidité du sang. — J'ai souvent employé, dans le but de diminuer la trop grande fluidité du sang, divers agents qui, comme le fer, le quinquina, la bonne alimentation, sont généralement considérés comme étant propres à modifier dans un sens favorable l'état général du fluide sanguin. Mais l'agent qui m'a paru être le plus utile aux divers points de vue auxquels il convient de se placer à la veille d'une grande opération, c'est l'extrait de ratanhîa que je fais prendre sous forme de pilules de 15 centigrammes toutes les heures dans la journée ou dans les deux jours qui précèdent l'opération.
Bntratnemeiat préopératoire local. — EMPLOI DE LA SOLUTION DE ^(ITEiTE
d'argent. — Ceux qui, soit dans mon service clinique, soit dans divers écrits que j'ai publiés, ont bien voulu prendre garde à l'emploi très-fréquent que je fais de la solution de nitrate cTargent au sixième^ connaissent les motifs qui me font accorder une confiance si générale à l'emploi de cette solution. Je la considère comme ayant la propriété de diminuer la vascularisation sous-épidermique, aussi bien que celle des surfaces suppurantes, de rendre plus forte l'adhérence de l'épiderme au corps papillaire de la peau, et par cette double propriété de diminuer les chances d'érysipèle etd'angioleucite avec lesquelles on est tenu de compter, toutes les fois qu'on est en face d'une opération à faire. C'est pour cela que je regarde l'usage préalable de la solution argentique sur la surface tégumentaire des parties qui doivent être opérées comme constituant une préparation utile à la bienvenue des opérations.
EMPLOI DES BAOfS ALCOOLIQUES LOCAUX PLUSIEURS JOURS AVAIfT l'oPÉRATION . —
Plusieurs auteurs des temps passés ou quelques-uns de nos contemporains ont considéré les alcooliques comxne donnant aux tissus vivants des conditions préventives de la diffusion phlegmasique pendant la durée du traumatisme. C'est à ce mode d'action que peut être rapporté le conseil d'alcooliser localement les tissus que doit diviser l'instrument du chirurgien.
ACUPUNCTURE PROVOCATRICE DE LA SÉCRÉTION PLASTIQUE. *- DanS le but de
susciter une tendance à la sécrétion de la lymphe plastique, condition
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très-favorable au point de vue des suites des opérations, on pourrait retirer quelques avantages de l'acupuncture pratiquée à plusieurs reprises avec de longues aiguilles dans les alentours du lieu sur lequel devra être faite uue opération. N'ayant jamais eu recours à cette pratique, nous ne pouvons fournir à son égard qu'un simple énoncé sans entrer dans aucui^ autre détail.
Ce que nous venons de dire se rattache à la question de savoir s'il existe des moyens généraux ou locaux propres à développer dans l'économie une aptitude s^péciale à produire de la lymphe plastique.
OPÉRATIONS PRÉPAaiToiSES ▲ D* AUTRES opÉRiTions. — L'expérieuce a prouvé que les opérations faites pour la deuxième fois sur un même organe jouissent d'immunités remarquables eu égard aux accidents du traumatisme. L'opération de cataracte par abaissement faite pour la deuxième fois sur un même œil et une opération de taille renouvelée pour la réapparition d'un calcul après une oblation antécédente, une amputation sur un sujet qui a déjà subi une première fois sur le même membre ce genre de mutilation, constituent des opérations généralement connues pour être d'une certaine innocuité relative. Cela veut-il dire que , dans le cas où des opérations préliminaires d'un caractère inoffensif pourraient être pratiquées antéc^emment à une opération grave, on devrait systématiquement recourir à ces opérations préliminaires. C'est là une question que nous nous contenterons de poser sans prétendre la résoudre.
Glaaaemeiit et or^re d'exposition des opérations
ciftirnrftcales.
Notre division des opérations chirurgicales repose sur cette considération qu'il existe :
V Des opérations applicables à toutes les parties de l'économie sans distinction de tissu ou d'organe (opérations générales) ;
2* Des opérations applicables aux divers tissus en particulier (opérations sur les tissus) ;
3** Des opérations applicables aux diverses régions du corps et dans chaque région à tel ou tel organe (opérations sur les régions).
Opérations générales. — Opérations sur les tissus. — Opérations sur les régions.
Les modes généraux de faction chirurgicale vont être étudiés successivement ; nous chercherons à en tracer les règles en ne perdant pas de vue que leurs principales applications se trouvant quelquefois concentrées sur tel ou tel organe, sur tel ou tel tissu, ce sera en décrivant les opérations propres à ces tissus ou à ces organes que devront être donnés les principaux détails.
DU CORPS HUMAIN
ou MODES GÉNÉRAUX DE L'ACTION CHIRURGICALE.
Les modes généraux de Faction chirurgicale sont : i® les opérations par division des parties; 2® les opérations reconstituantes .
Les premières comprennent :
i"" L'incision ;
2° L'écrasement linéaire ;
3® La cautérisation ;
4'' La ligature;
5" L'amputation ou ablation totale ;
6"* La résection ou ablation partielle ;
7* L'ablation des tumeurs ;
8" L*arrachement et la torsion ;
9* Le broiement ;
10" La perforation ;
i i"^ La canalisation ou le drainage.
Les opérations reconstituantes embrassent :
V L'extraction des corps étrangers ;
2" IjCs pansements (pansements des fractures, extension continue, appareils inamovibles);
3"* Les réductions ou taxis ;
4"* L'autoplastie ou prothèse vivante ;
5" La prothèse proprement dite .
Quelque diversiJSé que soit le mode d'action du chirurgien, il est facile de voir qu'il se rattache à deux grands modes généraux : I® la destruction de la continuité des tissus^ 2® la restauration ou reconstruction de parties détruites ou entamées .
L'ordre d'exposition que nous venons de tracer n'a pas le moins du monde la prétention d'être une classification. (Nous avons dit qu'une classification vraie est impossible en médecine opératoire.) C'est un simple arran-
gement qui n*a d'autre mérite, si mérite il y a, que de rapprocher les uns des autres certains modes opératoires ayant entre eux quelques analogies. Quant à la répartition en deux classes des modes opératoires généraux sous le nom d'opérations divisantes et d'opérations unissantes^ nous nous empressons de reconnaître ce qu'il y a de forcé dans la constitution de ces deux groupes, et nous réclamons l'indulgence pour un classement dont la difficulté frappera tout esprit juste. Nous avons sacrifié au désir de ne pas trop multiplier les divisions.
SECTION PREMIERE
La division ou la section des tissus organiques est d'une application tellement fréquente dans la pratique de la chirurgie, qu'elle constitue un des plus grands modes d'action du chirurgien ; c'est pour ce motif que le début d'un traité d'opérations est presque partout un chapitre sur les incisions.
En mettant de côté l'application relativement étroite et circonscrite du mot incisions, on verrait facilement que l'incision proprement dite n'est qu'un des modes de la section des tissus organiques, et que la dédûrnre. l'écrasement, la fracture, le décollement, la section lente par Faction d'une ligature, sont des modes divers d'une action chirurgicale essentiellement identique en elle-même, la division des tissus. Mais au-dessus de la nécessité d'adopter des classifications plus larges et plus logiques, il en est une autre, cest celle qui consiste à ne point sortir sans une absolue nëcessâto des habitudes du langage et des classifications adoptées. C'est pour cela que nous prendrons le mot incisions dans le sens habituellement reçu ; toutefois nous ferons quelques remarques préalables sur la division des tissus.
Bien qu'il y ait une identité réelle dans les actes mécaniques par lesquels on divise les tissus mous et les tissus durs, et que, par exemple, couper un 06 avec la pince de Liston, et couper un lambeau de peau avec< les ciseaux soient deux actions chirurgicales identiques, nous respecterons des usages consacrés dans la pratique et nous n'étudierons spécialement la section des os qu'à l'occasion des amputations et des résections.
Malgré les applications multipliées de cet instrument qu'on appelle bia» touri, nous ne dirons point qu'il puisse remplacer tous les autres instru* ments tranchants, il y a là une exagération. On ne ferait pas mieux une opération de cataracte avec le bistouri ordinaire qu'on ne ferait une désarticulation de la cuisse avec un couteau à cataracte.
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DES. INCISIONS
L'indsion des tissus, cet élément si général des opérations chirurgicales, demande à être étudiée avec une sérieuse attention.
Avant la connaissance de l'écrasement linéaire , toutes les incisions étaient faites avec le bistouri ou les ciseaux; mais depuis que dans une foule d'opérations j'ai substitué l'emploi de l'écraseur linéaire à celui du bifilouri, nous avons deux sortes d'indaions bien différentes : l"* les tnctsiom ensanglantée» ou humides; ^ les incisions sèches ou non saignantes.
Des instruments aussi usuels que ceux qu'on emploie pour faire les inci* sions doivent être l'objet d'une étude approfondie de la part du chirurgien, et si quelque chose doit surprendre, c'est qu'il n'y ait presque rien de satisfaisant dans l'histoire de la chirurgie sur les règles de leur construction.
4 * Bistouri. — ^ A l'époque où j 'ai commencé à faire des cours de médecine opératoire, on posait une distinction de beaucoup d'importance alors, mais qui depuis est peu à peu tombée en désuétude. On avait des bistouris droits et des bistouris convexes. Les trousses quelque peu surannées renferment encore très-rdigieusement de curieux échantillons en ce genre. Le bistouri droit, c'est le tranchant représenté par la ligne droite mathématique et terminé par un point. Ce bistouri, excellent pour la ponction, n'est bon que pour la ponction, et aussitôt qu'on veut l'employer à autre chose, on s'aperçoit qu'il ne répond nullement au but qu'on se propose. L'instrument s'émousse avec une extrême facilité, il gratte les tissus; il ne les divise avec efficadté que quand le tranchant^ appliqué contre un pli cutané, le coupe, du talon de l'instrument à la pointe; mais le plus halûtueUement la main de l'opérateur, ne pouvant rester parallèle à la surface des tissus, présente le bistouri obliquement ; or, une ligne droite présentée obliquement à une surface, ne la touche que par un point. Ce point est promptement mis hors de service.
Il s'agissait donc de déterminer les bases de la construction du bistouri, afin d'avoir un instrument exempt des défectuosités que nous avons signalées.
C'est au moyen d'une formule géométrique très-simple que je crois avoir résolu la question, et ce qui me fait croire que je l'ai résolue, c'est l'étonnante promptitude avec laquelle, sans que j'eusse jamais publié une ligne sur la construction de ces instruments, la forme que j'avais adoptée s'est
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miiversalisée dans toute la chirurgie française et étrangère, et cela nonseulement pour les bistouris, mais même pour les couteaux à amputation. La formule géométrique consiste à déterminer la forme de la lame da bistouri par l'intersection de deux cercles d'égal rayon, cercles dont l'aoticipatioD l'un sur l'autre dans une étendue plus ou moins considérable détermine la largeur de la-lame de l'instrument. (Fig. 1.)
De cette simple modification dans la forme que l'on donne à la lame de l'inslrimient, résultent des avantages réels que nous résumerons ainsi :
1° Il y a unité d'axe pour la lame et pour
le manehe de l'inslrumenl. Il résulte de là
cet avantage que, quand dans le cours d'une
j,^ ( opération, ta pointe de l'instrument se trouve
momentanément dérobée à la vue de l'opé-
raleiir, il sait parfaitement oit porte cette pointe, puisqu'elle est dans
l'axe même du manche qu'il a sous les yeux.
t" Un second avantage, c'est Vunicité de l'inslrumenl. Du temps des bistouris droite et convexes, aucune opération, aucune ablation de tumeur. par exemple , ne pouvait être faite sans le concours obligé des deux bistouris, le droit et leconvexe, ce qui nécessitait des changements d'instrument devenus tout a fait inutiles avec le bistouri actuel.
On peut encore rattacher à l'unieilé de l'instiiiment une considération qui a une grande valeur pour tout homme qui connaît les conditions de l'exercice manuel des arts. J'avais remarqué que, quelle que filt l'habileté anatomique des élèves, toutes les fois qu'on les faisait passer de l'usage du scalpel à celui du bistouri, it y avait toujours une sorte de surprise, quelque chose de gauche et d'inattendu dans l'exécution, jusqu'à l'époque où de nouvelles habitudes s'étaient étabhes.
J'ai voulu par le principe de l'unité d'axe que, le jour oti l'élève en médecine faisait sa première dissection , il commençât pour ainsi dirt son éducation chirurgicale, en ce sons du moins que l'inslrument dont il allait se servir fut toujours, quanta sa construction, essentiellement le même que celui dont il ferait usage dans toute la durée de sa carrière.
3° Bi-convexilé de la lame à sa pointe. — Le mode de construction par l'intersection de deux cercles donne nécessairement lieu à une lame qui près de sa pointe eslbi-convexe, très-légèrement courbée, par conséquent du côté du tranchant et du coté du dos de l'instrument. La courbe trèslégère du tranchant a ce grand avanuge, que, sans obliger le chirui^ien à aucun assujettissement particulier dans l'attitude de sa main , il présente aux parties sur lesquelles on opère une longueur de tranchant de deux à trois lignes, ce qui prévient l'émouasemont si facile du bistouri,
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émoussement qui avait lieu très«promptement quand on employait le bistouri droit.
Il résulte de là que la nécessité de changer un instrument très-promptement émoussé à sa pointe, n'existe plus, et que l'on peut conduire à bonne fin, une opération d'une certaine durée, sans être obligé de changer deux ou trois fois d'instrument.
La convexité du dos de l'instrument a d'une autre part cet avantage que le bistouri glisse beaucoup plus facilement dans la rainure de la sonde cannelée.
A^ Formule de construction. — Enfin, comme dernier avantage de ce mode de construction, nous signalerons ce fait que le chirurgien peut toujours donner au fabricant la formule rigoureuse et mathématique de l'instnunent qu'il désire,puisque par le simple dessin linéaire de deux cercles qui s'entrecoupent en anticipant l'une sur l'autre dans une plus ou moins grande étendue, il reproduit à volonté et sur-le-champ la forme exacte de l'instrument dont il a l'habitude et le besoin.
Plusieurs fabricants, imitant notre bistouri par à peu près et sans prendre la peine de régler la forme de la lame au moyen de V intersection des cercles^ font des espèces d'instruments de fantaisie qui ressemblent assez à nos bistouris, mais dont la pointe très-efBlée se brise au moindre choc et se trouve promptement mise hors de service.
Du reste les règles de construction que nous avons indiquées et qui nous paraissent bonnes pour le bistouri ordinaire ne sont point absolues et ne s'appliquent point à toutes ces formes variées de bistouri depuis le ténotome jusqu'au bistouri concave de Pott, et aux formes très-variables qu'exigent parfois certaines opérations chirurgicales.
Le mode de construction des ciseaux ressortissant beaucoup plus à l'art du coutelier qu'à l'art chirurgical, nous nous bornerons à rappeler qu'en général le désir de faire des instruments élégants et légers qui se disposent facilement dans la trousse conduit à employer des ciseaux trop faibles et qui perdent promptement les qualités véritablement utiles de l'instrument. Les ciseaux pour l'usage chirurgical doivent généralement offrir dans la longueur respective de la partie tranchante et du manche une proportion telle que la porticm tranchante ne représente que le tiers de la longueur totale de l'instrument. De plus nous rappellerons que les particularités de construction relatives à ce que l'on appelle Vévidure ou légère excavation des lames, Venvoilure ou courbe légère que présente la lame du ciseau et enfin Ventablure ou disposition des surfaces par lesquelles s'articulent les lames doivent être de la part du fabricant l'objet d'un soin particulier.
L'épreuve à laquelle il faut soumettre les ciseaux pour s'assurer de leur bonne qualité, consiste à les faire agir en se servant de la main gauche et en faisant des sections obliques.
Quand on envisage l'action des instruments tranchants dans ce qu'elle
Si PART. I. — OPÉRATIONS COMMUNES A TOUTES LES PARTIES.
a d'intime et de moléculaire, on a bien vite reconnu (et c'est ce que des iusa*umeats grossissants peimettent d'apprécier parfaitement) que les tranchants les mieux acérés n'agissent pas autrement qu'à la manière d'une scie, mais d'une scie à dents excessivement fines. Or, si vous analysez le jeu de la scie appliquée sur des corps durs, sur des os par exemple, vous voyez que cet instrument détruit la continuité des corps qu'elle attaque en déplaçant sur le trajet d'une même ligne avec insistance et répétition des petites parcelles qui cèdent parce qu'elles sont en quelque sorte attaquées individuellement par chaque dent de la scie , de telle sorte que ces particules qui, réunies en un tout et attaquées par masses, présenteraient une résistance très-grande se détachent lorsqu'on les attaque une à une.
Tel est le mode d'action des instruments tranchants proprement dits. Us agissent à la manière d'une scie. Or, comment la scie agit-elle? C'est sous l'influence d'une double action, la pression et le déplacement, c'est-à-dire, la locomotion répétée sur le trajet d'une même ligne.
Par la pression on tend à déplacer les résistances. Par le mouvement de locomotion on tend à les isoler et à les attaquer une à une. Si vous attaquez des résistances unies en faisceau connue dans un écheveau de fil ou une poignée de cheveux, vous ne pouvez les vaincre qu'avec peine. Si au contraire vous les coupez fibre à fibre, le moindre efibrt en vient à bout.
En résumé, c'est un déplacement de molécules. Plus on attaque de molécules à la fois, plus on éprouve de résistance. L'expression métaphorique de fendre les flots rappelle tout de suite à l'esprit que, si les molécules les plus déplaçables opposent une grande résistance quand elles sont atta- ({U(k3s par masses, elles s'écartent avec facilité quand on les aborde individuellement.
Le bistouri, comme les agents les plus généralement employés à vaincre les résistauees mécaniques, doit être envisagé à la manière d'un levier. Or dans un levier nous avons à examiner : i"" la manière dont cm le tient on la tenue, 2** la manière dont on le fait agir.
J'ai exposé dans mes cours une classification nouvelle des incisions : j'ai fait remarquer que la classification admise présentait de la confusion, du vague, et qu'elle était vicieuse dans le fond comme dans la forme. Dans ce que l'on étudie généralement sous le nom de position du bistouri on a mélangé deux éléments essentiellement distincts, d'un côté la tenue du bistouri ou la manière dont la main du chirurgien saisit cet instrument, et d'un autre côté la direction donnée au tranchant, c'est-à-dire le sens dans lerjuel ce tranchant est dirigé. Or, il y a ici un abus réel, car si l'on fait entrer indistinctement ces deux éléments dans le dénombrement des positions on pourrait être conduit à admettre un nombre de positions illimité. Prenons des exemples et voyons ce qui a été fait. On lit dans les auteurs que la première position est celle dans laquelle le bistouri est tenu comme
un couteau de table, de manière que, le talon de Tinstniment étant appuyé dans la région carpienne de la paume de la main, la pulpe du pouce et celle du médius sur Tarticulation de la lame avec le manche, l'index est placé sur le dos de cette lame, l'annulaire et le petit doigt assujettissant le manche dans la main et le tranchant regardant en bas.
Dans la seconde position, la tenue du bistouri est la même ; seulement rindicateur se place sur le plat de la lame, le tranchant eVan^ tourné en Jiaut, Il est évident d'après cela que la deuxième position ne diffère de la première qu'en ce que le tranchant, au lieu d'être dirigé en bas, est dirigé en haut. Or cela est insuffisant pour admettre deux positions distinctes ; autrement il faudrait en admettre au moins quatre autres; car le couteau étant tenu de la même manière, on peut diriger son tranchant horizontalement en quatre sens principaux, soit à droite, soit à gauche, soit vers l'opérateur ou à l'opposite de celui-ci. — Il faudrait donc, si l'on fait intervenir dans la classification, le sens dans lequel on dirige le tranchant de l'instrument, admettre un nombre déjà considérable de positions.
Maintenant, si l'on remarque, que, le bistouri étant tenu comme une plume à écrire, on peut diriger le tranchant dans tous les sens précédemment indiqués et qu'il en est de même pour les autres manières de tenir le bistouri, on verra qu'on serait nécessairement conduit à multiplier indéfiniment les positions de manière à ne pas s'y reconnaître.
C'est donc par une heureuse inconséquence, que les chirurgiens n'ont pas multiplié les positions comme ils l'eussent fait, s'ils fussent restés fidèles aux précédents qu'ils paraissaient avoir adoptés.
De tout cela il faut conclure que l'on doit dans la détermination des positions ne faire intervenir que la manière de tenir le bistouri et faire abstraction de la direction du tranchant, qui peut être porté dans une multitude de sens différents sans que pour cela la position de la main soit changée. Aussi ai-je proposé de substituer au mot position celui de tenue du bistouri, et j'ai dânontré que toutes ces tenues peuvent être ramenées à cinq.
fncon vent enta du niiinéri>ta|r« pour déflif^ner les posltionfl. —
H faut faire remarquer le vice de langage adopte pour la dénomination des positions, sous les noms de première, deuxième, troisième, etc., dénominations qui ne peignent rien à l'esprit et rendent souvent la description d'un procédé opératoire laborieuse à lire parce que l'imagination est obligée de faire un double travail pour rapporter ces dénominations par numéros aux actions qu'elles doivent désigner.
n convient donc de substituer désormais aux désignations numériques des expressions qui fassent image et de réduire les tenues du bistouri à cinq principales sous les titres de :
Tenue en couteau de table ; Tenue en archet ;
Tenue en plume à écrire; Tenue en canif ou en serpette ; Tenue en javelot.
A ces cinq tenues se rattache un nombre presque indéfini de sous-divisions d'après le sens dans lequel est tourné le tranchant et qu'il serait oiseux d'indiquer.
Au moyen de cette classification qui nous paraît rationnelle, les premiers principes des opérations deviennent clairs et faciles à saisir.
Tenue en couteau de table. — Le manche de l'instrument est renfermé dans la main de manière que le talon du bistouri appuie sur l'émincnce hypothénar, pendant que Tannulaire et l'auriculaire retiennent le manche de l'instrument. Dans cette position, le médius et le pouce saisissent le bistouri à l'articulation de la lame avec le manche ; reste l'indicateur qui i demi étendu pèse sur le dos de la lame du bistouri.
Appréciation de cette tenue. — Le point de départ des mouvements exécutés avec le bistouri dans cette tenue est l'articulation du poignet. L'opérateur agit avec force, l'instrument est maintenu avec solidité. Mais précisément parce que les mouvements partent du poignet, cette tenue ne donne pas toute la précision désirable : on est exposé à des échappées.
Elle convient quand il faut agir avec force et sans avoir besoin de s'arrêter à quelques lignes près, comme quand on veut diviser une masse cancéreuse ou un anthrax.
Tenue en archet. — Cette tenue est liée à la précédente par la facilité avet^ laquelle la main passe de l'une à l'autre : en effet, il suffit de faire sortir l'extrémité du manche de la paume de la main-, au moyen d'un mouvement de bascule exécuté par l'indicateur et le pouce ; les doigts médius, annulaireet le petit doigt, n'étant plus fléchis comme dans la position précédente, viennent se placer sur une même ligne, sur le plat du manche. Dans le cours d'une même opération, on passe fréquemment de l'une de ces tenues à l'autre selon le besoin du moment et presque sans en avoir conscience.
Tenue en plume à écrire. — Énoncer cette tenue c'est la décrire : l'articulation du manche avec la lame est saisie entre le médius et le pouce, le doigt indicateur s'étend sur le plat de la lame. Les derniers doigts de la main, l'annulaire et l'auriculaire, prennent un point d'appui de la même manière qu'en écrivant, les deux derniers doigts reposent sur le papier et offrent à la main un point d'appui qui donne beaucoup plus de précision aux mouvements des autres doigts, parce que ces mouvements ont pour point de départ les articulations digitales et non l'articulation de tout le poignet.
Je pose en principe que dans les mouvements par lesquels le bistouri exécute des incisions, la précision est en raison invei^se de la force, et cette précision est d'autant plus grande que les articulations qui sont le point de départ du mouvement sont plus éloignées de la racine du membre. Ainsi les
incisions qui supposent le seul mouvement des articulations pfaalangiennes ont plus de précision que celles qui ont pour point de départ l'articulation du poignet ou celle du coude.
Tenue en canif ou en serpette. — Cette tenue, qui n'est pas généralement indiquée, mérite à juste titre d'être mise au même niveau que les autres. C'est d'elle que l'on fait un usage si fréquent dans les amputations. C'est celle que suppose l'emploi de la serpette de Desault, c'est celle enfin à laquelle on peut recourir même avec le bistouri, quand on veut faire une incision profonde dans des tissus très-résistants en déployant beaucoup de force et en prévenant toute échappée de l'instrument, comme quand on yeut débrider jusqu'à l'os un panaris de la phalange unguéale du gros orteil.
Tenue en javelot. — C'est celle que j'emploie pour certaines opérations où j'ai jugé utile que le bistouri fût poussé à tergo glissant entre les doigts sous la pression de l'indicateur dont la pulpe est appliquée sur le talon de l'instrument. C'est dans cette tenue que je présente le couteau à cataracte pour l'extraction. Ce modus faciendi est usuel dans l'introduction des aiguilles chirurgicales.
Quelle que soit la tenue du bistouri et des instruments tranchants qui ont un manche, il faut prendre pour règle générale de ne jamais tenir l'instrument exclusivement par sa lame, il est permis et même obligatoire dans certains cas d'étendre un ou plusieurs doigts sur la lame de l'instrument ; mais voilà tout.
Be la tension des parties pendant les Incisions. — Les tissus mous
nc! se divisent nettement et facilement qu'autant qu'ils sont suffisamment tendus. Autrement ils se plissent, se chiffonnent à la manière d'un linge mouillé sous la lame la plus tranchante et donnent lieu à des plaies irrégulières qui ont le double inconvénient de faire échouer toute tentative de réunion immédiate, et de donner lieu aux plus mauvaises complications du traumatisme, telles que l'état inflammatoire violent, l'érysipèle et les accidents nerveux. — Donc il faut tendre les parties pour les diviser.
Les divers artifices par lesquels le chirurgien atteint ce but sont assez nombreux.
V Nous mettons en première ligne Y attitude donnée aux parties sur les* quelles une incision doit être faite. Exemple : dans l'opération de la taille l'attitude que Ton donne au patient suffit pour amener une tension trèsprononcée dans la région périnéale où il serait impossible de tendre les téguments par tout autre moyen.
^ La tension au moyen du bord cubital de la main gauche qui ramène la poau de droite à gauche, tandis que le bistouri tend à la diviser de gauche à droite constitue l'un des modes le plus habituellement employés.
3" Une simple pression du bout des quatre derniers doigts de la main gauche sufBt dans certains cas pour donner le degré de tension nécessaire.
C'est de cette manière qu'on agit le plus souvent dans les incisions qui se pratiquent pour la ligature des artères.
4** La fixation de la peau par empoignement : c'est celle à laquelle on a recours quand la tumeur sur laquelle on agit, pouvant être saisie à pleine main, on incise le tégument comme si on allait fendre en deux parties toute l'épaisseur de la tumeur. Ce mode opératoire était usité dans l'ablation dit testicule avant l'emploi de l'écrasement linéaire.
5** Dans le cas où les téguments sont d'une très-grande flaccidité, on a recours pour les tendre à la formation d^un pli fait à la peau et que Ton divise soit du bord libre vers la base du pli, soit par une transfixion qui perce tout d'abord de part en part la base du pli, l'instniment étant ensuite ramené du dedans au dehors.
6° La tension des parties peut encore être exécutée, soit par des tractions que les aides seuls opèrent, soit par des tractions simultanées que pratiquent les aides et le chirurgien, soit enfin par l'action de pinces. Exemple : les pinces à dent de souris, dont on fait usage dans certaines opérations, comme celle du strabisme.
7* Enlin un dernier mode auquel on a recours dans certains cas poiu* tendre les tissus membraneux, c'est la dilatation des réservoirs au moyen des injections ou de la rétention des liquides sécrétés. C'est ainsi que la ponction hypogastrique se trouve singulièrement favorisée par l'accumulation de l'urine dans la vessie ou par l'injection préalable d'un liquide dans ce réservoir.
De la direction générale des incisions. — Cette direction doit être envisagée à deux points de vue différents : i"* eu égard à certains organes, 2* eu égard à la surface et à Tépaisseur de la peau.
i"* Les incisions doivent être en général parallèles à la direction des troncs artériels et nerveux. C'est en cela que des connaissances anatomiques précises sont si nécessaires à celui qui pratique la chirurgie. Du reste, il faut le dire, tout chirurgien qui n'est pas anatomiste ne peut pas être un chirurgien sérieux.
Elles doivent être parallèles à la direction des muscles qui sont subjacents à la région cutanée sur laquelle on agit.
Elles doivent être parallèles à la direction des plis naturels de la peau, quand on opère dans une région oii, comme on le voit à la paupière supérieure, il y a des plis cutanés bien marqués.
2* Eu égard à la surface et à l'épaisseur de la peau, il faut observer cette règle que l'instrument agisse toujours par obliquité aux surfaces et par perpendicularité aux épaisseut*s^ et pour rendre cela par un langage moins incorrect, nous dirons que, sauf exception, la longueur de rinstrumentdoil toujours être oblique par rapport aux surfaces, tandis que le plat de l'instrument ou sa largeur doit toujours leur être perpendiculaire.
Il y a une exception volontaire à cette règle très-générale. Cette excep-
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lion consiste à couper Tépaisseur des parties obliquement ou en biseau. C'est ce que Ton fait, quand on agit par dédolation ou dans les incisions faites en dédolant.
Nombre des incisions, — Eu égard au nombre des incisions, on doit prendre pour règle de le diminuer, toutes les fois qu'on peut le faire sans rompromettre en rien la bonne exécution des procédés opératoires. C'est de ce principe que j'ai fait une si large application dans mes procédés opératoires de résection, où, mettant de côté toutes ces incisions en Y, en T, en H, et auti*es lettres plus ou moins anguleuses de Talpbabet, j'ai substitué partout aux incisions multiples l'incision unique, soit courbe, soit rectiligne.
Variété des incisions d'après le sens dans lequel les parties sont attaquées. — A cet égard les incisions peuvent être divisées en trois classes :
V Les incisions immergent es ^ celles dans lesquelles la section se fait du dehors au dedans ;
2"* Les incisions émergentes^ dans lesquelles la section se fait du dedans au dehors;
3* Les incisions par transfixion^ qui sont à la fois immergentes et émergentes.
i* Les incisions immergentes peuvent être faites, soit avec la ]:)récaution d'un pli fait à la peau, soit sans cette précaution. Quand ces incisions sont faites avec le.secours d'un pli préalable, le chirurgien forme ce pli en faisant subir à la peau un pincement pendant lequel on refoule avec soin et l'on chasse de l'intérieur du pli tout organe, dont la blessure pourrait être dangereuse, après quoi on fait l'incision soit à plein tranchant et du sommet du pli vers sa base, soit par transfixion.
Les incisions faites sans pli préalable peuvent être rectilignes ou curvilignes. — Les incisions rectilignes se font habituellement de la gauche à la droite du chirurgien, en ponctionnant d'abord pour diviser toute l'épaisseur de la peau, en donnant ensuite au tranchant de l'instrument une inclinaison de 40 à 45 degrés à la surface des téguments.
Ce même mode d'incision peut être fait aussi en ramenant l'instrument vers l'opérateur ou en dirigeant l'instrument à l'opposite de celui-ci. Tout cela se fait en modifiant un peu les attitudes du corps de manière à faciliter l'exécution.
Les incisions courbes peuvent être faites de manière à présenter leur convexité soit à droite, soit à gauche, soit vers l'opérateur, soit à l'opposite de celui-ci.
2* Les incisions émergentes peuvent être pratiquées sans conducteur ou avec conducteur.
Dans les incisions faites sans conducteur, le tranchant de l'instrument peut être dirigé dans les différents sens que nous avons déjà indiqués.
Les incisions faites sur conducteur sont exécutées, soit avec le secours
du doigt, Boit avec la sonde cannelée. L'usage du doigt comme conducteur doit toujours être préféré, quand son introduction sous les parties à diviser est possible. Il y a par exemple une très-grande différence à faire à l'avantage du doigt sur la sonde cannelée, quand il s'agit de pénétrer dans les intei*stices musculaires, comme cela s'observe pour les ligatures d'artères.
La sonde cannelée, dont le cathéter simple et le cathéter à dard ne sont que des variantes, doit être introduite dans les tissus avec des précautions toutes particulières. Pour la faire pénétrer on la tient en manière de plume à écrire, la main étant renversée en supination et la cannelure dirigée en haut. — Une fois que la sonde est placée on tient sa plaque avec la main gauche, on introduit le bistouri à la base de la cannelure, et on le fait cheminer jusqu'au cul-de-sac de la sonde, les deux instruments formant entre eux un angle d'environ 45 degrés. — Une fois que l'extrémité delà lame a atteint le cul-de-sac de la sonde, on relève le manche du bistouri, de manière à former un angle droit et on retire les deux instruments ensemble, car, ime fois qu'ils ont été mis en contact, ils ne doivent plus s'abandonner qu'après avoir été retirés de l'intérieur des tissus.
3* L'incision immergente, émergente ou par transfixion qui joue un si grand rôle dans les amputations à lambeaux, peut se faire avec ou sans pli préalable.
On a surtout recours à ce genre d'incision dans le but de présenter toul d'abord le dos du bistouri à des parties subjacentes qu'il serait dangereux d'atteindre. Par exemple, pour ouvrir un abcès sur le dos du pied, sur une artère ou à la surface d'une cavité viscérale.
Toutes les fois que les parties à diviser sont épaisses et qu'elles ne peuvent pas être bien tendues, il ne faut pas les couper sur la sonde à cul-desac. On les coupe du dedans au dehors par traiisfixion.
Il est une classe d'incisions toute spéciale et dont nous aurons occasion de nous occuper en parlant de la ténotomie , ce sont les incisions souscutanées.
Enfin, il y a des incisions à forme complexe : ce sont les incisions en \\ en T, en L, en H et en X. Il suffit d'indiquer ces diverses formes pour les faire comprendre. Il en est de même des incisions ovalaires, elliptiques, en forme de croissant, avec ou sans lambeaux. L'autoplasUe a mis à contribution les formes d'incision les plus diverses pour la coupe des lambeaux.
Complications des incisions, — Sous le nom de complications opératoires, nous aurons soin de mentionner les incidents possibles qui troublent ou compliquent l'exécution des opérations.
Nous rattacherons ces complications à trois chefs, sous le nom de difficultés^ imperfections et accidents.
V Les difficultés dans les incisions proviennent souvent de la forme des
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parties sur lesquelles on les exécute. On comprend, par exemple, que, quand il s'agit de faire une incision circulaire, il y a plus de difficulté à la bien exécuter sur un membre un peu anguleux comme la jambe, que sur un membre arrondi, comme le bras ou la cuisse.
S® Les imperfections consistent dans une profondeur ou insuffisante ou trop considérable de 1 incision. En général, une incision faite à la peaudotV comprendre toute la peau et rien que la peau. Une incision qui forme une queue^ c'est-à-dire, qui ne divise pas toute l'épaisseur du tégument à Tune des extrémités du trajet de Tinstrument, est une incision défectueuse.
3"* Les accidents des incisions consistent à blesser soit une veine, soit une artère, soit un réservoir ou une cavité viscérale.
Il y a un moyen très-simple d'éviter la blessure des veines ou des artères. Ce moyen consiste pour les artères à reconnaître leurs battements avant d'opérer, et pour les. veines, à les faire gonfler, en y déterminant au moyen delà compression une stase momentanée qui en indique le trajet.
De Ia dissection ehirnrylcAle.
Si la dissection constitue l'acte principal de l'anatomiste auprès du cadavre, elle n'est pour le chirurgien qu'un accessoire, mais un accessoire dont l'utilité se révèle dans une foule de circonstances et souvent dans des circonstances graves et difficiles.
Bien qu'étant essentiellement composée de manœuvres analogues dans les deux cas, elle prend, suivant la direction comparée de l'acte chirurgical et de l'acte purement anatomique, un caractère particulier et l'on peut dire que , de même qu'il y a une dissection anatomique, il y a aussi une dissection chirurgicale.
Celle-ci s'applique surtout dans le cas d'ablation des tumeurs. Tous les chirurgiens ont remarqué que l'usage de la pointe des doigts remplace trèsr avantageusement dans un certain nombre de cas l'emploi de l'instrument tranchant. C'est en agissant ainsi que dans l'extirpation des tumeurs ganglionnaires soit au cou, soit à l'aisselle, soit à la région.inguinale, on parvient à énucléer des masses ganglionnaires avec beaucoup moins de danger qu'on ne le ferait en se servant, sans interruption, soit du bistouri, soit des ciseaux.
Il y a des cas où l'énucléation n'est pas possible et où l'expulsion ne peut se faire que par broiement, morcellement, en écrasant sous les doigts la substance ganglionnaire. Il faut en quelque sorte éventrer les ganglions.
Dans la dissection appliquée aux adénites chroniques, il y a une distinction lrès*importante à faire entre la loge du ganglion et la capsule propre de la substance ganglionnaire. On doit s'efforcer dans cette dissection d'expoker de sa loge le ganglion tout entier avec sa membrane propre, attendu
que, quand on ouvre la coque ganglionnaire, Textirpation est beaucoup plus laborieuse. Que si, au contraire, cette coque est ménagée, il y a véritable énucléation et l'opération marche mieux.
Dans les dissections qui se font dans le voisinage des conduits qu'il importe de ménager, une précaution fort utile consiste à introduire une sonde dans le conduit. C'est ce que Ton fait lors de l'ablation des tumeurs cancéreuses au voisinage de Tm^ètre.
Quand on dissèque une tumeur de forme elliptique, il faut toujours en dégager les extrémités avant de détacher la partie moyenne.
Dans la dissection chirurgicale on a souvent recours a un artifice qui a pour objet de faire éviter des organes délicats placés sous de très-faibles épaisseurs de tissu. — Nous voulons parler de la dédolation qui se pratique en saisissant avec des pinces bien mordantes, une lame très-mince de tissus membraneux que Ton enlève par couches succes^ves et par une espèce d'abrasion.
Dans le cas où la dissection des parties profondes de certaines tumeurs paraît offrir trop de dangers à raison de la présence présumée d'un grand nombre de vaisseaux, on peut recourir à l'expédient qui suit : Un trocart est introduit au-dessous de la base de la tumeur et dans son milieu; la chaîne d'un écraseur est conduite dans la canule du trocart, et, cette dernière étant retirée, on articule les deux extrémilés de la chaîne avec les crémaillères ; on détache d'abord une moitié de la base de la tumeur, après quoi l'instrument est reporté sur la moitié restante.
Pour un certain nombre de ces dissections chirurgicales, j*ai recours d'une manière à peu près exclusive à l'usage des ciseaux qui m* ont paru parfaitement bien appropriés au but que se propose le chirurgien.
C'est ainsi que dans l'opération de la hernie étranglée, aussitôt que la peau a été incisée, je fais toute l'opération au moyen des ciseaux à la place du bistouri, que je ne reprends qu'au moment de débrider.
Dans le cours des dissecUcns chirurgicales , il est un point sur lequel le chirurgien doit être toujours en mesure de faire face aux difficultés qui se présentent.
Ces difficultés dépendent de l'issue hors des vaisseaux du sang qui tantôt s'écoule en nappe et tantôt est lancé sous forme de jet contre la face de l'opérateur lui-même ou de ses aides.
L'écoulement en nappe gêne surtout en dérobant aux yeux du chirurgien les tissus mêmes sur lesquels doivent porter les instruments pour la continuation de l'opération. Quand on fait une opération délicate et dans laquelle on a besoin de voir ti*ès-nettement les tissus à diviser, comme dans le cas de ligature d'une artère, il serait impossible d'agir avec sécurité si, à chaque coup de bistouri, pour ainsi dire, on ne débarrassait pas du sang qui le couvre le champ de la dissection.
Dans ce but, l'aide, placé en face du chirurgien et armé d'une
éponge , absterge par des coups vifs et répétés la surface des tissus.
Le sang lancé par jet a un double inconvénient. D'une part, il peut atteindre les yeux de l'opérateur, d'autre part préparer dans certains cas une syncope fâcheuse par suite de la perte matérielle que subit le fluide sanguin lorsqu'il s'écoule avec rapidité.
Quitter le bistouri à chaque artère qu'on ouvre pour appliquer une ligature est une méthode qui prolonge d'une manière fâcheuse la durée de l'opération, qui trouble la dissection commencée et la rend moins parfaite. II est donc préférable d'aviser en pareil cas à une suspension temporaire qui permette de continuer sans trouble la dissection. C'est ce que l'on obtient en faisant comprimer d'une manière directe par le doigt d'un aide chaque orifice vasculaire jusqu'au moment où, l'opération étant terminée et la surface de dissection étant rudement essuyée et débarrassée des caillots au moyen d'une éponge, on procède à la ligature des vaisseaux.
Inclsioiifl «ous l'eau.
Les incisions ont quelquefois été faites sous Teau. Elles ont été rccom* mandées par Aîtken (I), qui avait formellement conseillé de rendre Topération césarienne moins dangereuse on la pratiquant dans un bain tiède. Toutefois, cette méthode opératoire était comme passée inaperçue, lorsqu'elle a été de nouveau mise en lumière par May or, de Lausanne, qui s'en est donné comme l'inventeur (2).
Le professeur Langenbeck a eu recours à l'emploi des bains continus pour les moignons des amputés.
Tout récemment encore, M. le docteur Valette, de Lyon, a pensé qu'un bon moyen de prévenir l'infection purulente qui emporte la plupart des opérés de l'Hôtel-Dieu de cette ville, serait de tenir pendant plusieurs jours le membre sur lequel on a pratiqué une opération importante, dans l'eau tiède, et, par suite, à l'abri du contact de l'air.
Suivant Mayor, de Lausanne, cette méthode des incisions sous leau convient principalement quand il s'agit d'ouvrir une articulation ou une cavité splanchnique, et qu'on est, par conséquent, exposé à donner un libre accès à l'air dans un sac séreux ou synovial. Cependant une objection se présente bien naturellement : c'est que le liquide dans lequel on opère est sujet à se troubler; ce qui oblige à des tâtonnements, et peut forcer à attendre que le sang se soit précipité au fond de la baignoire. D'après ces motifs, les incisions sous l'eau ne sont admissibles que pour les opérations promptes, et qui ne peuvent offrir de difficulté sérieuse. Telle est, par
(1) Principles of midwifery or puerpéral medicine, Edimbourg, 1184.
(2) La Chirurgie simplifiée , ou Mémoire pour servir à la réforme et au perfectionnement de la médecine opératoire. — Paris, 1841, 1. 1, p. 306.
exemple, l'ouverture d'une articulation sur la saillie d'un corps étranger que Ton veut extraire.
Dans la méthode de M. Valette, les membres, sur lesquels on a pratiqué une opération étant mis seulement immédiatement après dans un bain tiède, il s'agit d'un fait relatif au mode de traitement consécutif aux grandes opérations.
Ponctions.
On donne le nom de ponction au mode opératoire dans lequel Tinstrument, étant poussé à tergo de son talon vers sa pointe, pénètre dans te tissus par une véritable piqûre. Les instruments dont on se sert pour prati* quer la ponction sont le trois-quarts, l'aiguille exploratrice, lu couteau, la lancette, les aiguilles à ligature, à suture, etc.
Les ponctions peuvent être faites suivant trois modes différents; tantôt les parois sont perforées de l'extérieur à l'intérieur {pondions immergen- /es), tantôt de l'intérieur à l'extérieur (ponctions émergentes)^ tantôt enfin par transfixion quand on les traverse de part en part comme pour mettre un séton ou pour passer un tube à drainage ( ponctions immergentes émergentes.)
Il est à remarquer que le mode suivant lequel se fait Tintroduction da> instruments présente des différences notables. Tantôt en effet on fait la ponction en tenant l'instrument entre les doigts à la manière d'une plume à écrire, et le mouvement de perforation se fait par la seule extension des aiticulations phalangiennes; tantôt au contraire le talon de l'instrument reposant dans la paume de la main, le mouvement de perforation s'effectue avec toute la force que peut donner cette attitude. Tantôt la perforation a lieu par un coup sec et brusque, d'autres fois par une espèce de mouvement rotatoire ou de vrille qui insinue l'instrument plutôt qu'elle ne le fait pénétrer de force. On trouvera du reste de nombreux détails sur ce sujet dans nos articles sur \ exploration des tumeurs et sur le drainage chirur^ gicai.
Le mode d'introduction habituel du trocart exige un effort qui dans certaines circonstances peut avoir des inconvénients. Afin d'y parer, j'ai fait construire un trocart à canule fendue longitudinalement et qui permet d'employer une pointe dont les dimensions surpassent le diamètre de la canule. On obtient ce résultat en rendant l'une des arêtes de la pyramide du poinçon plus élevée et plus tranchante, arête que l'on a soin de placer, pour faire entrer et sortir la tige, en regard de la fente longitudinale de la canule.
Acnpnnctnre»
Il est à peine nécessaire de définir l'acupuncture, c est Tintroduction d'une aiguille dans nos tissus.
Les aiguilles dont on se sert pour pratiquer l'acupuncture ont de 4 à 8 centimètres de longueur, sont fines, bien trempées quand on veut les introduire seulement sous la peau et dans le tissu cellulaire sous-cutané, flexibles au contraire lorsqu'il s'agit de pénétrer dans les muscles. La tête de ces aiguilles est renflée pour les empêcher de se perdre dans les chairs.
Deux procédés d'introduction peuvent être employés : ou bien la simple ]iression continue par les doigts, ou bien la pression combinée avec un mouvement de rotation. Dans le premier cas, le corps de l'aiguille est tenu entre le pouce et les trois derniers doigts, tandis que l'indicateur presse sur la tête de l'aiguille. Dans le second cas, on imprime à l'aiguille un mouvement de rotation, en même temps que l'on presse perpendiculairement sur son talon.
L'acupuncture a été employée pour le traitement des tumeurs érectiles dans le but de faire nidtre des cloisons fibreuses susceptibles d'enrayer le développement de ces tumeurs. J'ai souvent atteint le même but avec ce (]ue j'appelle les sétons transcurrents.
De l'emploi des flétons trAnaenrreiits dAiis le traltemeiit de certainefl « tmiievrsy et Botanuneiit des tumeiirs érectiles.
L'expérience indéfiniment répétée à l'occasion d'une multitude de sutures avec un fil simple, enlevé dès le lendemain de son application, m*a prouvé qu'un fil pouvait, impunément ou du moins sans amener de suppuration, rester vingt-quatre heures dans les tissus; qu'ei outre à ce moment, il était parfaitement mobilisable sans causer de douleur. Je sais que l'acupuncture transcurrente a donné des résultats anologues , mais le zéton capillaire transcurreni et non suppurât if m* a paru bien autrement avantageux que les aiguilles. Voici ses avantages :
!• Moins de rigidité et par conséquent moins de chance de douleur et de suppuration — moins de chances d'être ébranlé par des mouvements inattendus.
^ Possibilité d'être protégé par une cuirasse de sparadrap, ce qui dimi- Que encore les chances de suppuration.
3* Possibilité d'agir au moyen dhine aiguille très-courbe et emmanchée sur des points très-profonds et anfractueux où l'implantation des aiguilles ordinaires ne serait pas praticable.
4* Mobilisation au bout de vingt-quatre heures. — Une aiguille laissée sur place est souvent encore adhérente au bout de ce temps, surtout lorsqu'elle est composée d'un métal oxydable ; le fil est au contraire toujours mobilisable. ^
5' Chances plus grandes de formation de tissu cicatriciel sans suppuration.
Élec tro-pniicta re .
Les aiguilles dont on se sert pour réleetro-puncture sont terminées supérieurement par un petit anneau qu'on met en communication avec Tun des pôles d'une pile. Lorsqu'on veut soumettre une partie du corps à Faction de Tun de ces appareils, on place une aiguille à chaque extrémité du plus grand diamètre de cette partie, et, les deux aiguilles étant mises en conmiunication chacune avec un pôle opposé de l'appareil, on établit un courant qui parcourt ainsi tout Torgane ou toute la région sur laquelle on veut agir.
Il a été dans la destinée de ce moyen puissant, trop puissant peut-être, d'inspirer des espérances immodérées, mais qui ne se réalisent pas. Ne semblait-il pas que la coagulation galvanique du sang dans tel ou tel point, même dans ceux qui sont le moins accessibles à nos moyens ordinaires, allait résoudre toutes les difficultés de la thérapeutique des anévrismes. Eh bien, on sait aujourd'hui à quels pauvres résultats pratiques Ton a été conduit.
CHAPITRE IL
DE L'OSTÉOTOMIE CHIRURGICALE.
Depuis les nombreux perfectionnements qui ont été apportés dans le manuel opératoire des résections et dans la construction des instruments destinés à diviser les tissus durs, rOstéotomie chirurgicale est devenue une partie fort importante et à plusieurs égards tout à fait neuve de la médecine opératoire.
Le seul exposé des divers Ostéotomes donnerait lieu déjà à un chapitre d'armamentarium assez long.
Comme nous aurons à exposer, en traitant des résections, des considérations assez étendues sur cet intéressant sujet, nous nous abstiendrons de tout autre détail en ce moment.
Toutefois nous nous arrêterons un instant sur deux modes d'ostéotomie dignes d'attention, la rugination et Tévidement.
BngloAtlon.
La rugination consiste à racler, à ratisser la surface d'un os, de manière à en enlever une couche plus ou moins épaisse, ou même à y obtenir une perforation avec perte de substance. Autrefois, plus en honneur qu'elle ne l'est de nos jours, elle était employée pour faciliter l'exfoliation dans les cas de nécroses, ainsi que pour enlever les couches superficielles dans les cas de carie, etc. Richter pensait même que, vu le peu d'épaisseur des os du crâne des enfants, elle pouvait, chez eux, suppléer au trépan. Quoi
((u'il en soit, les instruments à l'aide desquels on l'opère, sont le trépan exfoliatif, une lime un peu forte, «t enfin la rugine, qui, ainsi que son nom l'indique, est Finstrument ruginateur par excellence.
Si nous parlons de la rugination, ce n'est pas que nous ayons le dessein de lëriger en une méthode importante ; mais chacun reconnaîtra avec nous combien elle peut rendre, comme procédé accessoire, d'utiles services dans bien des cas. On pourrait reprocher aux anciens d'avoir un peu trop étendu le champ de son emploi; mais il n'est pas de praticiens entre les mains desquels le couteau rugine ou la rugine simple ne soient devenus un moyen puissant et commode dans les cas d'altérations organiques atteignant jusqu'aux os, et dont il fallait débaiTasser ceux-ci en sacrifiant même une partie de leur surface.
lËvideiiient.
L'évidement consiste à retirer du tissu d'un os des portions plus ou moins altérées de sa substance.
Les solutions de continuité du tissu osseux nous montrent dans ce système une faculté de séparation spontanée qui diminue dans les divers tissus, à mesure qu'ils sont moins élémentaires. Une perte de substance de la peau se cicatrise, mais ne se répare pas. A moins qu'à l'aide de l'anaplastie par glissement le chirurgien ne comble la plaie, celle-ci sera le siège d'une cicatrice difforme et douée d'une rétractiiité quelquefois invincible. Les choses se passent diffiéremment dans les os. Le mouvement do nutrition dû aux vaisseaux du périoste, à ceux de la moelle et des canalicules vasculaires, y est très-actif, dit Kœlliker. « Ils ont une grande puissance de régénération et se cicatrisent facilement; de grandes pertes de substance, voire même des os entiers, peuvent se reconstituer lorsque le périoste a été ménagé. Des productions osseuses accidentelles sont aussi Iri'S-fréquentes. »
L'évidement a été décrit dès le quinzième siècle. Depuis cette époque, Weidmann , Haller, Dehtleef, Bordenave , Pougeroux, Troja, Tenon, Blumenbach, Scarpa, Léveillé, Gharmeil, Béclard , Breschet , etc., ont éclairé le sujet par une foule d'observations.
Pendant l'hiver de i844, 1845, Blandin enleva la clavicule gauche à un élève en phannacie ; le périoste fut conservé ; l'os s'est peu à peu reproduit.
En 4856, M. le professeur Alquié, ayant à traiter un moignon d'amputatfon atteint de conicité avec myélite et nécrose des couches internes de l'os, opéra l'évidement à l'aide d'une couronne de trépan appliquée à la limite des couches nécrosées et des couches saines. Il resta une lamelle osseuse externe très-mince munie de son périoste.
M. Sédillot, de Strasbourg, semble avoir obtenu par l'opération de l'évidement des résultats très-divers. Ses (K)mmunications de 1858 sont favo-
i*ables à la méthode de révidement. Mais dans la séance de l'Institut du 49 décembre i859, il déclare n'avoir jamais vu aucun travail de reproduction s'accomplir dans les gaines périostées. Les opérations d'évidemont qu'il a pratiquées laissaient des lambeaux périostiques libres et intacts sur les bords de la plaie. Jamais ces lambeaux n'ont pris part à la régénération osseuse.
TITRE II
INCISIONS SÈCHES OU PAR ÉCRASEMENT LINÉAIRE
Les instruments tranchants employés pour diviser les tissus vivants sont presque tous susceptibles de présenter dans leurs effets des inconvénients plus ou moins graves. Il résulte de là que ce n'est qu'au prix de dangers souvent fort redoutables que l'art chirurgical peut intervenir pour la guérison d'un grand nombre de maladies.
Les meilleurs esprits ont de tout temps recherché les moyens de diminuer ces dangers, et les plus belles pages de l'histoire de la chirurgie sont assurément celles où se trouve inscrit chaque progrès réalisé dans cette voie. Témoin la ligature des vaisseaux dans les amputations, pratiquée par Arnbroise Paré.
J'ai cherché à substituer, aux méthodes généralement employées jus- (|u'ici pour sectionner les tissus vivants, un moyen qui donnât à la fois Tavantage d'obtenir des sections promptes sans effusion de sang, et celui île diminuer l'étendue des surfaces traumatiques. C'est à l'aide de chaînes metalliques mises en mouvement par des appareils doués d'une grande puissance, que j'ai réalisé dans la pratique de la chirurgie Vidée d'une métho<le opératoire qui a donné jusqu'à ce moment les plus heureux résultats.
Ces chaînes ou ligatures métalliques articulées ont des avantages que nous allons rapidement indiquer :
1^ Elles permettent de pratiquer la constriction des tissus vivants avec des cordons beaucoup plus forts et plus volumineux que ceux qui constituent les ligatures ordinaires.
2* Elles donnent lieu à des plaies sèches, c'est-à-dire n<m saignantes; c'est ce qui a été établi par de nombreuses expériences faites sur les animaux vivants, et par des opérations plus nombreuses encore, faites chez l'homme sur des parties riches en vaisseaux, et qui donnent lieu fréquemment à des hémorrhagies dangereuses. Exemples : certains polypes, d'énormes tumeurs hémorrhoidales, l'amputation de la langue, etc.
3* Comparé dans son mode d'action aux ligatures ordinaires avec ou sans serre-nœud, l'écrasement linéaire a pour avantages de diminuer les accidents inflammatoires, et les douleurs presque intolérables inhérentes a
raction des ligatures ; en outre, d'abréger la durée habituellement nécessaire pour la séparation des tissus.
4*^ Un autre avantage enfin consiste dans Texiguîté relative des surfaces traumatiques auxquelles donne lieu Técrasement linéaire. On comprend en effet que si, avant d'opérer la section complète des tissus vivants, on les réduit par une pression très-énergique à la plus simple expression du volume qu'ils puissent présenter, la surface de section se trouve naturellement ramenée aux proportions les plus exiguës.
Origine de rèeratemeat ISnéafre
La méthode de l'écrasement linéaire, que j'ai fait connaître pour la première fois en 1850 (Société de Chirurgie, séance du 28 août 1850), a pris sa source dans les études que j'ai faites pour l'application des serre-nœuds en chirurgie. Ces études m'ont conduit à reconnaître l'imperfection radicale des serre-nœuds connus jusqu'ici. Elles m'ont prouvé que tous ces instruments, sans exception, étaient atteints d'un vice consistant dans la rupture prématurée des ligatures les plus foiles, par suite de la production d'une vive arête sur laquelle le fil vient en quelque sorte se couper. C'est en cherchant les moyens d'obtenir une constriction progressivement croissante des ligatures, sans être exposé à les voir se rompre avant la complète séparation des tissus qu'elles entourent, que j'eus l'idée d'employer dans ce but des ligatures métalliques articulées. J'obtins ainsi im excellent appareil à écrasement linéaire.
II. Synonymie
La méthode de l'écrasement linéaire a reçu diverses dénominations que nous n'avons pas senti le besoin d'accepter, par la raison toute simple que le mot A' écrasement linéaire suffit pour désigner le mode opératoire dont il s'agit.
Nous nous contenterons donc de rappeler ici pour mémoire ces dénominations.
On a appelé l'écrasement linéaire des noms de broiement linéaire^ de sarcotripsie (cràpÇ, chair, tissu mou), incision sèche^ amputation sèche. On l'a appelé aussi histotripsie (toroc, tissu).
Par une déduction bien simple, l'instrument a été tour à tour nonmié : écraseur linéaire^ histotripteur^ sarcotripteur^ ligature articulée^ sécateur par écrasement.
m. Appareil initmmenlel.
Dans le but d'accroitre l'action des appareils à écrasement linéaire, j'ai
fait construire successivement :
1* Un écraseur à crémaillère simple et armé d'un levier coudé ;
2* Un écraseur à crémaillère double, et qui marche par l'action de deux
crampons successivement mis en jeu à l'aide d'un levier ;
i^^Hh^
U Hgure 2 donne une nprésenUliOD complète de l'appueil à écraKmcnt lla^airt.
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— La lettre K indique la chaîne ou ligature métallique articulée. — La lettre C indique la gaine ou canule plate renfermant la double crémaiUère. — B, B, les deux cliquets latéraux destinés à s'engrener dans les dentelures des crémaillères, —r DE, la portion des crémaillères qui se trouve actuellement hors de la gaine. — G, G, les manches servant de levier pour la mise en mouvement des crémaillères.
La figure 3 représente les crémaillères libres, c'est-à-dire débarrassées de la gaine. — EH indique la branche mâle. — - DH, la branche femelle. — H\ l'échelle graduée qui Tait oonnaitre à l'opérateur, pendant l'action de l'instrument, le degré de constriction de la chaîne.
La petite figure DE représente une coupe faite perpendiculairement sur la branche m&le et la branche femelle, mises en regard Tune de l'antre.
J, J représentent les deux extrémités de la chaîne, l'une libre et sur laquelle on volt les mortaises, l'autre articulée avec les tenons engagés dans les mortaises.
LL présentent deux chaînons articulés. » NN, le mécanisme intérieur qui réunit les chaînons entre eux.
Les points à faire remarquer dans la construction de ces appareils sont les suivants :
i" L'extrémité de la canule plate doit être extrêmement forte, parce €]u'bu moment où la chaîne, ramenée dans Tintérieur de la canule par le jeu des crémaillères, exerce son plus grand effort sur l'objet à écraser, il dc fait sur Torifice de la canule une pression très^considérable et qui amènerait la déformation de cet orifice si la canule n'était pas suffisamment ré* sistante.
2* II faut mettre dans un rapport de dimension très*rigoureux la chaîne et la capacité de la canule plate. En effet, quand la canule est trop spacieuse, eu égard au volume de la chaîne, les tissus résistants sont entraînés dans rintérieur de la canule, et alors l'action de Técraseur se transforme en un véritable arrachement à l'égard des tissus les plus extensibles. C'est ce qui a lieu pour la tunique celluleuse quand on opère l'écrasement des artères avec un instrument à canule trop large.
La chaîne de l'écraseur peut présenter diverses formes et divers degrés de puissance.
3"^ Le plus habituellement, les écraseurs sont munis d'une chaîne plate exactement semblable à la scie d'Aitken qu'on aurait édentée.
Leschaines plates sont susceptibles d'avoir une très-grande force.
4"* Cette chaîne, ainsi disposée, doit être légèrement taillée en biseau sur celui de ses bords qui est destiné à exercer la pression.
Si Ton' agit sur des tissus doués d'une résistance peu considérable, on peut se servir de la chaîne plate sans biseau, et l'on peut même employer une chaîne d'une certaine épaisseur.
Si l'on se propose d'appliquer l'écrasement à des tissus d'une consistance ferme, il est à désirer que la chaîne doive sa force à la largeur des maillons et non à leur épaisseur, et que, de plus, elle soit pourvue d'un biseau.
La chaîne doit être munie à ses deux cxti*émités d'un maillon disposé pour
s'emboîter avec les tenons dont est armée Textrémité des crémaillères. De cette manière, on peut avoir pour chaque écraseur plusieurs chaînes de rechange, soit afin de remplacer celle qui pourrait se briser, soit afin que chaque appareil ait une chaîne à biseau, une chaîne tout à fait plate, une très-mince et une autre plus épaisse, de manière à pouvoir s'approprier à toutes les indications.
Les chaînes dont nous venons de parler ne sont flexibles qu'en un seul sens. Mais dans les cas où il convient d'appliquer l'écrasement en agissant au fond d'une cavité, comme, par exemple, lorsqu'on se propose de sectionner le pédicule d'un polype de l'utérus en portant l'instrument au fond du vagin, les chaînes plates ne pourraient être employées. J'ai fait construire, pour satisfaire à ce genre d'indication, des chaînes susceptibles de s'infléchir indifféremment dans tous les sens; mais ces dernières, et cela tient à leur mode de construction, sont loin de posséder la même force que les chaînes plates. Aussi ne peuvent-elles être appliquées que dans les cas où la résistance à vaincre est peu considérable et comme remplaçant les ligatures ordinaires au moyen desquelles on étreint le pédicule des polypes. Elles possèdent, quand on les compare à ces ligatures, l'avantage de pouvoir opérer la section complète du pédicule dans l'espace de temps qu'on * juge convenable, et ne sont point assujetties aux lenteurs inévitables qu'entraîne l'emploi des ligatures ordinaires.
Ces chaînes, flexibles en tous sens, pourraient, précisément à cause de leur flexibilité, offrir quelques difBcultés lorsqu'il s'agit de les porter sur le pédicule d'un polype, ou sur toute autre tumeur, à la manière d'un anneau.
Dans le cas où l'on devrait donner un certain degré de tenue à la chaîne, préalablement à son application, on pourrait le faire très-facilement en lui juxtaposant une petite portion de corde à boyau très-fine ou un morceau de bougie ou de sonde élastique maintenu au moyen de fils très-fins et qui se rompraient d'eux-mêmes pendant l'action de la chaîne au moment où celleci, ayant été placée, serait mise en mouvement.
La tnesure du degré de résistance que doit présenter l'appareil à écrasement se détermine par l'impossibilité de faire éclater l'instrument ei\ déployant dans la mise en jeu de cet appareil la plus grande somme de force que comporte la main du chirurgien.
Que l'on rende l'instrument infrangible^ soit en diminuant la longueur du bras de levier au moyen duquel l'opérateur fait agir l'appareil, soit en augmentant le volume de toutes les pièces de l'écraseur, ce n'est pas là le point essentiel de la question. Ce qui importe avant tout, c'est que le chirurgien ne soit jamais exposé à rotnpre l'instrument pendant les manœuvres opératoires.
Pour s'assurer de cette dernière condition, l'épreuve à faire consiste en ceci :
On place dans l'anneau de la chaîne un corps très-résistant et que l'on
sait tout à fait insécable par Tinstrument, puis on agit de toute sa force sur le levier de l'appareil, et si l'instrument résiste il peut être réputé bon.
On ne peut considérer comme instrument éprouvé que celui qui a été soumis à Texpérience dont il vient d'être question.
J'ai fait construire par M. Mathieu des écraseurs dont les crémaillères sont armées de dents très-Gnes. Dans mes expériences sur les animaux, j'ai été à même de remarquer que, quand on opérait avec ce genre d'écraseurs, l'immunité hémorrhagique était encore plus complète que celle qu'on observe après l'emploi des écraseurs ordinaires.
Les écraseurs à dents très-fines ne peuvent jamais être très-forts. Il faut ne les appliquer que dans les cas où la résistance à vaincre n'est pas trèsgrande.
Dans les cas où l'on veut appliquer l'écrasement à l'ablation de tumeurs qui obligeraient à sectionner une certaine épaisseur de tissu cutané, ce qui est toujours difficile par le seul secours des appareils à écrasement, on pourrait inciser l'enveloppe cutanée du pédicule, parce que ce ne sont pas en définitive les vaisseaux de la peau dont on redoute la section, et l'on réserverait récraseur linéaire pour trancher les parties les plus vasculeuses de la tumeur.
En résumant, d'après plus de 500 cas d'application de l'écrasement linéaire, les avantages que le traumatisme de l'écrasement nous parait avoir sur celui qui est causé par l'instrument tranchant, nous trouvons que les avantages de la nouvelle méthode peuvent se formuler de la manière suivante :
1"* L'inflammation qui succède aux opérations par écrasement est beaucoup moindre que celle qui s'observe à la suite des opérations par le bistouri.
La suppuration est diminuée dans des proportions énormes. Ainsi un grand nombre des sujets opérés pbur des bourrelets hémorrboîdaux ou pour la fistule à l'anus n'ont plus besoin de pansement après les deux ou trois premiers jours. La suppuration est représentée par un suintement si peu considérable, que leur linge en est à peine taché. Le pansement peut être réduit chez la plupart d'entre eux à la simple application d'un peu de poudre d'amiddû.
2*L'apaisementconsidérabIe de l'inflammation traumatique et l'amoindrissement si notable de la suppuration expliquent la cicatrisation rapide qu'on obtient par ce genre d'opération. C'est chose remarquable que de voir la manière dont les malades opérés de fistules à l'anus et de bourrelets hémorrhoïdaux fort étendus, etc., peuvent se lever et s'asseoir facilement au bout de quelques jours.
3"^ Une des propriétés les plus remarquables de l'écrasement linéaire, c'est de prévenir les infiltrations purulentes par voisinage, qui succèdent si souvent aux opérations faites avec l'instrument tranchant. L'immunité pré-
deuse qui résulte pour les plaies par écrasement linéaire de cette résistance à la diffusion du pus, nous parait démontrée par Tabsence complète de tout accident de cette nature dans les diverses opérations que nous avons pratiquées, et surtout dans celles qui, conune Tamputation du testicule, l'opération de la fistule à Tanus, l'ablation des bçurrelets hémorrboîdaires, exposent d'une manière spéciale à ce genre de danger.
4° La somme des douleurs consécutives à l'opération se réduit à ti*ès-peu de chose, et l'on peut même dire que, quand la période de cuisson qui chez plusieurs des malades succède pendant une ou deux heures à l'opération s'est éteinte, il n'y a plus désormais à compter avec les douleurs traumatiques.
5* Toute hémorrhagie^ soit primitive^ soit consécutive^ est prévenue d'une manière à peu près certaine.
6*^ Pas un seul exemple de délire nerveux^ jamais de tétanos,
V Si l'écrasement linéaire ne met point d'une manière absolue à l'abri de Yinfection purulente, ce grand écucil des opérations chirurgicales, du moins pouvon&-nous dire qu'il en diminue singulièrement les chances, puisque sur plus de cinq cents opérés nous n'avons observé ce phénomène que bien rarement, et encore au milieu de circonstances exceptionnelles qui ôtaient à l'écrasement ses qualités les plus importantes. Au reste, du moment qu'il y a traumatisme suppuratif, on conçoit qu'il y ait toujours possibilité de l'infection purulente. C'est du point de vue de la fréquence relative que cette question doit être envisagée.
8° Suppression habituellede tousccs accidents si fréquentsdu traumatisme ordinaire, et qui sont la préoccupation constante des chirurgiens : abcès, fusées purulentes, fétidité du pus, pourriture d'hôpital, érysipèle, angioleucite, etc.
9** Le peu d'inflanunation qu'entraînent les plaies faites par écrasement linéaire donne des facilités opératoires auxquelles ne se prêtent pas les plaies par instrument tranchant ; je veux parler de la possibilité de morceler certaines opérations, de les diviser en plusieurs temps qui peuvent ne se succéder qu'à vingt-quatre heures d'intervalles, par exemple, sans aucun inconvénient; en un mot de rendre praticable à un haut degré la divisibilité d'une même opération, en mettant impunément-plusieurs jours à circoiiscrire une tumeur. C'est ce qu'on ne peut pas faire avec l'instrument tranchant, attendu que la première des incisions faites à un moment donné peut amener à elle seule une inflammation, des hémorrhagies, en un mot des complications qui compromettraient l'exécution des opérations
successives.
On peut concevoir bien d'autres mécanismes d écrasement que celui que nous avons imaginé. On comprend, par exemple, que des espèces de ciseaux mousses, ciseaux à levier faits sur de très-grandes dimensions, permettraient d'écraser d'un seul coup, non pas jusqu'à séparation complète, mais
jusqu'à une encochure portée très-Ioia, des portions du corps de l'homme, portions qui seraient ensuite détachées sans chances d'hémorrhagies, soit par récraseur linéaire, soit par les instruments tranchants proprement dits.
Un point qui sera très-important à déterminer ultérieurement, c'est le degré d'épaisseur de la chaîne métallique dans ses rapports avec les divers tissus auxquels on peut appliquer la méthode de l'écrasement.
On se demande, par exemple, s'il ne serait pas opportun dans certains c*as, et pour des tumeurs très-vasculaires, d'employer en commençant une chaine fort épaisse, afin d'écraser d'abord par aplatissement ; après quoi on écraserait par section, au moyen de Fappareil linéaire, ou même on diviserait avec l'instrument tranchant la partie qui aurait été préalablement aplatie.
Les instruments pour la lithothripsie, qui sont infiniment moins forts que nos appareils à écrasement^ puisque, réduits à la seule action par pression, ils ne peuvent vaincre que des résistances peu considérables, pourraient rendre quelques services comme moyen d'aplatissement. A ce titre, nous aurions volontiers recours à Tinstrument de Jacobson ; mais il faut faire remarquer que ce mode d'écrasement en deux temps aurait le désavantage de laisser sur place des tissus sphacélés dont il faudrait attendre l'élimination, ce qui n'a pas lieu quand on emploie l'écrasement linéaire. C'est même là une des grandes supériorités de ce dernier mode d'action sur l'emploi de la cautérisation dans ses diverses formes, celle-ci laissant toujours à sa suite un travail d'élimination qui s'oppose d'emblée à toute réunion primitive.
Quoique les appareils les plus forts qui aient été construits jusqu'à ce jour soient pourvus d'une très-grande puissance mécanique, ils sont loin de donner le dernier mot de ce que l'on peut obtenir par l'emploi de l'écrasement linéaire.
On conçoit qu'avec des bras de levier plus longs et des chaînes qui, sans être beaucoup plus épaisses, devraient leur principale force à la largeur des maillons, on pourrait arriver à des effets dont nous n'avons encore qu'une idée très-imparfaite .
A part les conditions générales de construction desécraseurs^ il est pour ces instrumentscertaines particularités qui les rendent meilleurs les uns que les autres, sans que l'examen le plus attentif puisse permettre de découvrir la moindre différence appréciable. Ces différences ne se sentent que par une main très-exercée à la pratique de l'écrasement linéaire.
Quand j'ai un écraseur qui m'a servi un grand nombre de fois, j'y ai beaucoup plus de confiance que dans un écraseur neuf, alors même que ce dernier paraîtrait d'une construction plus parfaite. Ce sont là de ces nuances dont tons les opérateurs ont le sentiment, et qu'il leur serait souvent bien difficile de définir.
Pour donner cependant une idée bien nette de cette nuance, je dirai que lorsqu'un écraseur m'a servi à faire dix ou douze opérations dans lesquelles il ne s'est pas écoulé une goutte de sang, je suis beaucoup plus rassuré qu'en employant un écraseur neuf, lorsqu'il s'agit de faire quelque tentative nouvelle et sur la réussite de laquelle je conserve quelques inquiétudes.
Au moment où l'on va opérer, on doit toujours vérifier à nouveau Tétat lie l'écraseur : car d'une séance à une autre il peut arriver qu'il y soit sur* venu quelque iQodification. Il faut s'assurer si les crémaillères et si les crampons fonctionnent bien, si les deux extrémités de la chaîne s'articulent nettement et facilement avec les tenons que porte l'extrémité des crémaillères. Il faut prendre garde que le biseau de la chaîne soit tourné du côté des parties à écraser au moment où l'instrument fonctionnera. Il faut, et ceci est d'une certaine importance, qu'au moment où l'on vient d'articuler la chaîne on tire fortement à soi l'anse qu'elle forme, afin de s'assurer que ses extrémités sont solidement implantées dans les tenons. On doit savoir enfin qu'il ne faut jamais repousser la chaîne avec les crémaillères, parce qu'alors on peut tasser les maillons sur eux-mêmes et mettre l'instrument dans l'impossibilité de marcher : en un mot, la chaîne ne doit jamais être mue par refoulement, mais toujours par traction, soit qu'on l'attire à soi après avoir engagé dans son anse un ou plusieurs doigts, soit qu'on la ramène au moyen des crémaillères pour la faire sortir tout entière hors de l'instrument.
Lorsque par suite de l'usure, ou par toute autre cause, les mortaises des deux extrémités de la chaîne entrent trop facilement dans les tenons des crémaillères, pour prévenir le décrochement de la chaîne, il sufBt d'aplatir légèrement la tète des tenons par quelques coups de marteau.
Parmi les circonstances propres à donner une idée du degré de force auquel a été poussée la puissance des écraseurs, nous indiquerons trèsbrièvement une série d'expériences qui a été faite dans le but de reconnaître si l'on pourrait dans le sein de la mère séparer une tête de fœtus d'avec le tronc, au cas où, suivant les indications formulées par M. le professeur Paul Dubois, il y aurait lieu de recourir à cette opération.
Plusieurs cadavres d'enfants à terme ont donc été soumis à l'action de nos plus puissants appareils, et nous avons toujours obtenu la séparation de la tête du fœtus sans briser la chaîne métallique. Quelques-unes de ces expériences ont été faites par M. Gharnal, l'un de nos internes à l'hôpital Lariboisière.
Nous avons pareillement obtenu sur le corps de jeunes animaux, par exemple sur des chats de deux mois et demi à trois mois, la séparation du corps de l'animal en deux tronçons. Ce genre d'expérience, qui pourra être utilisé pour certaines recherches physiologiques analogues à celles qu'a faites M. Flourens sur la décollation chez les animaux, nous a déjà permis d'observer très-nettement les battements du cœur qui persistent pendant
vingt à vingt-cinq minutes après la division du corps en deux tronçons chez les jeunes chats.
La direction actuelle de nos études ne nous a pas conduit à approfondir en détail cet ordre de faits ; nous avons pensé néanmoins qu'il méritait d'être signalé aux investigateurs.
La torsion est un mode d'action chirurgicale qui a été utilement appliqué» dans un certain nombre de cas. Il est facile de comprendre qu'elle puisse être combinée facilement avec l'écrasement linéaire, et suivant des indications que l'avenir fera connaître .
L'écrasement linéaire n'aura tout le complément de sa puissance que le jour où Ton pourra combiner son mode d'action avec ceux que nous allons indiquer :
I* La section par action tranchante, c'est ce qu'on obtiendra en rendant chaque maillon de la chaîne tranchant sur l'un de ses bords.
^ On pourra ajouter beaucoup à la puissance des appareils à écrasement quand on parviendra, sans changer les conditions essentielles de l'instrument, à lui imprimer un mouvement de va-et-vient analogue à celui de la scie.
3"* On élèvera enfin sa puissance au plus haut degré, quand on pourra lui donner le secours de la percussion.
Quand on se pénètre bien de toutes les applications dès aujourd'hui possibles de l'écraseur linéaire,'on reconnaît que cet instrument est à la fois :
1* Un porte-ligature ;
2* Un serre-nœud ;
3* Un agent de section des tissus par division sèche ;
A* Un hémostatique ;
5* Un appareil à compression et à écrasement.
Parmi les applications à venir de l'écrasement linéaire, on doit noter la possibilité d'en faire un excellent compresseur au moyen de pelotes bien rembourrées qu'on placerait à volonté sur divers points du trajet de la chaîne.
Ce qu'il y a de nouveau dans Vécrasement linéaire. — Je crois avoir le premier fait connaître en 1850 une méthode ayant pour objet de rendre les opérations chirurgicales moins dangereuses par la suppression et l'amoindrissement notable des hémorrhagies et par l'absence ou la très-grande rareté de l'infection purulente.
Cette méthode ne s'applique qu'à un certain nombre d'opérations chirurgicales, mais en la restreignant dans son emploi aux cas où elle semble devoir être généralement adoptée, elle donne des résultats cliniques dont j'ai fourni la preuve dans l'ouvrage publié en octobre 1855 sous le titre de Traité de Véeratement linéaire.
Les caractères essentiels et nouveaux de cette méthode sont : i^ de sectionner les tissus au moyen d'une chaîne mousse, 2^ de faire agir cette chaîne
par un mouvement alternatif de va-et-vient, 3* de détacher, en une seule séance d'un certain nombre de minutes, des portions plus ou moins volumineuses du corps recouvertes ou non des téguments naturels, tels que la peau et les muqueuses.
Jamais, jusqu'à l'introduction de cette méthode dans la pratique, on A'était parvenu à séparer en une seule séance et par section mousse^ des organes plus ou moins vasculeux, tels que la langue, la verge, le testicule et les veines hémorrhoïdaires.
Telle est donc l'idée résumante de la méthode. Voici quelles en ont été les applications.
Ablation du cancer delà langue.
Ablation des tumeurs hémorrhoïdales.
Traitement de la chute du rectum.
Ablation des polypes du rectum.
Traitement de la fistule à Tanus.
Extirpation du cancer du rectum.
Ablation des polypes utérins.
Amputation du col de l'utérus.
Cure radicale du varicocèle.
Amputation du sarcocèle.
Opération de la circoncision.
Amputation de la verge.
Ablation des tumeurs sous-cutanées.
Extirpation des tumeurs érectiles.
Parmi les procédés opératoires que j'ai exposés à ce sujet, il en ent qui ont été empruntés à la pratique générale, il en estd'autres qui m'appartiennent complètement.
Depuis mes premiers travaux et la publication de mon livre sur l'écrasement linéaire, de nombreuses imitations ont été faites,' dans le butd' obtenir par des mécanismes variés la séparation des tissus sans effusion du sang. Parmi ces imitations nous rappellerons brièvement :
i° Celle qui est due à M. Cbarrière. Chaîne mise en mouvement par le (serre-nœud de Graefe] mécanisme du pas de vis.
â"" L'imitation plus ingénieuse de M. Luêr qui a donné à l'instrument à vis la faculté d'être manœuvré d'une manière beaucoup moins défectueuse.
d"" Le sécateur mousse proposé par M. Heurteloup, instrument dont je ne sache pas que l'application ait encore été faite à la pratique. (Voir à la fin du Irai té des hémorrhoîdes, l'appréciation de l'écraseur à fil continu.)
On conçoit que le principe étant posé et réalisé dans de nombreuses et utiles applications, les moyens d'exécution peuvent varier beaucoup. Si j'emploie d'une manière exclusive l'instrument primitif construit d'après mes indications par M. Mathieu, c'est uniquement parce que ma pratique ayant été aussi heureuse que je pouvais le désirer, j'ai craint en changeant
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d*instruments de ne pas arriver aux mêmes résultats; d'autant mieux, que dans les seuls cas d'insuccès dont j'aie entendu parler, les praticiens qui avaient employé Técrasement s'étaient servis d'instruments autres que l'éeraseur primitif.
A côté de mes opinions le lecteur trouvera celles de mes collègues de la Société de Chirurgie.
EXTRAIT DE LA DISCUSSION QOI A EU LIEU A LA SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE DAxNS LES SÉANCES DES 21 ET 28 JANVIER, ET DES 4, 18 ET 25 FÉVRIER 1857.
Dans la discussion qui s'est produite au sein de la Société de chirurgie sur la méthode de l'écrasement linéaire, tout observateur impartial a été à même de faire deux parts dans cette discussion.
Certaines objections ne paraissent avoir été inspirées que par la jalousie ou la mauvaise foi.
D'autres ont trait à une discussion loyale et véritablement scientifique ; celles-là, nous les reproduirons textuellement.
Aux objections de la première classe se rapporte évidemment la prétention de faire remonter à Mayor l'idée de l'écrasement linéaire. Voici dans quels termes nous avons fait justice de cette prétention, et démontré la fausseté des citations invoquées à ce sujet :
Je vous prie de remarquer, messieurs, que si la question qui s'agite en ce moment a été placée sur le terrain de la chirurgie instrumentale ou des luttes de priorité, ce n'est pas moi qui lui ai donné ce caractère. Je connais votre ëloignement pour les discussions de ce genre, qui sont plus industrielles et personnelles que scientifiques.
Toutefois, puisque, par une insistance fatigante et peu habile, on me force à prouver, pièces en main, la fausseté des allégations produites à cette tribune, je vais citer les textes auxquels il a été fait allusion.
Prenons d'abord le serre-nœud de Mayor (fig. 23, pi. II, de la Chirurgie simplifiée) ; c'est ce petit instrument connu de tous les chirurgiens, et dont les plus simples notions d'histoire de la chirurgie auraient suffi pour montrer l'origine. De quoi se compose-t-il? D'un tube métallique, de petites boules ressemblant à un chapelet, d'un treuil ou tourillon.
Eh bien! le tube appartient à Fallope, le chapelet à Roderic, et quant au treuil, je ne pense pas qu'on en fasse honneur à l'invention de Mayor. Voilà pour l'instrument. Voyons la méthode.
Je cite textuellement. Si je procédais par affirmations, sans preuves, je pourrais être accusé de mauvaise foi, surtout s'il s'agissait de dépouiller quelqu'un de ce qui lui appartient.
T. I, p. 468, de la Chirurgie simplifiée : a ... Un seul lien, quand il est bien
appliqué, peut faire sphacéler une énorme tumeur L'étranglement par un
vigoureux constricteur ne tarde pas à enrayer la circulation dans la tumeur et à lui donner l'aspect, l'odeur, et le froid qui caractérisent la gangrène,*
C'est donc bien positivement par sphacèle, par gangrètie, que Mayor fait tomber les parties qu'il embrasse dans son serre-nœud.
Dans tovs les cas sans exception, récrasement linéaire fait tomber la tameur sur-le-champ.
T. I, p. 471 : « Ai-je besoin de dire qu'il faut toujours découvrir la tumeur avant de Tétrangler ? Car on ne \a lie jamais sur les téguments. •
Et plus bas :
« On fera toujours aux téguments, suivant les règles de l'art, les incitons nécessaires pour pouvoir disséquer^ isoler et mettre largement à nu le corps qu'on veut lier. »
Comment, après des déclarations aussi explicites, peut-on assimiler un procédé qui fait une si large part à l'instrument tranchant, à une méthode qui l'exclut d'une manière positive ?
Pour Mayor, l'agent de constriction, c'est un fil (soie, argent ou platine}; pour l'écrasement linéaire, c'est une chaîne à pièces articulées.'
De ce que, dans l'un et l'autre cas, on veut exercer une forte constriction, conclure à l'identité des instruments et de la méthode, c'est quelque chose d'aussi étrange que d'assimiler entre eux tous les instruments deU lithotritie, par cela seul qu'ils ont pour objet le broiement d'un calcul.
T. I, p. 462.... « La plaie ne tarde pas à se déterger, et les téguments qu'on aura eu soin de disséquer préalablement »
Ainsi, dissection préalable, emploi du bistouri dans le système de Mayor, tandis que dans l'écrasement rien de semblable. Pour exemple, je citenii l'amputation du sein. Jq fais passer sous la tumeur, au moyen d'un trocart, une chaîne qui la divise en deux moitiés ; chaque moitié est enlevée ensuite avec le seul secours de la chaîne : il n'y a donc intervention du bistouri ni au commencement ni à la fin de l'opération.
Je sectionne toujours sur-le-champ et j'attends un fait, un seul où il soit établi que Mayor ait jamais^ avec son serre-nœud, opéré la section immédiate.
S'agit-il de l'amputation d'une moitié latérale de la langue, voici ce que dit Mayor, Chirurgie simplifiée, tome I, page 492 :
« On commencera par séparer la moitié malade au moyen d'un trait de bistouri,,. »
Tous ceux qui ont bien voulu prendre connaissance de mon livre savent très-bien que, dans aucun des procédés que j'ai proposés pour l'amputation, soit partielle, soit totale de la langue, je ne fais absolument aucun usage du bistouri.
Pour leshémorrhoïdes, voici le texte de Mayor : « Après avoir soumis les parties à une facile et forte constriction, elles se sphacèlent en vingt-quairt ou trente-six heures »
Vous comprenez tout ce qu'a de pénible la position du patient, obligé de garder pendant vingt-quatre ou trente-six heures l'instrument de son sup-
plicc, et qui, au bout de ce temps, ne se trouve même pas encore débarrasse de sa tumeur.
Dans l'écrasement, au contraire, c'est au bout de neuf, dix ou douze minutes au plus que la chute du bourrelet hémorrhoïdal le plus volumineux s'accomplit, sans s'accompagner de la moindre trace de sphacèle, ce complément obligé de l'emploi du serre-nœud.
Si nous tenons compte des résultats cliniques : en regard d'un nombre considérable d'observations publiquement recueillies, les procédés de Mayor ne sont pas démontrés cliniquement par une seule observation complète et authentique.
Je me trompe, il en existe une, et c'est un modèle dans le genre de ces exécutions que des hommes connus pour le peu de solidité de leur jugement prennent pour le beau idéal de la chirurgie.
Le fait est rapporté page 454. Il a pour sujet une jeune fille ayant un goitre peu volumineux. Incision longitudinale ; hémorrhagie épouvantable qui arrête net l'opérateur ; lien passé sous la tumeur : un premier, un deuxième, un troisième, et les jours suivants un quatrième. Bref, dit en terminant l'opérateur, je ne réussis qu'après avoir rompu mon fil à plusieurs reprises, et tourmenté longtemps ma malade... Je le crois bien.
V^oilù ce qu'on a osé présenter comme un exemple d'ablation du goitre par l'écrasement linéaire !
— M. DEMiBQUAT : En substituant à la chaîne de M. Chassaignac un simple fil métallique ou une ficelle, on emploie un compresseur nouveau qui agit comme la ligature ; or M. Demarquay a vu employer la ligature par Récamier et Blandin dans des cas très-divers, tels que des tumeurs du rectum, de la langue, du voile du palais, des polypes utérins, des amygdales hypertrophiées. En général, les résultats étaient déplorables. Les malades souflfraient horriblement; tantôt ils mouraient rapidement, tantôt ils succombaient plus tard à l'infection putride ou à l'infection purulente.
Depuis quinze mois, au contraire, M. Demarquay a employé ou a vu employer l'écraseur linéaire par ses collègues, par M. Monod en particulier; les résultats ont été très-heureux ; il a enlevé ainsi deux tumeurs de la langue, des polypes du col utérin, du rectum, etc. Les malades ont guéri, sans accident, de leur opération. Une fois, à la suite d'une amputation du col de l'utérus, un suintement sanguin s'est montré au dixième jour; un tamponnement léger en a fait justice.
M. Demarquay opère plus vite que M. Chassaignac, et il n'a pas eu à s'en repentir, la douleur ne lui a pas paru être très-forte en général.
Quand on songe aux dangers extrêmes qui accompagnaient autrefois les opérations pratiquées dans les cavités muqueuses, on apprécie les immenses avantages de la méthode nouvelle.
En résumé, M. Demarquay est émerveillé des résultats de l'écrasement linéaire, et il croit que M. Chassaignac mérite une juste reconnaissance.
On a parlé de Taction de la chatne. Voici ce qu'on observe : les liss»s commencent à se tasser, à se condenser, puis la section commence : ell«' est très- nette, très-propre, aussi régulière que celle que le bistouri pratique. S'il y avait un écrasement dans le vrai sens du mot, on devrait, soit immédiatement, soit le lendemain, trouver des détritus, du sphacèle à la surface de la plaie ; c'est ce qui ne s'observe pas. Le mot A' écrasement linéaire n*est donc pas très-exact.
M. Chassaignac a substitué l'écraseur linéaire au fer rouge dans leunitementdes hémorrhoîdes, à cause des accidents qui ont été observés à là suite de ce dernier moyen ; ainsi on a noté des phlegmons, des abcès, des phlébites, des rétrécissements du rectum à la suite de la caQtérisati*m actuelle.
A la vérité, ces suites fâcheuses proviennent souvent de l'emploi tnip énergique du fer rouge. M. Demarquay a cautérisé plus de trente fois des tumeurs hémorrhoïdales sans observer le moindre accident ; mais voici comment il procède : la tumeur est d'abord soulevée avec un fil et isolée des parties voisines, ensuite le cautère est promené lentement à sa surface. Il se propose non de détruire complètement les tumeurs, maïs de les enflanuner, d'y faire coaguler le sang, d'arrêter les hémorrhagies, eo UQ mot de métamorphoser les tumeurs de manière qu'elles deviennent indolentes.
L'innocuité de la cautérisation ainsi pratiquée ne veut pas dire que IVcrasement ne soit pas meilleur.
— M. Bhoca déclare d'abord qu'après avoir scrupuleusement examiné les textes, il n'a pu trouver aucune ressemblance, même lointaine, CDtrc les idées de Mayor et la méthode de M. Chassaignac. Il désirerait ensuite s'éclairer sur deux points :
1* On a avancé que les plaies faites par l'écraseur étaient moins graves que les plaies faites par l'instrument tranchant, et qu'abstraction faite de l'écoulement sanguin, qui manque dans les premières, elles avaient encon* des caractères d'innocuité tout à fait propres. M. Chassaignac a cité Al cas d'amputation d'hémorrhoïdes ; il y a eu 47 guérisons. Ce résultat est irrsbeau, mais il ne serait pas impossible à la cautérisation de fournir une série aussi satisfaisante. En est-il de même pour les autres opérations pratiquées sur d'autre tissus et dans d'autres régions? M. Broca adresse donc une première question : Toutes choses égaies d^ailleurs, les plaies produites par récrasement linéait^e sont-elles moins graves^ guérissent^elles plus vite que h solution de continuité faite par le bistouri ?
2* Le principal avantage de l'écrasement linéaire est de prévenir l'effusion du sang. Mais doit-on y compter d'une manière absolue? M. Broca a enlevé une tumeur du rectum à pédicule très-épais ; il y a consacré cinquante minutes, afin de se mettre plus sûrement à Tabri de l'hémorrhagie. et cependant il s'est fait après la section un écoulement de sang, modère,
il est vrai. L'instrument employé se composait d'une chaîne rentrant d'un seul côté, et l'on pourrait dire que, faute de la pression alternative de rinstrument de M. Chassaignac, il n'y a pas eu un véritable écrasement.
De là une seconde question : La méthode de M. Chassaignac, exécutée par lui et avec son écraseur, a-t-eile quelquefois donné lieu à des hémorrhagies ?
— M. Chassaignac, 1* en ce qui concerne Thémorrhagie, a vu quelquefois un léger écoulement sanguin survenu une demi-heure ou une heure après l'écrasement, quelquefois même plus tard, jamais passé douze heures. Il ne garantit donc nullement contre les chances de l'hémorrhagie primitive , tout ce qu'il peut dire, c'est que jusqu'à ce jour il n'a jamais observé de pertes de sang inquiétantes ; des moyens très-simples ont toujours été suffisants. En revanche, jamais il n'a vu se produire l'hémorrhagie après douze heures : l'écoulement sanguin consécutif est donc au moins fort rare, s'il existe. Peut-être le mécanisme de son instrument y est-il pour quelque chose. L'oscillation alternative reproduirait les conditions de la torsion.
2* M. Chassaignac a la conviction que le traumatisme par l'écrasement est beaucoup moins dangereux que celui de l'instrument tranchant. Sur le très-grand nombre d'opérations qu'il a pratiquées, il n'a vu qu'un seul cas d'infection purulente. Un malade a succombé aux suites de l'extirpation d'un cancer du rectum, mais le délabrement produit avait été considérable.
II n'a pas souvenir d'un seul érysipèle, mais il ne veut pas juger d'après les simples impressions générales. Il possède toutes ses observations détaillées, et il les met à la disposition de la Société ou de ceux de ses collègues qui voudraient eux-mêmes en examiner les détails.
Les surfaces traumatiques produites par l'écraseur ont d'ailleurs un cachet tout spécial. Quelles que soient les parties intéressées, la plaie est toujours homogène; elle ne ressemble à aucun tissu connu : ni peau, ni muqueuse, ni plaie ordinaire. Il serait important que des études spéciales fussent faites sur ces surfaces et sur l'état des tissus au niveau de la section. Elles ne diffèrent pas moins par les phénomènes consécutifs qui s'y développent. On ignore encore si l'adhésion primitive y est possible; mais la suppuration y manque presque complètement. Ainsi une plaie peut i^ter quinze jours à se cicatriser, et cependant rester sèche et sans sécrétion purulente. Après l'opération de la fistule anale par l'écraseur, les surfaces restent molles, rosées, sans suintement quelconque jusqu'à la cicatrisation complète. Pour tout pansement, M. Chassaignac emploie la poudre d'amidon.
Peut-être même la plaie de l'écraseur n'est-elle i»as inoculable, si l'on en juge par des opérations de phimosis qui ont été faites sur des individus affectés de chancre, sans que la solution de continuité ait été infectée et sans que la cicatrisation en ait été empêchée.
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Quelquefois, à la suite de l'opération des hëmorrhoïdes, les lèvres de la plaie paraissent se réunir, et on pourrait craindre un rétrécissement; mais cette adhésion est tout à fait fugace, une simple dilatation avec le doigt suffit pour la faire évanouir.
M. Chassaignac termine en remerciaut sincèrement M. Broca de la justice qu'il a rendue à ses travaux.
— M. FoRGET : Notre collègue nous a dit, sur Tétat des plaies par écrasement, des choses très-intéressantes et très-nouvelles. Cependant quelques points restent encore à élucider. Il est difficile, à la vérité, de savoir exactement ce qui se passe dans les surfaces traumatiques cachées au fond des cavités muqueuses ; mais l'étude est bien plus facile sur des parties exposées au regard, comme la mamelle, par exemple. Que se passe- t-il lors de l'amputation d'une tumeur du sein par l'écrasement linéaire ? A ce propos, M. Forget remarque que la nouvelle méthode, indépendamment de ce qu'elle sacrifie très-largement la peau, fait disparaître tous les avantages qu'on retire de la réunion immédiate, en supprimant complètement ce précieux mode de traitement des plaies. Quels avantages l'écrasement linéaire offre-t-il en compensation ?
M. Chassaignac reconnaît qu'à la suite de sa méthode il peut y avoir un écoulement sanguin, ce qui est fort important. M. Foi^t dédrerait, de plus, avoir des renseignements précis sur un malade dont l'histoire lui a été racontée de la manière suivante :
Une personne délicate fut opérée d'hémorrhoïdes par l'écrasement linéaire. La section terminée, la plaie fournit une palette de sang; un disque d'agaric fut appliqué, et réussit a arrêter l'écoulement. Mais le troisième jour, une hémorrhagie consécutive était survenue, et une palette de sang s'était encore écoulée. M. Forget, ne s'en rapportant à nul autre plus qu'à l'opérateur lui-même, voudrait être éclairé. Si ces détails étaient exacts, l'écrasement ne rassurerait pas contre l'hémorrhagie. Ayant à opérer prochainement un malade très-afifaibli par des hémorrhoîdes, M. Forget préférerait peut-être recourir à la cautérisation.
— M. Ghassaigrac se rappelle fort bien le cas auquel M. Forget fait allusion. Quelques minutes après la fin de l'opération, lors du réveil chloroformique, il y a eu, en effet, deux ou trois ondées de sang rendues par l'anus, mais ce fut tout ; la tumeur était profonde et très-vasculaire. Quelque temps après, il y eut trois selles sanguinolentes, mais qui tenaient, sans doute, à la rétention du sang primitivement épanché.
Quant à une hémorrhagie consécutive survenue au troisième jour, et ayant amené une syncope, c'est un fait entièrement inexact. Le malade, du reste, était très-épuisé, à ce point que M. Louis, qui l'avait visité, l'avait dissuadé de toute opération.
L'hémorrhagie primitive du début a, du reste, été tout à fait insignifiante et sans danger. L'opéré est aujourd'hui dans de bonnes conditions de santé.
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L'amputation du sein, ajoute M. Chassaignac, en terminant, n'est pas une application heureuse de réerasement linéaire ; il faut revenir, au moins dans la généralité des cas, à Textirpation parle bistouri.
Voici maintenant les objections adressées par M. Lenoir à la méthode de réerasement linéaire appliquée au traitement des hémorrhoïdes, et suivies chacune des réponses qu'elles comportent.
i' Au lieu d'appeler le procédé opératoire méthode de l'écrasement linéaire, on aurait dû Ini donner le nom de ligature extemporanée.
—Cette dénomination est un véritable contre-sens, appliquée au procédé opératoire que j'ai adopté. Que signifie la dénomination de ligature extemporanée ? Que c'est une ligature faite sur-le-champ. Or, à l'exception des ligatures à constriction lente et progressive, toutes les ligatures sont extemporanées. En employant celte désignation, on n'eût donné qu'une idée tout à fait fausse de la méthode nouvelle.
2* Le nombre des opérations faites, et qui s'élève, pour un espace de vingt-trois mois, au chiflFre de 21 opérations, nous parait extraordinaire eu égard à ce que nous avons observé par nous-même et à la pratique des hommes qui ont été placés à la tête de la chirurgie. Il serait donc probable qu'une partie de ces opérations a été faite sans qu'il y eût une nécessité bien évidente.
— La réponse à cette objection se trouve dans la lecture même des observations ^e renferme ce travail.
A l'exception des premiers faits, dans lesquels, par des motifs de prudence faciles à comprendre, l'application de la méthode a eu lieu pour des cas légers, les indications d'opérer sont parfaitement démontrées dans toutes les autres observations, et notamment dans les 47 cas soumis à la Société de chirurgie.
3* La méthode opératoire expose au rétrécissement de l'anus, et dans 3 cas, sur les 21 que renferme le Traité de l'écrasement linéaire^ cet accident a été noté. (Voyez observations 3, 42 et 13.)
— Nous ferons d'abord remarquer qu'il y a erreur quant à l'observation 3, car elle a pour sujet un homme nommé Bouillon (Joseph), et il n'est nullement question de rétrécissement dans son observation. C'est probablement à l'observation 9 que l'objection fait allusion. Or, il est dit dans cette observation qu'il ne s'agissait point d'un cas d'hémorrhoïdes simples, mais d'une tumeur hémorrhoidale compliquée de chute du rectum. Et, de plus, si à la date du 16 octobre il est fait mention de cette circonstance que le doigt ne peut franchir que difficilement l'anus, arrêté qu'il est par l'anneau cicatriciel qui circonscrit cet orifice, il est dit expressément dans l'observation, et quelques lignes plus bas, que les mèches sont devenues inutiles, que la défécation redevient complètement normale, et que la malade sort parfaitement guérie dans le courant de janvier 4856. Je laisse au lecteur à se prononcer sur la valeur d'une argumentation dans laquelle
on présente les observations d'une manière aussi incomplète et aus» inexacte.
Quanta l'observation 12, on a évidemment confondu avec un rétréei«ement durable ce rétrécissement primitif produit par l'adhésion temporaire d'une partie de la plaie, rétrécissement qui se détruit toujours par la simple introduction du doigt.
Dans l'observation 13, il est dit qu'au moment de la sortie de la malade la constriction anale diminuait tous les jours. Pour trouver dans Tacte même de la disparition du rétrécissement un argument en faveur de la persistance de celui-ci, il faut vraiment une disposition d'esprit qui n'est pas facile à comprendre.
Enfin on cite un quatrième malade, mais sans désignation aucune, et sans donner la preuve que ce malade ait été opéré par nous.
4*" Des maladies de toute sorte peuvent être la conséquence de l'extii^pation complète des tumeurs hémorrhoïdales. L'écrasement linéaire ne permet pas de laisser subsister une ou deux tumeurs pour entretenir un écoulement de sang salutaire après l'ablation de la masse principale.
— Cet argument porte complètement à faux en ce qui touche l'impossibi* lité pour l'écrasement linéaire de pratiquer l'ablation partielle des tumeurs hémorrhoïdales. Il est peu de méthodes, au contraire, qui se prêtent mieux à ces ablations partielles, puisque l'instrument, agissant à la manière d'une ligature, permet de ne pédiculiser, pour l'extraire, que la portion de tumeur qu'on voudrait enlever.
Quant à la question du danger qui peut résulter de l'ablation des tumeurs hémorrhoïdales, c'est un point qui ne pouvait être décidé que par une série nombreuse d'observations complètes, ou du moins d'observations dont les sujets auraient été suivis pendant un temps assez long pour mettre le lecteur à même de juger des effets de cette suppression : cela d'après des faits rigoureusement observés, et non d'après les banalités renfermées à ce sujet dans les livres de pathologie. Le tableau annexé à mon mémoire contient des documents parfaitement exacts sur plus de 50 malades revus à des époques diverses depuis l'opération, trois ans, deux ans, dix-huit mois^ quinze mois, etc. ; or par un concours de circonstances bien remarquable, et qui nous parait tout à fait concluant, car il était à présumer que sur un pareil nombre de sujets quelque maladie intercurrente pouvait survenir, alors même qu'elle eût été tout à fait étrangère à l'influence de la suppression hémorrhoïdalc, il n'est pas un seul de ces opér('»s qui ait éprouvé le moindre trouble dans sa santé. Tous, au contraire, n'ont eu qu'à se louer du résultat et des suites de l'opération.
On peut donc dire dès à présent et d'une manière formelle (ce que j'étais loin de soutenir avant de posséder un nombre suffisautd^^servations), que la doctrine existante sur le danger de supprimer chirurgicaletnent les tu-meurs hémorrhoïdales consacre tout simplement une erreur rendue respec-
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table, si l'on veut, par Tautorité des noms qui Tout suoceasivement aooeptéft dans la série des temps, mais qui n'en est pas moins une erreur, laquelle doit être aujourd'hui renversée dans l'opinion de ceux qui placent les faits au-dessus de l'autorité.
Gonunent cette erreur a-t-elle pu s'enraciner dans une foule de bons esprits? Gela doit être attribué, d'une part, aux nombreux abus de raison» nement qui ont régné dans la science sur la question des exutoires,et| d'un autre côté, à une circonstance à laquelle on n'a pas pria garde^ et que j'ai déjà signalée, à savoir : que bien des fois on a pris l'effet pour la cotise) et qu'on a attribué à la suppression du flux bémorrhoidal des affections dia*> gnostiquées trop tard^ et qui avaient produit elles-mêmes cette suppression.
Ainsi donc, très-circonspect d'abord et avant la possession des faits nom* breux que j'ai observés, je deviens aujourd'hui tout à fait ufftrmatifaut ce point, et je déclare que la suppression opératoire des tumeurs hémorrhol* dates est absolument inoffensive) et doit être pratiquée toutes les fois qtld les malades la i*éclament.
Dans les très-rares accidents qui ont pu suivre ce genre d'opération, il a toujours été possible de reconnaître qu'il s'agissait d'une concomitance, et que les accidents dépendaient, non de l'opération elle-même^ mais de toute autre cause, telle qu'une maladie intercurrente ou une faute plus ou moins grave dans l'exécution du procédé. Il est bien évident que, si un individu atteint d'anévrisme interne vient à être opéré d'hémoniioîdes, ce o'estpas l'opération qui l'empêchera de succomber aux suites de l'affectioil dont il est atteint* II est également certain que, si chez un individu opéré de tumeurs hémorrhoîdales, et chez lequel une affection concomitante des voies urinaires nécessite un cathétérisme, dans lequel pourront être produites des ruptures urétrales suivies d'infiltration urineuse et de toutes les conséquences que peut entraîner cet accident, on ne saui*ait, sans injustice, mettre à la charge de l'opération hémorrhoïdaire ce qui tient à une cause toute différente.
S'il est un point de mon travail qui me paraisse in^éprochable, c'est celui qui se rattache à tnes résultats statistiques. On va en juger.
Pour ne laisser de côté aucun des faits sur lesquels mes travaux avaient été basés, je réalise ce que le plus rigoureux statisticien n'a peut-être ja<< mais fait : j'ai publié intégralement 57 observations, dont quelques-unes sont trèfr^longues. Mais, longues ou courtes , je les publie toutes. Pourrait* on me dire ce qu'en matière de statistique on peut reprocher à un homme qui met tontes ses observations, sans en excepter une seule, sous les yeux du public ou dans les mains do ses contradicteurs, de ses adversaires et de ses ennemis ? En admettant que je commette une erreur quelconque dans ma manière de commenter ou de grouper les faits, est-ce que je ne donne pas, par leur publication intégrale^ le moyen de rectifier sur4e-champ mon erreur f Se fermer volontairement toute porte échappatoire, fournir contre
soi-même toutes les armes nécessaires en cas d'abus, n'est-ce donc pas là le cachet de la bonne foi scientifique la plus complète ? Disons maintenant ce qui m'a été reproché, et mettons le lecteur à même de juger la question.
J'avance que du !•' janvier 1855 au 15 janvier 1857 (deux ans) j*ai opéré 47 malades sans en perdre un seul. Pour prouver mon assertion, je prends dans mon Traité de l'écrasement linéaire toutes celles des observations qui se rapportent à des sujets opérés depuis le 1" janvier 1855, et ce sont ces observations qui complètent mon nombre de 47. Savez-vous ce qu'on me reproche ? C'est de m' être fait cet emprunt à moi-même, c'est d'avoir reproduit dans mon travail actuel des observations déjà publiées. Le fait d'avoir été publiées m'enlèverait donc le droit de propriété sur ces observations, et m'en interdirait l'usage !
J'avoue franchement qu'un pareil reproche de la part d'un homme raisonnable me paraît tout à fait inintelligible, et c'est ainsi qu'il a été qualifié par tous ceux qui connaissent la question.
M. Déguise n'est pas complètement rassuré sur ce que pourront devenir les opérés; car il ne croit pas que l'on puisse, chez tout le monde, supprimer impunément le flux hcmorrfaoïdal ; il craint que, plus tard, il n'en résulte des accidents. A ce sujet, il rapporte qu'il a soigné pendant dix-huit mois, par tous les moyens possibles, une dame affectée d'opbtbalmie granuleuse sans aucun succès. Enfin, ayant appris que sa malade avait eu des hémorrhoîdes qu'on avait liées sept ou huit mois auparavant, il lui fit employer des suppositoires de beurre de cacao et d'émélique ; les hémorrhoîdes reparurent, et bientôt après l'ophthalmie était guérie. Pour éclairer cette question, il faut suivre longtemps les malades.
-r- M. Chassaignàc répond que, pour savoir s'il y aura des accidents par suite de la suppression des hémorrhoîdes, il faudra du temps; cependant il fait observer qu'une partie de ses malades est guérie déjà depuis deux ans, et qu'il avait choisi des cas extrêmes, dans lesijuels les hémorrhoîdes existaient depuis longues années. Il compte d'ailleurs poursuivie) ses observations.
— M. MicHON rappelle que jusqu'ici les chirurgiens n'opéraient les hémorrhoîdes que dans des conditions particulières, lorsque l'opération était indiquée par quelques complications, et que les idées médicales restragnaient encore le nombre des opérations en présentant les hémorrhoîdes comme un bienfait de la nature. Aussi les cas d'opérations étaient-ils trèsrares, et M. Lenoir a pu s'étonner du nombre d'observations rapportées par M. Chassaignac ; mais ce nombre s'explique par la grande quantité de malades qu'il a vus, et surtout parce que le diagnostic et le pronostic de la maladie ont changé.
De même que M. Lenoir, M. Michon n'attaque les hémorrhoîdes qu'au* tant qu'elles deviennent dangereuses par les accidents qu'elles provoquent; ainsi, lorsqu'elles produisent l'épuisement, il faut les détruire, et
bientôt on voit le malade revenir à la santé. Sans doute, M. Gbassaignac a opéré des malades dans de semblables conditions : mais il a dû aussi enlever des bémorrhoïdes que d'autres chirurgiens auraient respectées. Quant aux accidents qui peuvent suivre la suppression des bémorrhoïdes, ils peuvent arriver tardivement. Les maladies du foie, par exemple, peuvent se déclarer longtemps après la suppression dont elles sont l*effet. En terminant, M. Michon insiste sur la nécessité de distinguer les bémorrhoïdes dangereuses, celles qui sont supportables, et celles qui sont nécessaires à la santé.
— M. Bouvet pense qu'on ne doit juger les effets de l'opération qu'au bout d'un certain temps. Il connaît une dame opérée par M. Chassaignac, qui a beaucoup souffert pendant les premières semaines, et qui, maintenant, se porte complètement bien.
— M. Laborie s'explique le nombre comparativement considérable des opérations de M. Chassaignac, parce que les autres chirurgiens refusent, en général, d'enlever les bémorrhoïdes.
Aujourd'hui M. Chassaignac apporte un procédé dont les résultats sont superbes et doivent faire admettre l'opération dans des cas où les dangers inhérents aux autres méthodes l'eussent fait rejeter. Quant au danger de la suppression des bémorrhoïdes, M. Laborie ne connaît pas d'accidents qui en dépendent évidemment. Dans le cas cité par M. Déguise, il pense que la guérison a été due, non pas a là réapparition des bémorrhoïdes, mais à la révulsion opérée par le suppositoire stibié. En résumé, il croit que les personnes hémorrhoïdaires se portent bien, malgré et non pas à cause de leurs hémori'hoïdes.
— M. Déguise répond à l'observation de M. Laborie que, chez sa malade, on avait employé sans résultat, presque tous les moyens révulsifs, et que, d'ailleurs, la guérison n'a pas été la suite de l'irritation causée par les suppositoires, car elle n'a eu lieu qu'après la réapparition des bémorrhoïdes.
— M. Demaequàï pratique la cautérisation superficielle des bourrelets iiémorrhoïdaux de façon à produire une inflammation qui obstrue les vaisseaux plutôt que de réduire les tumeurs en eschares. Plusieurs fois des malades qu'il avait opérés lorsqu'ils étaient déjà épuisés sont revenus le voir, jouissant d'une santé parfaite.
— M. MiRJOLm pose quelques contre-indications à la cure des bémorrhoïdes. Il faut, suivant lui, les respecter chez les gens à tempérament apoplectique. Les bémorrhoïdes qui amènent des accidents, qui produisent l'épuisement, doivent être opérées ; mais, dans ce cas encore,' si on les supprime trop brusquement, il en résultera des congestions.
— M. Chassaignac. Messieurs, j'avais dit, devant la Société de chirurgie, que des 47 malades opérés de tumeurs hémorrhoïdales, depuis le 1*' janvier i855 jusqu'au 15 janvier 1857, je n'en avais pas perdu un seul.
Je place sous vos yeux, en exemplaires multiples et imprimés, les 47 observations.
Toutes celles qui sont antérieures à i85K sont rapportées in cxten$o dans mon Traité de Vécrasement linéaire.
Des diverses pièces du débat, il n'en est donc pas une seule qui ne soit soumise à un contrôle public.
Ces observations, messieurs, n'émanent directement de moi qu'en partie. Signées des noms de jeunes internes des hôpitaux aussi recomraandables par leur instruction que par leur caractère, elles ont à mes yeux un cachet d'authenticité et de bonne foi qui les met à Tabri du soupçon.
Voici les noms des internes qui ont recueilli les observations dont la réalité a été contestée. Ce sont MM. Parisot, André, Luys, ^élaton (Eu* gène), Alfred Fournier, Charnal, Garrcau, Jaccoud, Heurtaux, Bail, Bron* gniart, Labbé, Témoin, de Saint-Germain.
Tous ces jeunes gens vous sont connus. Je ne sache, pour ma part, personne qui porte ou qui ait jamais porté le titre d'interne des hôpitaux avec plus d'honneur et d'indépendance.
NOTE ADDITIONNELLE
Le mémoire de Mayorest tellement le contre-pied de l'écrasement linéaire qu'il est presque tout entier consacré à exalter les opérations qui sont le plus contestées ou le plus contestables dans la méthode de l'écrasement. Ce sont ces opérations, dans lesquelles on dissèque à moitié ou aux trois quarts une tumeur, dont on fait tomber ensuite la base au moyen d'une ligature.
Dans l'une des imitations qui ont été faites de l'écrasement linéaire, on n essayé de substituer à la chaîne un fil continu métallique ou autre. Los résultats obtenus par ce système ont été déplorables, et un abandon général a frappé des essais aussi mal conçus que mal exécutés. L'écmseur à chaîne métallique est seul employé aujourd'hui par les chirurgiens intelligents.
Le plus simple raisonnement suffirait pour faire comprendre qu'un /f/ continu ne saurait réaliser ce que donne une chaîne à pièces articulées, La chaîne, quelque volumineuse qu'elle soit, rentre toujours sans difficultés et sans efforts dans la gaine de l'instrument, tandis que le fil métallique, dès qu'il prend un certain volume, a de la raideur, et n*entre qu*avee beaucoup de peine dans l'intérieur de la gaine. Une grande poition de la force se trouve neutralisée et ne concourt en rien à la section des tissus.
De plus, quand le fil a servi une fois^ il doit être renouvelé. Ensuite la force du fil ne peut pas être essayée, celle de la chaîne doit toujours l'être avant Tapplication sur le vivant ; il résulte de là qu'on ne peut jamais ré*
pondre que le fil ne cassera pas; on peut toujours, au contraire, répondre de la résistance de la chaîne.
Il est donc /ûtij; de dire que ce qu'on fait avec la chaîne m peut le faire avec le fil, sans compter que ce dernier manque complètement d'une des plus précieuses qualités du mécanisme de la chaîne, de celle qui met le mieux à l'abri des hémorrhagies, je veux parler de ce mouvement alternatif ou oscillatoire qui mâche les tissus avant de les sectionner.
Je crois avoir acquis à la chirurgie une méthode qui met défiaitivement à Tabri des deux plus redoutables dangers des opérations chirurgicales, à savoir : 1* l'hémorrhagie ; 2* rinfection purulente. Maintenant, que cette préservation soit absolue en ce sens qu'il n'y a et qu'il n'y aura jamais d'exception à la règle, je n'ai garde de le soutenir ; mais que l'immunité soit générale, et très-générale, c'est là ce que je déclare être d'une certi* lude complète.
Dans les expériences que j'ai faites pour déterminer quel est, dans une masse de tissus étreints par l'écraseur, le point qui cède et qui se rompt le premier, j'ai remarqué que le point d'entamure ou de section varie, et qu'il varie suivant le mode de résistance du pédicule embrassé par la chaîne. La résistance est-elle uniforme sur tout le pourtour du pédicule, comme quand ce dernier est constitué par un rouleau de peau, c'est contre l'extrémité de la gaine que Ventamure a lieu, La résistance est-elle, au contraire, inégale, comme quand un pédicule est composé moitié par la muqueuse, moitié par la peau, alors c'est toujours du côté ou se trouve le tissu le moins résistant que commence l'entamure. On peut donc dire que lo point de la rupture initiale des tissus sous l'écraseur est subordonné à la répartition de leur résistance sur le pourtour du pédicule embrassé par In chaîne.
La peau est*elle très-fine sur le point répondant à la partie moyenne de l'anse formée par la chaîne métallique, tandis qu'elle est épaisse sur le côté du pédicule qui répond à l'extrémité de la gaine, c'est directement par la chaîne elle-même et non par l'extrémité de la canule que le pédicule s'entamera d'abord. C'est ce qu'on a occasion d'observer dans les t^pérations pour hémorrhoïdes latérales.
L'écraseur à fil continu a le très-grave inconvénient de ne pas pouvoir être éprouvé avant l'opération, car, pour l'éprouver, il faut faire entrer complètement le fil métallique dans la gaine. Or le fil, quand il a effectué cette entrée d'une manière complète, est mis par cela même hors de service.
L'instrument à /î/con^tni/^ je ne l'appelle pas un écraseur, jc'est une ligature à anse coupante^ et l'instrument est un serre-nœud'; s'il est à vis, c'est le serre-nœud de Graefe ; s'il est h crémaillère, c'est mon serre-nœud, mais ce n'est point un véritable écraseur.
H est faux que Mayor ait jamais connu et pratiqué l'écrasement linéaire ; tl est faux qu'il ait employé la ligature sous une forme pluQ énergique que
ne Tavaient fait ses devanciers , il est également faux qu'il ait imagine aucun appareil spécial d'écrasement, puisque son serre-nœud n'est autre chose que le plagiat du serre- nœud de Roderic.
IV. Mécanifine de ièoTa««iD«Bt linéaire
Quoiqu'il y ait des opérations qui, sans donner lieu à Técoulemcnt du sang, sont aussi dangereuses que les opérations sanglantes proprement dites, il n'en est pas moins vrai que le sentiment général des médecins, et plus encore celui des malades, attache à Tidée d'une opération fuite sans effusion de sang une bénignité relative toute particulière. Les malades acceptent celte idée avec beaucoup moins de répugnance, et c'est là le secret de la faveur extraordinaire qui accueillit la lithotritie, alors qu'elle n'était faite encore qu'avec des appareils très-imparfaits, et quoique, dans cet état d'enfance, elle ne valût certainement pas l'opération de la taille au degré de perfectionnement où celle-ci était arrivée.
Ce que la lithotritie a fait pour une seule espèce de maladie qui , en somme, ne s'observe pas fréquemment, car, du moins en France, les calculs vésicaux ne sont pas communs, nous l'avons tenté pour un grand nombre de lésions chirurgicales, et, en faisant la part des illusions auxquelles nous pourrions être entraîné en faveur d'une méthode dont les applications nous ont déjà coûté beaucoup de temps et de soins, nous avons peine à croire qu'un certain avenir ne soit pas réservé à la méthode de l'écrasement linéaire.
Opérer la séparation des tissus vivants sans eflusion de sang, c est donc le caractère essentiel et le principal avantage de la méthode nouvelle.
Le mécanisme de l'écrasement linéaire doit être étudié sur les parties mortes et sur les parties vivantes.
Dans l'un comme dans l'autre cas, ce mode d'action diffère à l'égaiï! des différents tissus.
Envisagés eu égard aux parties mortes, les phénomènes de circulation et de sensibilité sont nécessairement hors de cause. Il s'agit tout simplement d'examiner la manière dont l'appareil triomphe de la cohésion des parties sur lesquelles on l'applique.
L'écrasement appliqué au tissu de la peau trouve une résistance trèsgrande.
Dans les premières opérations que j'ai faites pour des bourrelets hémorrhoïdaux complètement circulaires et dont le pédicule était entouré par une couche du derme, j'ai trouvé une résistance telle, que pour ne point m'exposera briser l'instrument, je dus recourir dans un cas à la destruction par le fer rouge de tout le bouiTelet étranglé par l'anneau de l'écraseur .
Les membranes muqueuses n'opposent aucune résistance sérieuse à l'action de l'instrument.
TITRE 11. — INCISIONS SËCHES. Vi
L'tkrniaenient linéaire ayaol surUiul pour objet de diviser les tissus
vivants sans effusion de sang, il nous importait beaucoup de connaitre
ma mode d'actioa spécial sur le tiiisu artériel. Voici une expérience que
nous aroDS plusieurs fois répétée :
Si l'on détache une carotide d'Iiomme sur un sujet avancé en âge, ou l>ien la carotide d'un bœuf (car, pour douner au résultat expérimental toute son évidence, il faut que les parois du vaisseau aient une certaine ttpaisseur), et si on la soumet à l'action de l'écrascur, jusqu'à section complète de l'artère, voici ce qu'on observe : les deux tuniques internes, tlivisées lea premiùres, sont plissées et refoulées de manière à former déjà une espèce de tampon qui bouche la lumière du vaisseau. D'autre part, la timique celluleuse, adossée à elle-même, s'ef&le en quelque sorte avant de se détacher complètement, et agglutine tellement ses propres parois l'une à l'autre, qu'il y a Là un second mode d'oblitération ou de fermeture du vaisseau.
Pour que l'expérience réussisse, il faut que l'action de l'écraseur [^'exerce avec une certaine lenteur et
d'une manièro tout à fait c g
gi-aduelle. Si, après l'écrasement artériel, ainsi opéré, on introduit un tube dans l'intérieur de l'ancre et si l'on soufQe avec force, commepourdéboucherl'extrémité sur laquelle a été appliqué l'iuslrumeut, on éprouve une résistance qui
montre jusqu'à quel point a *■'"■ *■ ' '=■ ^
été portée l'occlusion du u «gure » représenW un tronc™ artériel qui a été vnisseau. Dans le plus grand Eoumiu n i mlion de rëciiueur, et ilont ta tunique celnombre des cas, il est im- '"'*"'* '^ "''""■* convertie en une eapùfe de r*lit pro- ., , . , , . lonRcmeut caudal dont le^ parola sont Tortement aiôila-
piissibte a un adulte vigou- unéea.
rcux, et quels que soient les l-a ligure à représente une coupe de la même »rt*re
efforts d'insufflation au'il ''i*'i*ée longitudinalement. - Ij leUre B indique le re-
Ollorts a msiuuaiion qu U ,,^,„„„g„t de» deu» lunlque» internes qui se fait dan»
rassc, de vamcre la résis- une étendue beaucoup plus considérable qu'on ne l'eût
tance opposée par cette ad- pen&é, et qui remonte à l'intérieur du vaisseau i une
I . - . . „ • „:„ , iiauteur de I cenlImMre et demi. — La lettre A dési-
iK-sion toute m.-canique el gne le protonRement caud»! formé par la celluleu^..
qui n'est secondée par au- Les figures e et 7 représentent le résultat d'une coupe
cun acte propre de la vita- '»'" perpendiculairement sur la longueur du vaisseau
,., . , ,^ dans la partie du tronçon correspondante à la rentrée
hte des U38U8. de, ,„„i^„ l„teri«,.
D'une manière générale, on peutdire que l'écrasement lînénire, au lieu d'ouvrir les vaisseaux comme l'iostrumcnl tranchant, vaisseaux qu'il faut fermer ensuite par des liga-
tures ou par tout auti'e moyen, commence par dore hermétiquement et solidement les vaisgeaux avant de les séparer en deux tronçons.
Pour les veines et pour les tissus ëreotiles, le mécanisme ne saurait être identique ; mais Tocclusion mécanique du vaisseau est, pour le moins, aussi forte.
Les tendons, môme les plus volumineux, peuvent être divisés par l'écraseur. Encore est-il nécessaire que la chaîne soit un peu biseautée du côté qui opère la pression.
Il est une expérience qui se renouvelle journellement dans la pratique des hôpitaux et qui milite singulièrement en faveur du mode d'action de l'écrasement linéaire : nous voulons parler de la comparaison qu'on peut faire entre les résultats du traumatisme, suivant qu'il y aëcrasemeni des doigts ou amputation des doigts. — L'amputation adonné lieu bien des fois à des accidents mortels, tandis que les plaies des doigts par écrasement sont considérées par les chirurgiens comme étant généralement assez bénignes.
Nous avons songé un instant à combiner le mécanisme de la percussion avec celui de la pression dans les appareils à écrasement; mais la chose est restée à l'état de projet, et nous croyons qu'une insistance poussée trop loin, et le dé§ir exagéré de reculer les limites d'application de Tëcrasement, auraient pour résultat de dénaturer ce mode précieux d'action chirurgicale et de lui faire perdre plils d'avantages qu'on ne lui ferait gagner de puissance.
Les plaies que produit l'écrasement linéaire ont des caractères particu^^ liers qui ne se rencontrent dans aucun autre genre de traumatisme.
Parmi ces caractères, il faut signaler : 1* le défaut d'aptitude à une réunion immédiate ; 2** l'absence presque complète de suppuration ; 3" la noninoculabilitè des surfaces de section quand elles sont souillées par le virus chancreux ; 4° un amoindrissement dans l'intensité et surtout dans la rapidité d'apparition du molimen inflammatoire. Il résulte de là un trèsgrand avantage dans les conditions du traumatisme. Le retard dans l^actès phlegmasique et suppuratif donUQ tout le temps nécessaire pour la sécré* tion de la lymphe plastique.
Ces caractères que nous venons d'indiquer pour les plaies d'écrasement ne sont jamais plus évidents que quand l'instrument a marché avec beau* coup de lenteur. Du reste, en matière d'écrasement, toutes les fois que la chose est facultative, plus on met de lenteur, mieux cela vaut, quand bien même il serait prouvé qu'en allant très- vile il n'y aura pas d'hémorrhagie ; cette lenteur étant utile encore au triple point de vue de la fer^ meture plus exacte des vaisseaux et cellules écrasés, de Vexsudation déjà commencantede la lymphe plastique, de Y homogénéité des surfaces traumatiques et de la création du tissu de l'écrasement, car l'écrasement crée un tissu propre^ mais qui attend encore son Bichat ou son Kôlliker<
V. bpMeiMM phytiologiqvet rdativet à l'éerMAniMit liaéaire
Dans le cours de Tannée 1854, j'ai fait, dans le laboratoire de M. Plourens, au Jardin des plantes, une série d'expériences sur des animaux vivants.
Les appareils à écrasement ^ appliqués sur la langue du chien, ont déterminé la section complète de Torgane dans sa partie la plus épaisse.
Dans les expériences qui ont été faites sur le tissu lingual des animaux vivants, nous avons obtenu un résultat constant ; c'est celui-ci : quand l'écrasement a été conduit avec lenteur, la solution de continuité était sèche, et il n'y avait point d'hcmorrhagie ni primitive ni consécutive ; car plusieurs fois les animaux ont été conservés pour d'autres expériences, et nous avons été à même de reconnaître que la cicatrisation s'obtenait avec une facilité remarquable.
Quelquefois, au contraire, quand la section était trop rapide, il survenait, malgré la grande coagulabilité du sang chez certains animaux, des hémorrhagies qu'on ne pouvait arrêter que par la ligature.
Parmi les expériences qui ont été faites, il en est une que nous rapporteix>ns, quoiqu'elle nous ait donné des résultats tout à fait identiques avec ceux qu'on obtient par la section de la langue. Mais, comme il s'agit de vaisseaux beaucoup plus volumineux que ceux qu'on avait pu intéresser, même en sectionnant la langue près de sa base, il y a quelque utilité à faire connaître comment les choses se sont passées.
Une aiguille courbe de grande dimension a été conduite dans l'épaisseur de la partie supérieure de la cuisse, à la région inguinale chez un chien, de manière à embrasser les vaisseaux et les nerfs principaux du membre avec une certaine épaisseur de tissus et la peau correspondant au paquet vasculaire. Puis, cette aiguille, étant armée d'un fil attaché luimême à la chaîne de Técraseur, a permis de conduire cette dernière à travers les tissus, de manière à comprendre dans son anse les organes qu'on avait l'intention de diviser. Après quoi l'instrument a été mis en jeu. Dans ces expériences comme dans les précédentes, toutes les fois que l'écrasement a été conduit avec lenteur, c'est-à-dire qu'il a été accompli en dix, douze, quinze minutes, la plaie était parfaitement sèche, et il n'est survenu, ni pendant, ni après l'opération, aucune trace d'hémorrhagie, soit artérielle, soit veineuse. Mais lorsque l'écrasement a été fait avec rapidité et sans intermittence, une hémorrhagie a eu lieu.
Il est donc resté parfaitement établi pour nous que, si l'écrasement linéaire doit à son mode d'action intrinsèque de diviser les tissus vivants sans effusion de sang, il le doit aussi, et pour une certaine part, à la manière dont il est mis en pratique.
Dans des expériences faites à Vabattoir de Grenelle, le 1*' octobre i8K4.
avec un vétérinaire fort instruit. M. Ctiarlier, nous avons constaté que la chaîne de l'écraseur passée sous la carotide d'un mouton, après la mise à nu de cette artère, permettait d'en opérer la section sans donner lieu à aucune hémorrhagie.
La section des artères ovariques de la vache, faite par le même procède, a donné lieu aux mêmes résultats.
Il nous importait beaucoup de savoir quelle était l'action de récrasement linéaire relativement à la sensibilité des tissus vivants ; la théorie faisait prévoir des douleurs intolérables. L'expérience a démenti cette prévision. Après les premiers effets du pincement produit par la pression qu'exerce l'appareil, la partie étranglée se tuméfie et perd promptement toute sensibilité.
De sorte qu'il n'y a de très-douloureux que le premier moment de la constriction ; après quoi la sensibilité s'atténue tout à coup, et la séparation des parties ne cause pas des douleurs aussi vives qu'on l'aurait cru à priori.
Eu égard à l'état de la circulation, nous avons remarqué que dans k^s premiers moments de l'opération, les artères, n'étant pas encore suffisamment comprimées, apportent à la partie étranglée du fluide sanguin, tandis que le cours du sang veineux est déjà intercepté.
Il résulte de là que les tissus à séparer s'érigent en quelque sorte, se distendent, et deviennent durs et résistants. C'est ce que l'on observe surtout, comme nous aurons occasion de le dire plus tard, dans l'ablatiou des tumeurs hémorrhoïdales et de la partie inférieure du l'ectum.
Aux expériences faites directement par nous sur les animaux vient se joindre une série d'expériences faites à l'Ecole vétérinaire d'AJforl, par MM. les professeurs H. Bouley et Delafond sur des chevaux, les uns en état de santé et les autres en état de maladie, ainsi que sur des taureaux. Nous devons à cet égard rappeler l'importante communication faite à la Société de médecine vétérinaire dans la séance du 10 juillet 1856, par les savants recommandables que nous venons de citer. (Recueil de médecine vétérinaire ; 4* série, t. III, n** 9, p. 704.)
VÉTÉRINAIRE
M. H. BouLEY. — Je demande à la Société la permission de l'entretenir quelques instants d'une nouvelle méthode introduite dans la pratique par le docteur Chassaignac, et dont la chirurgie vétérinaire peut, ce me semble, faire une application utile.
Avant de faire une application clinique de cet instrument ingénieux, j'ai dû rechercher par voie expérimentale, s'il donnerait les mêmes résultats sur les animaux que sur l'homme et par conséquent s'il pouvait ré-
pondre aux mêmes indications ; dans cette intention j'ai pratiqué la castration sur un cheval d'expériences avec Yécraseur, Le testicule ayant été dépouillé de ses tuniques, la chaîne métallique a été enroulée autour du cordon pris en bloc, afin que la constriction s'opérât sur une plus grande masse de tissu et fût plus prolongée. Alors j'ai fait agir l'instrument en ayant soin de mettre pour le côté gauche un intervalle de 30 secondes par cran de la crémaillère et de i 5 seulement pour le côté droit. La section complète de l'un et de l'autre côté a été entièrement exsangue^ la douleur qtii l'a suivie a paru peu intense et le travail de la cicatrice a marché avec une simplicité et une rapidité remarquables sans presque aucun engorgement et avec très-peu de suppuration.
Le résultat final était encourageant. J'attendais que l'occasion se pré* sentât de faire l'application de Vécraseur dans un cas pathologique où elle fût bien indiquée, lorsque cette occasion s'est offerte d'elle-même.
J'avais dans les hôpitaux de l'École un cheval en traitement depuis quelques semaines pour une double épididymi te suppurée. J'avais essayé déjà sur ce cheval, d'éviter la castration en faisant la ponction de la queue de répididyme dans laquelle du pus était rassemblé en quantité considérable. Cette ponction avait produit de chaque côté la sortie d'un pus épais d'assez bonne nature, dont la quantité pouvait être de 4 à 5 centilitres environ. Du côté gauche la tumeur s'afiaissa complètement et finit par disparaître.
A droite un abcès volumineux se forma dans le sac vaginal, et lorsque je rouvris, je reconnus que le testicule était ramolli, et il me fut facile de l'extraire avec la main sous la forme d'une pulpe rougeâtre, encore inodore.
Je voulus attendre pour savoir, si le testicule une fois détruit et extirpe, le travail de la suppuration ne produirait pas la fonte du cordon tuméfié. 11 n'en fut rien ; le cordon et Tépididyme qui y restait appendu, devinrent le siège d'un engorgement volumineux, chaud, douloureux, extrêmement lendd, dont la présence s'accompagna d'une fièvre permanente. Bien que l'animal , qui était d'une vigoureuse constitution , continuât à manger avec assez d*appétit, cependant il était tombé dans un état de maigreur extrême. Son dos voûté, ses flancs rétractés, son poil terne et son état d'abattement, dénonçaient d'une manière certaine les souffrances continues auxquelles il était en proie.
Dans cet état de choses, il n'y avait plus qu'un moyen à tenter pour le sauver : extirper la tumeur inguinale dont la présence entretenait un foyer permanent de douleur et de suppuration abondante.
Ce parti pris, ce me parut une très-belle occasion d'essayer l'application deTécraseur de M. Ghassaignac, Tindication en était parfaite ; il s'agissait de détacher une tumeur volumineuse, très-vasculaire par le fait du travail inflammatoire dont elle était le siège et se prolongeant très-haut dans lu canal inguinal.
L'animal fut en conBéquence abattu 8ur le côté gauche, le membre relevé, comme pour la castration, et ensuite je procédai à risolement de la tumeur de la même manière que lorsqu'il s'agit de risolement dm champignon de castration,* Le cremaster étant fortement adhérent au cordon, je ne cherchai pas à le désunir. Une fois rompues avec le bistouri les adhérences qui existaient, entre le sac scrotal et la partie inférieure du 'cordon, je détachai avec les doigts le tissu cellulaire encore lâche interposé entre le dartos et la tunique érythroïde, et je parvins sans beaucoup de difficulté à isoler, jusqu'à l'orifice inférieur du canal inguinal, la tumeur du cordon dont le volume équivalait à celui d'un bras d'enfant* Gela fait, j'enroulai autour de cette tumeur la chaîne de l'écraseur, et je mis en mou* vement l'appareil, en ayant soin de mettre 30 secondes entre diaquc temps : il fallut 21 minutes pour que la section fût achevée.
Le résultat obtenu dépassa mes espérances. Pas une goutte de sang ne s'échappa du point où la tumeur avait été tronquée, malgré son état d'extrême vascularité.
Le jour de l'opération, l'animal parut assez souffrant, mais les symptômes s'amendèrent rapidement, l'appétit se réveilla, et la plaie prit un boa caractère : tout annonce unrétabUssement complet^et prochain.
Enfin, messieurs, voici un troisième fait que j'ai recueiUi ce matin même et qui prouve l'application utile que l'on peut faire dans notre chirurgie de l'écraseur de M. Ghassaignac. Il s'agit d'une tumeur indurée profondement située dans la partie supérieure du fourreau d'un cheval hongre, et mettant obstacle à la sortie du pénis pour l'éjection de l'urine. Cette tumeur avait en outre l'inconvénienl d'entretenir dans cette région une suppuration des plus fétides.
Pour en faire l'extirpation par les procédés usuels, il aurait fallu au prca* lable inciser le scrotum dans sa partie inférieure. Et l'on sait combien sont difficiles à panser, et lentes à se cicatriser, les plaies faites dans cette région. Je me contentai de tracer un sillon circulaire à la base de la tumeur avec un bistouri convexe, afin de vaincre la résistance de la-peau.Cela fait, la chaîne à écrasement fut enroulée autour de la tumeur, et l'appareil mis en mouvement avec un intervalle de 7 secondes entre chaque mouvement alternatif des leviers. En 5 minutes^ la tumeur était détachée sans une goutte de sang.
Les trois faits que je viens de relaler témoignent de la puissance de l'écraseur de M. Ghassaignac, comme instrument servant à diviser les tissus, et possédant en même temps l'heureux privilège de produiî^e des effets hémostatiques.
Si récraseraent linéaire ne peut être appliqué à cause du temps qu'exige chaque opération par écrasement quand on doit effectuer la castration sur un grand nombre de chevaux en un temps très-court, ce mode d'opération pourra être employé sur des sujets isolés en raison de la tfrs-
fjrande netteté de» plaie» qui en résultent et de la simplicité du travail de la cicatrice, L'éorasement linéaire a en effet tous les avantages de Tincision simple si vantée par Lafosse sans en avoir les redoutables coQséquences, qui soniV hémoirhagie et le séjour, dans les plaies, de caillot» sanguin» volu^ mineux»
La méthode de récrasement linéaire présente des avantages incontes'tables, et que l'on peut pressentir dans les castrations nécessitées par Tétat morbide des testicules, et surtout pour Textirpation des tumeurs que Ton désigne sous le nom de champignonê»
(Combien n'est-il pas préférable de faire tomber séance tenante toute la masse du champignon en faisant une plaie aussi nette que possible, au lieu (l'avoir i^ecours à une ligature difficile à placer, difficile surtout à serrer ttu degré voulu pour produire la mortification des tissus, et qui a toujours le grave inconvénient de laisser séjourner dans les plaies, jusqu'à l'achèvement complet du travail éliminatoire, une masse assez considérable de matière animale en putréfaction, dont la présence peut déterminer des accidents si redoutables? J'ai pour ma fBTi l'e»pérance que, lorsque ôette méthode aura été bien étudiée, ellesesubstituetHi dan» notre pratique à tau» le» procédés actuellement mi» en usage pour la destruction des champignon».
Je crois aussi qu'elle sera très-avantageusement appliquée toutes les fois (|u'il s'agira de détacher de» tumeurs dan» le» cavités profondes^ comme le l'ourf^eau^ le ti»su cellulaire extérieur au rectum^ à Ventrée de la cavité thotaciqucy \^% polype» de» cavités natale». Enfin, messieurs, il y a sur ce sujet des expériences très-intéressantes à tenter, et c'est pour encourager les vétérinaires à entrer dans cette voie, que j'ai cru devoir vous faire dès aujourd'hui cette communication.
M. Delafond pense que cet instrument est appelé à rendre de grands sei*vices à la chirurgie vétérinaire. Il l'a essayé à Àlfort sur des taureaux d'expériences, et les faits qu'il a observés sont coufirmatifs de ceux qu'a obseiTés M. H. Bouley.
M. Delafond pense que Xéerojseur linéaire sera très-utile pour la castration des vaches dont les ovaires sont généralement très-volumineux, et préférable dans ce cas particulier à la pince de M. Charlier ; il en sera de même pour la castration des juments. Il y a, suivant M .Delafond, une série d'expériences très-intéressantes à faire avec le nouvel instrument du docteur Chassaignac.
Nous cmyons également être utile à nos lecteurs en rapportant ici un article intéressant publié par M. Giraud-Teulou dans la Gazette médicale do 1857) article qui renferme, outre une appréciation de la méthode de récrascment linéaire, un exposé du rapport mathématique qui existe entre les pressions développées par Tinsti^ument et sur l'instrument.
« La méthode de récrasement linéaii^c est pratiquement applicable dans loua les Oàé oU les tissus n'offrent pas une trop grande résistance ^
dO PART. 1. -- OPÉRATIONS COMMUNES A TOUTES LES PARTIES.
Expliquons ce que nous voulons dire par trop grande résistance.
Les os, même ceux des doigts, la peau de certaines régions, si elle enveloppe toute la circonférence du pédicule, offrent à l'instrument une résistance ou absolue, ou au moins inquiétante.
L'on s'en rend aisément compte en appréciant l'énorme quantité de frottement développé à l'entrée de la chaîne dans la coulisse. La pressiou, à laquelle ce frottement est proportionnel, est elle-même mesurée parla résultante des deux efforts en présence, puissance développée par la main de l'opérateur, résistance opposée par les tissus.
Cette résultante est en outre à peu près perpendiculaire à la maille delà chaîne à son entrée, de sorte que l'on ne peut guère espérer accroître notablement la puissance de l'appareil au delà des limites atteintes aujourd'hui, le frottement devant croître dans la même proportion que la rémtance à vaincre.
Il est néanmoins quelques modifications a apporter à l'instrument au point de vue de ces frottements.
C'est là, non pas le tort, mais la limite d'étendue de l'application de l'écraseur linéaire. Pourtant le champ parcouru aujourd'hui, et qui lui appartient, est assez vaste pour en faire une des conquêtes les plus heureuses de la chirurgie moderne.
Recherches mathématiques de Jf. Giraud-Teulon sur écrasement linéaire. — Est-on curieux de connaître le rapport mathématique des pressions développées par et sur l'instrument, voici comme il nous semble qu'il peut être établi :
Il est clair d'abord qu'en deux instants différents de l'action de récra* seur, les pressions, le resserrement éprouvés par les tissus compris dans l'anneau sont d'autant plus considérables que la surface de l'anneau devient moindre. Mathématiquement, pour deux moments donnés, ces pres^ sions P, F, sont entre elles comme la surface correspondant à P' est à celle correspondant à P.
R et R' étant les rayons de ces circonférences, on a :
P : P' :: nR'< : ir R* ou plus simplement :: R'<:R<. (i).
Mais, comme on ne connaît pas ces rayons, il faut chercher une autre forme à cette expression.
Or, si on appelle d la hauteur verticale d'une dent de la crémaillère, la circonférence de rayon R diffère de la circonférence de rayon R' d'une longueur marquée par nd^ n étant le nombre de dents parcouru entre elles deux.
OU 2 7ç(R-R') = nc/, ou R~R'=!î-,
2ir
nd OU eniin, R' = R — j—
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Supposons maintenant pour fixer les idées que, tout au commencement de Faction de Tinstrument, la pression P soit représentée par i, et supposons aussi égal à i en longueur le rayon de la circonférence qui correspond à cette pression initiale, la formule (1) devient :
P':: R'* : l ou P' = ^;s mais la formule (2) devient
P' croît donc à mesure que diminue le dénominateur (^t: — nd) et proportionnellement au carré de cette différence.
Or, cette différence (2-i: — nd) est celle qui existe entre la circonférence initiale que Ton peut connaître aisément, et la longueur représentée par le nombre des dents écoulées depuis le commencement de l'opération , nombre qu*il est également aisé de se procurer.
En d'autres termes, la pression a up moment donné est à celle du début comme le carré de la circonférence du début est au carré de la circonférence correspondante à la pression dont on cherche le rapport : tout cela peut être mesuré par le nombre des dents parcourues par les cUquets.
Remarquons qu'à la fin de l'opération n(/=âic, toutes les {dents sont
passées.
la.)
La pression est alors -^ ou infinie.
Les tissus sont donc séparés ou l'instrument éclate.
Quant à l'équation de l'équilibre entre la pression P' et l'action de la main, on voit que P' agit sur la manivelle avec un bras de levier m ; or, si / est celui de la puissance, on a :
w (pression de la main )X('w-fO==P'X»w,
ou n = P'-rT--=7;: r:r-.X
/-h m (2w— «rf)« m + /
Comparaison de l'écrasement linéaire avec Varrachemmt. — Il est un ordre de solutions de continuité qui présentent une certaine analogie avec celles auxquelles donne lieu l'écrasement linéaire, non-seulement au point de vue des hémorrhagies, mais encore à celui de la bénignité relative des accidents traumatiques : nous voulons parler des plaies par arrachement.
L'absence d'hémorrhagie dans les plaies par arrachement est un fait connu de toute antiquité. Le peu de gravité que présente souvent dans ses suites le traumatisme qui succède à l'arrachement est un fait moins connu ; mais nous avons, pour notre compte, observé un certain nombre de cas dans lesquels des tendons tout entiers, d'autres fois des tendons recouverts
de fibres charnues, ont été arrachés, et nous avons été surpris de la manière heureuse dont se sont terminées des lésions si graves en apparence. Toutefois, malgré Tanalogie que peuvent présenter dans leurs résultats les plaies produites par arrachement et celles auxquelles donne lieu l'écrasemeut linéaire, il y a une différence très-réelle entre ces deux modes d'action.
L'écrasement linéaire condense les tissus mous avant d'en opérer U section. L'arrachement ne produit rien de semblable.
L'écrasement linéaire donne lieu à des opupes parfaitement régulières, et ne divise pas les tissus par franges et par lambeaux comme le fait l'arrachement.
L'écrasement procède avec autant de lenteur qu'on le désire. L'arrachement agit instantanément, d'une manière brusque, par secousses. 11 \ a, en un mot, entre les deux modes d'action, toute la différence qui distingue une violence d'une opération.
G*est ici le lieu de rappeler certains modes opératoires usités en chi* rurgie à diverses époques de la science, et qui ont avec l'écrasement linéaire des analogies plus ou moins éloignées.
Ainsi l'entérotome de Dupuytren exerce sur les tuniques intestinales formant Téperon de l'anus contre nature une sorte d'écrasement, ou, du moins, une pression Irès-fortc qui amène le sphacèle de la portion de tissu pincée par l'instrument.
Les pinces de Breschet, pour le variooeèle, ont un mode d'action ana* logue à celui de l'entérotome ; mais la différence essentielle et praffmde entre nos appareils et ceux dont il vient d'être question consiste en ce que ces derniers n'amènent la section des tissus que par l'intermédiaire obligé de la gangrène et du travail éliminatoire qui l'accompagne, de telle sorte qu'ils doivent rester en place sept, huit, dix jours et plus, avant d'avoir produit leur effet. Il leur serait tout à fait impossible d'obtenir la section (les tissus qu'ils embrassent, par le seul fait de leur puissance mécanique. La plus simple expérience suflSt pour s'en assurer. ^
Par la pression, aussi forte qu'il soit possible de la faire avec les instruments dont nous venons de parler, vous produisez l'aplatissement des tissus saisis par l'appareil, vous y interrompez la circulation, mais il vous est absolument impossible d'en déterminer la solution de continuité immédiate. Nous insistons sur cette différence, parce qu'elle est grande et importante au point de vue delà physiologie aussi bien que de la thérapeutique.
Entre deux instruments dont Tun n*a le complément de son action que par l'intermédiaire obligé de la gangrène, donnant lieu dès lors à des esohares, et un instrument qui opère la solution de continuité par sa seule force, sans le secours d'aucun travail organique particulier, sans laisser d'escharcs à sa suite, sans imposer au chirurgien d^autre mesure dans la
durée de son action que celle qu'il juge nécessaire, il y a une différence essentielle et profonde.
Quant au broiement en niasse^ très-distinct du broiement linéaire, et qui a été bien des fois appliqué à des tumeurs qu'il était difficile ou dangereux d'extraire par l'instrument tranchant, il diffère aussi, lui, de l'écrasement linéaire, et ne saurait être employé dans presque aucun des cas oti cette méthode trouve ses meilleures applications. Qui serait assez insensé pour vouloir appliqiier le broiement en masse dans le cas où une portion de la langue est atteinte de cancer, dans celui d'une tumeur hémor* rhoïdale volumineuse ou d'une chute du rectum?
Le broiement en masse donne non-senlemetit lieu à des eschares, mais encore à un détritus dont il n'existe aucune trace après l'emploi de l'écrasement linéaire.
Un exemple d'écrasement plus ou moins linéaire s'observe dans les cas de morsure, où, comme on le sait, il y a rarement des hémorrhagies. L'observation de ce qui se passe chez les animaux apprend même que c'est par ce mode d'écrasement que les femelles de certains mammifères opèrent la séparation du cordon ombilical. M. Broca a parfaitement expliqué en quoi l'action de notre chaîne qui tire* en sens alternatif, un cran d'un côté, un cran de l'autre, se rapprochait de la mâchure.
VI. MAouel opératoÎN 4e à'èoiMemect ISnéoîre
La première question à se poser lorsqu'il s'agît du manuel opératoire, c'est celle-ci : La tumeur doit- elle être préalablement pédiculisée au moyen d'une ligature, ou bien peut-elle se passer de cette préparation?
On comprend, en effet, que, parmi les tumeurs qui peuvent être attaquées par l'écrasement linéaire, il en est qui se présentent naturelleuient avec un pédicule sur lequel la chaîne de l'écraseur peut être directement appliquée sans aucune disposition préalable. De ce nombre sont certains lipomes pédicules, certains polypes, quelques végétations, et ces myriades de petites tumeurs cutanées appenducs à la surface du derme par une espèce de prolongement caudal plus ou moins rétréci.
D'autres tumeurs, au contraire, ne présentent pas naturellement un pédicule^ et il est indispensable de leur en créer un par le secours de l'art, préalablement à l'application de l'écraseur.
Telles sont certaines tumeurs hémorrhoïdales latérales, telles sont encore certaines tumeurs sessiles siégeant à la surface de la peau.
Pour pédiculiser une tumeur qu'on va soumettre à l'action de l'écrasement linéaire, on peut recourir soit à une ligature simple, soit à l'emploi d'un serre-nœud ordinaire, celui de Levret, par exenipl(\ Une fois que la tumeur est pédiculisée d'une manière quelconque, on applique la chaîne de récraseur sur le lieu même où se trouve la ligature. Afin que cette
deraière ne soit pas eiil rainée dans la gaine où sa présence pourrait gêner le mouvement de la chaîne, on peut diviser le fil aussitôt que Tëcraseur est en place.
Ici se présente une question : la tumeur peut-elle être séparée par une seule application de Técraseyr, ou bien doit-elle être enlevée par plusieurs applications distinctes ?
En général, nous avons dit qu'il ne fallait point attaquer avec Técraseur une masse de tissus trop épaisse, particulièrement quand il entre du tissu cutané dans la composition du pédicule. Toutes les fois donc que la partie au moyen de laquelle la tumeur se relie au reste du corps est d'une grande épaisseur, il faut faire la section en deux temps, et n'attaquer du même coup qu'une moitié du pédicule.
Comment cela doit-il se faire ? Rien de plus simple. On prend une aiguille droite un peu large, et l'on perce d'outre en outre le pédicule de la tumeur. Cette aiguille porte un fil qui, lui-même, est attaché à l'une des extrémités de la chaîne. On fait passer cette dernière, entraînée qu'elle est par le fil, dans la voie que l'aiguille a tracée. On sépare ainsi le pédicule de la tumeur en deux moitiés, et l'on fait la section de l'une et de l'autre des moitiés du pédicule.
Si, pourtant, dans le but d'abréger l'opération, on voulait que les deux moitiés fussent attaquées simultanément et tombassent ensemble, on passerait, au moyen du procédé qui vient d'être indiqué, la chaîne d'un second écraseur pour agir sur la seconde moitié de la tumeur. La constriction pourrait alors marcher en même temps sur un côté et sur l'autre, à la condition que la manœuvre opératoire s'exécutât pour une des moitiés par le chirurgien et pour l'autre par l'un de ses aides.
Les manœuvres au moyen desquelles on peut pédiculiser les tumeurs sont variables.
Tantôt on peut saisir avec les doigts la tumeur, de manière à tirailler les parties qui lui servent de pédicule et à les entourer au moyen d'une ligature.
Tantôt on introduit l'indicateur de la main droite, quelquefois l'indicateur et le médius, dans une cavité muqueuse. On ramène la tumeur en se servant d'un ou de ces deux doigts en manière de crochets. Le doigt indicateur de la main gauche fait contre-appui au dehors, et une anse de fil jetée sur les doigts, qui pressent la racine de la tumeur au dedans et an dehors, est glissée sur la face dorsale des ongles, et^serre ensuite de manière à pédiculiser la masse. Dans les cas où la peau paraît devoir faire éprouver une grande résistance, comme ce no sont pas. en définitive, les vaisseaux cutanés dont on redoute la section comme cause d'hcmorrhagie, on pourrait très bien inciser préalablement la peau sur le pourtour du pédicule eu ne dépassant pas l'épaisseur de cette membrane. On réunirait ainsi pour tel ou tel cas particulier les avantages de réerasement aux facilités de la section faite avec le bistouri.
C'est alors que, soulevant les cliquets ot tirant à soi le manche des crémaillères, on applique d'emblée et sans aucun mouvement de levier Finstrument sur la partie pédiculisée. On met alors en jeu le mouvement alternatif destiné à faire avancer dans Tintérieur de la gaine les maillons de la chaînette ; une minute pour chaque maillon est le plus long espace de temps qu'on doive exiger pour être en garde contre toute éventualité d'hémorrhagie.
Dans les cas où l'expérience a appris que l'on ne court aucun danger à cet égard, on peut mettre pour l'entrée de chaque chaînon une demiminute et même moins encore, ce qu'il est facile d'apprécier au moyen de la montre à secondes.
£u égard au degré de rapidité dans l'action des appareils à écrasement, on peut établir quatre divisions :
i^ Écrasement sans mesure de temps et à volonté;
2* Écrasement au quart de minute par cran ;
3* Écrasement à la demi-minute ;
4* Écrasement lent;
La mesure du temps dans les opérations par écrasement linéaire constitue un point d'une importance extrême, et d'où peuvent dépendre les revers ou le succès.
Si l'épaisseur et la résistance des parties qui ont été comprises dans l'anneau que forme la chaîne font prévoir qu'on serait exposé à briser rinstrument, il faut appliquer un écraseur plus puissant un peu plus bas que le premier, ou bien on peut, ainsi que nous l'avons fait dans un cas de bourrelet hémorrhoïdal, détruire sur place et au ngioyen du fer rouge tout ce qui a été limité par l'application de la chaîne. L'écraseur a, dans ce cas, cet avantage, qu'il permet d'attirer la tumeur plus au dehors et facilite l'application du fer rouge en diminuant les chances de la cautérisation circonvoisine. On pourrait enfin, en désespoir de cause, séparer avec l'instniment tranchant les tissus compris par la ligature métallique, bien sûr qu'on serait de n'avoir point à craindre d'hémorrhagie, grâce à la constriction exercée par la chaîne de l'écraseur.
Api'ès cette section faite au moyen du bistouri ou des ciseaux, on pourrait laisser l'écraseur en place pendant un temps plus ou moins long, ou, pour plus de prudence encore, on pourrait ne faire intervenir l'instrument tranchant que quand la constriction aurait déjà duré un certain temps.
Un dernier mode d'application de l'écraseur consisterait à placer sur le pédicule de la tumeur une ligature simple pendant ime, deux, trois, quatre heures, puis à employer la chaîne à écrasement pour opérer la section immédiate.
Une précaution bonne à prendre, c'est de tremper l'instniment préalablement dans l'huile pour faciliter le glissement des chaînons les uns sur les autrQS et dé la chaîne en totalité sur les bords de la canule de l'écraseur.
80 PART. I. — opiî:rations communes a toutes i.ks parties.
Entretien de l'instrument. — On doit apporter un soin particulier au nettoyage de l'instrunient chaque fois qu'on vient de s'en servir, afin de prcWenir l'oxydation de la chaîne. Si Ton a eu le soin d'enduire rëcroseur d'un corps gras avant l'opération, cette oxydation se fait moins facilement. Dans tous les cas, après avoir opéré, on doit retirer complètement les cré* maillères et la chaîne de rintérieur de la canule, les bien essuyer et aet* toyer la caniilc elle-ratime ; car tous les instruments à gaîne s'oxydent et s'altèrent beaucoup moins par le mauvais entretien des tiges d'acier que par le déduit do nettoyage de l'intérieur dos canules. On peut se servir à cet eiïet d'un écouvillou disposé ad hoc. Dans le cas où Ton n'aurait pas ce dernier instrument, on peut, en chauffant la canule à la flanmie d'une bougie ou en la passant sur un feu vif, la préserver très-promptemcnt de toute humidité. Du reste, une boite à écrasement linéaire doit toujours renfermer plusieurs instruments et plusieurs chaînes de rechange.
Elle doit également être munie d'un de ces écraseurs de très-grande force dits écraseurs de réserve.
Eu général, avant de commencer l'opération, on doit avoir prévu, d'une manière très-approximative il est vrai, le degré de résistance qu'on pourra éprouver, et dès lors on prendra un écraseur dont la puissance soit proportionnée à la résistance qu'on doit vaincre. Dans l'espèce de calcul qu'on peut faire à cet égard, il faut toujours se diriger dans le sens d'une puissance bien supérieure à la résistance à vaincre.
Dans tous les cas, on doit s'imposer pour règle, quelle que soit la rési&> tance présumée, de ne jamais faire agir l'instrument avec assez de forée pour le briser, parce que, dans le cas de rupture, on s'expose à des accidents inflammatoires qui pourraient être violents. C'est du moins ce qui est résulté d'un cas dans lequel M. Â. Robert, ayant brisé un écraseur en opérant une tumeur hémorrhoïdale chez un vieillard, fut obligé de terminer l'opération avec le bistouri, et vit survenir une inflammation phlegmoneuse de r intestin.
Ce genre d'accident (la rupture), devenu impossible avec les écraseurs à chaîne quand ils ont été éprouvés, peut survenir, au moment où on s'y attend le moins, lorsqu'on a recours au déplorable pi'océdé des serre*nœuds, des constricteurs et de tous les instruments, qui, au lieu de mettre en mouvement uue chaîne, agissent sur un fil continu et non articulé, métallique ou non métallique.
Kous terminerons en rappelant que l'écrasement linéaire a été appliqué avec succ4's dans les cas suivants :
"l^ Cancer de la langue ;
2* Tumeurs hémorrholdales ;
S"" Chute du rectum ;
4° Polypes du rectum ;
ri® Fistules à Tanus;
6* Polypes utérins ;
T Amputation du col utérin ;
S^ Esthiomène des grandes lèvres ;
9** Varicocèle :
i(y* Circoncision;
ii<* Cancer du rectum ;
12"* Tumeurs pédiculées de la peau;
13** Polypes naso-pharyngiens;
14*' Énucléation des tumeurs dans les hypertrophies ganglionnaires ;
15* Taille;
16'' Trachéotomie.
CONCLUSIONS
i" Au moyen d'une chaîne métallique mise en mouvement par un mécanisme puissant, on obtient la séparation complote de eeilaines parties du corps de l'homme, sans provoquer d'effusion de sang. Ce mode d'action chirurgicale peut être désigné sous le nom Ôl écrasement linéaire,
V Les avantages inhérents à ce mode opératoire sont : 1° de permettre remploi d'agents constricteurs beaucoup plus solides que toutes les ligatures employées jusqu'ici ; 2* d'assurer aux serre-nœuds une efficacité qu'aucun d'eux n'avait encore réaUsée ; 3" de donner lieu à un traumatisme aussi limité que possible, eu égard à la nature de l'opération qu'on veut pratiquer.
3" L'écrasement linéaire comparé à l'action des ligatures ordinaires employées pour déterminer la séparation de certaines parties du corps a sur ces ligatures l'avantage de diminuer les accidents inflammatoires, d'amoindrir les douleurs presque intolérables inhérentes à l'action lente du Bl constricteur et d'abréger la durée habituellement nécessaire pour la section des tissus.
4" Tous les serre-nœuds employés en chirurgie pèchent par un vice radical consistant dans la rupture prématurée des ligatures les plus fortes, par suite de la production d'une vive arête sur laquelle le fil vient, en quelque sorte, se couper. .
5* La présence d'un os au milieu des parties molles nous paraît constituer jusqu'à ce jour une contre-indication à l'emploi de. l'écrasement
linéaire.
6* Une règle de construction très^importante pour les écraseurs, c'est qu'ils aient une force notablement supérieure à la cohésion des parties qu'ils doivent séparer.
7* Lorsqu'une artère d'un certain volume est soumise à l'action de l'écrasement linéaire, les deux tuniques internes divisées les premières
sont plissées et refoulées de manière à former déjà une espèce de tampon qui bouche la lumière du vaisseau. D'une autre part, la tunique celluleuse, adossée à elle-même, s'effile en quelque sorte, avant de se détacher complètement, et agglutine tellement ses propres parois Tune à Tautre, qu'il y a là un second mode d'oblitération ou de fermeture du tube artériel.
Depuis que j'ai fait connaître l'Écrasement linéaire , il est bien peu de chirurgiens qui n'aient fait quelques applications de cette méthode. Un grand nombre ont publié les résultats intéressants de leur pratique et leurs réflexions sur ce sujet. Reproduire tout ce que renferment les nombreuses publications de la chirurgie contemporaine à cet égard constituerait une œuvre assez longue. Nous sommes obligé de nous borner à de courts extraits de quelques-uns des articles publiés en France, en Allemagne et en Angleterre. C'est à ce titre que nous mentionnerons un mémoire du professeur Chaumet de Bordeaux, une thèse du docteur Simon, et une leçon du docteur Spencer Wells.
ANALYSE DU MÉXOIRE DE M. CHAUMET SUR L'ÉCRASEMEirr LHléAniE.
1^* OBSERVATION. — Sarcoctîlc à droite datant de deux ans. Castration en conservant le moins possible de peau. Résection deux mois après l'opération, par l'écraseur, d'un champignon fongueux de l'extrémité du cordon. Pas de sang. Guérison.
2* OBSERVATION. — Sarcocèle gauche chez un homme de 40 ans. Castration par l'écraseur. Détachement de la tumeur en quinze minutes. Pas d'hémorrhagie primitive. Écoulement de sang assez abondant une heure et demie après l'opération. Cicatrisation définitive au bout d'un mois.
3* OBSERVATION. — Tcsticulc luberculcux avec production fongueuse el transfoimation en tissu fibro-plastique dans la plus grande partie de son étendue. Ecrasement linéaire. Pas d'hémorrhagie. Guérison au bout de trente-cinq jours.
4* OBSERVATION. — Cauccr du sein droit ; ganglion axillaire dégénéré. Opération simultanée par l'écraseur et par le bistouri. Pas d'hémorrhagie, pas de fièvre. Guérison au bout d'un mois.
5* OBSERVATION. — Bourrclcts hémorrhoïdaux anciens, ayant réasté à l'emploi des moyens ordinaires; réduction difficile. Écrasement linéaire. Fièvre nulle. Guérison parfaite.
6* OBSERVATION. — Bourrclcts hémorrhoïdaux datant de vingt ans. Santé générale détériorée. Amaigrissement et pâleur. Écrasement linéaire. Section de la tumeur au bout de dix minutes. Hémorrhagie complètement nulle. Guérison. Excrétions devenues faciles.
7* OBSERVATION. — Bourrclct hémorrhoïdal induré. Écrasement linéaire. Guérison sans accid*»nt.
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Des fait» réunis dans le Mémoire de M. Chaiimet, il ressort clairement suivant lui :
!• Que l'écrasement linéaire appliqué à l'amputation du sarcocèli; et des tumeurs héraorrhoïdales, présente sur les autres méthodes une supériorité incontestable ;
2* Qu'il amène la guérison définitive dans l'espace de quinze jours à un mois, sans donner lieu à aucun accident grave ;
3* Que rhémorrhagie primitive ne s'est montrée dans aucun cas, et que, dans le seul cas où l'on ait obseiçsré une hémorrhagie consécutive, celle-ci ne peut être considérée comme étant le fait de l'écrasement ;
4" Que tous les malades opérés par écrasement ont été exempts de réaction fébrile.
Parmi les travaux publiés encore sur l'écrasement linéaire, nous mentionnerons la dissertation inaugurale de Godeiroid Salomon de Berlin, dédiée au professeur Langenbeck (1858).
On y trouvera une observation d'hypertrophie congénitale de la langue chez un enfant de 7 mois, guérie complètement par l'écrasement linéaire.
Une observation de carcinome de la langue également guéri par écrasement linéaire.
Un cas de carcinome épithélial de la langue. Écrasement. Hémorrhagie survenue par un coup d'aiguille. Guérison.
Polype du rectum chez un homme de 28 ans. Écrasement. Pas d'hémorrbagie. Faible réaction les jours suivants, mort par extension de la diatht*se cancéreuse.
Cancer du col utérin. Ecrasement. Guérison en quinze jours.
Cancer du col utérin, opéré deux fois par écrasement linéaire ; mort 4 jours après la seconde opération ; autopsie.
Cancer du testicule gauche. Écrasement. Guérison de la plaie en 22 jours.
Cancer de la verge. Ecrasement. Guérison en 2i jours.
m MOT SUR l'ÉCRASEUR de h. CHASSAIGIViC, PAR SPENCER WELLS, F. R. C. S., PROFESSEUR DE CHIRURGIE ▲ l'ÉCOLE DE GOVERMOR-PLACE.
Dans ma première leçon de ce mois, à l'école de Governor-Place, je m'occupai de quelques innovations et de quelques perfectionnements ap» portés à la chirurgie. Vécraseur de M. Chassaignac me parut digne d'une vive curiosité et d'un grand intérêt ; plusieurs médecins de mes amis m'engagèrent à en faire le sujet d'une notice et à la publier dans le Médical Times and Gazette. Il a été l'objet d'un enthousiasme assez marqué pour qu'on ait pu dire que c'était, depuis la découverte du chloroforme, le plus important des perfectionnements de la chinirgie.
Il est destiné à remplacer, d'une part, l'instrument tranchant; de l'autre, les caustiques ou les ligatures, lorsqu'il s'agit de l'ablation de
certaines parties du corps ou d'excroissances morbide», susceptibles du donner lieu à quelque hémorrhagie considérable. En un mot, il a poor but de prévenir les pertes de sang dans les opérations chirurgicales. La langue peut être enlevée, le col de Tutérus peut être amputé, un grand nombre de tumeurs érectiles, de polypes du pharynx, de ruténis, du rectum, peuvent être extirpés sans qu'il y ait, j'en suis assuré, perte d'une goutte de sang. On trouve un grand nombre de ces opérations, soit qu'elle» datent de l'époque où cette méthode a été oonnue, en 1850, soit qu'elles aient été pratiquées depuis, décrites avej; tous les détails que néceasitent les divers cas où l'instrument a été mis en usage, dans le traité qui a pour titre : de l'Ecrasement linéaire, par M. Ghassaignac ; il en existe un 6xeo)« plaire au Collège royal des Chirurgiens.
L'action de cet instrument, quoique plus lente que celle du bistouri, est beaucoup plus rapide que celle de la ligature, et de plus elle est immédiate. Il n'agit point indirectement comme la ligature, qui ne sépare les parties qu'en déterminant la gangrène. L'écraseur condense d'abord les tissus et les divise ensuite avec une extrême régularité. La plaie résultant de son action ne parait ni contuse, ni déchirée ; lorsqu'il agit sur une artère, il coupe d'abord les deux tuniques internes, qui se plissent de telle manière, qu'elles forment une sorte de bouchon au vaisseau, cette oblitération est consolidée par Y agglutination des tuniques externes, avant qu'elles ne soient divisées*. Après que la séparation a été effectuée, cette oblitération est tellement complète, que le canal ne peut plus être rétabli, même par une forte insufflation. Des expériences ont été faites à l'École Vétérinaire près de Paris ; la carotide, chez un mouton, a été coupée sans perte de sang.
Il n'y a rien de surprenant dans un pareil résultat quand on songe que, dans de graves blessures par armes à feu, les plaies déchirées, contuses, saignent rarement ; qu'il en est de même lorsqu'un membre a été arracha par quelque puissante machine, et que^ dans ce cas, malgré l'étendue du désordre, il s'écoule à peine un peu de sang ; qu'enfin les morsures sont rarement suivies d'hémorrhagies. Les animaux ne font pas suivre d'une ligature la séparation du cordon ombilical de leurs petits : c'est en le mordant qu'ils le détachent, et le mode d'agir de l'écraseur ressemble plus à la morsure qu'à l'écrasement véritable. Mon expérience personnelle à l'égard de l'emploi de cet instrument se borne seulement à trois opérations que j'ai vu pratiquer par M. Chassaignac, savoir : l'enlèvement d'une portion de la langue, d'un testicule et d'une tumeur de la mamelle. Dans le premier cas, un tiers de la langue a été enlevé pour une dégénération maligne de cet organe ; l'individu avait été placé sous l'influence du chloroforme, et l'opération a duré vingt minutes environ.
Dans le second cas, le testicule fut enlevé, et il ne s'écoula pas plus d'une drachme de sang, quoiqu'on pût apercevoir très-distinctement les pulsations de l'artère spermatique au lieu où elle fut coupée. On eropto\n
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deux écraaeurs pour C6tle opération ; les chaînes furent passées à travers une ouverture pratiquée àl*aide d'un trocart à la partie supérieure du scro* tum, au-dessus du testicule et derrière le cordon. L'une des chaines divisa le cordon et les téguments horizontalement ; Tautre divisa le scrotum verticalement.
Pour la troisième opération, il s'agissait d'une tumeur mammaire; pour la cirooDscrire avec la chaîne, il fallut d'abord la mettre à découvert avec le bistouri. Dans cette opération préalable, les principaux vaisseaux furent coupés ; puis l'écraseur fut appliqué.
J'ai appris que sur cent opérations pratiquées avec cet instrument, une seule avait été suivie d'un résultat fatal ; le sujet était atteint d'une syphilis secondaire.
De ce que j'ai vu et entendu dire relativement à l'écraseur de M. Ghassaignac, des essais que j'ai tentés sur le cadavre, de mes expériences sur les animaux, il m'est resté la conviction que les hémorrhagies surviennent rarement après son application : qu'il faut peut-être enrestreindre remploi à l'ablation des tumeurs hémorrhojdales, des polypes, des végétations malignes, érectiles, pour lesquelles l'usage du bistouri laisse à redouter une hémorrhagie dangereuse. Dans plusieurs circonstances, on ne saurait nier sa supériorité sur la ligature, car il agit plus promptement qu'elle ; on ne saurait nier noù plus qu'il ne laisse pas de chances à l'absorption purulente ou putride.
TITRE III
DE LA LIGATURE
La ligature a eu en chirurgie deux grandes applications. EUea été employée comme agent de iolution de continuité; elle a été employée comme hémoêtaiique. '
La ligature des artères, étant un mode opératoire qui ne saurait être remplacé par aucun autre dans une foule de cas, sera pour nous l'objet d'une étude approfondie. (Voyez Ligaturée d*artère$.)
Quant à la ligature considérée comme moyen d^élimination ou de séparation des tissus vivants dans une intention chirurgicale, c'est ici que nous en traiterons.
La ligature employée de cette manière a été appliquée au traitement d'un grand nombre de tumeurs, particulièrement de celles que l'on redoutait d'attaquer avec l'instrument tranchant, et qu'on trouvait ainsi le moyen de faire tomber par gangrène en les isolant de la vie générale par l'interception de leurs moyens de circulation.
Toutes sortes de substances des règnes animal, végétal et minéral, sus-
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œptibles de se convertir en fils, plus ou moins résistants, ont été employées comme agents de ligature. Les énumérer serait chose longue et fastidieuse. Nous nous bornerons à faire remarquer que les fils de soie conviennent dans le cas oîi Ton a besoin d'un lien à la fois souple et fort, que les fils de fer, de cuivre, d'argent, etc., n'ayant jamais la flexibilité nécessaire, ne peuvent pas se généraliser dans la pratique, que les fils d»^ chanvre doués d'une certaine solidité et préalablement cirés répondent à presque toutes les indication». Quant à ces fils que l'on a confections^ avec de la baudruche, de la corde à boyau, de la soie écrue, etc., dans l'espérance que ces substances se dissoudraient par l'action des organes vivants, on a dû renoncer à leur usage, le but que Ton se proposait n'ayant pas été atteint : mais nous ne devons pas omettre de dire que les fils d'argent, tels que les emploie M. Marion Sims, pour la suture de la fistule vésioo-vaginale, jouissent de propriétés spéciales et très-avantageuses.
La ligature en masse, c'est ainsi qu'on a nommé la ligature qui a pour but de mortifier les parties qu'elle étrangle, peut se faire avec ou sans dissection préalable.
Dans le premier cas, on commence par découvrir et isoler les pailies qu'on veut lier, et, quand elles sont convenablement disséquées, on les entoure d'un fil que Ton serre avec force. Dans le second cas, on ne pratique aucune incision préalable et les parties sont liées avec la peau qui les recouvre.
Ligature sans dissection, — Parmi les divers modes de ligature en masse 'nii ont été pratiqués sans dissection, nous devons noter, 1^ l'application jiure et simple de la ligature sur les téguments, 2° la ligature avec un fil mprégné d'un caustique, 3^ la ligature après formation d'un sillon, 4* la ligature par transfixion.
Tous ces modes de ligature, avec des apparences assez encourageantes au premier abord, attendu que l'acte d'une section lente et successive par un fil semble quelque chose d'assez inotfensif, ont des inconvénients réels, nombreux et même graves. — Il est très-rare que, quel que soit le degré de constriction qu'on emploie, lesphacèle de la totalité de la tiuneur soit obtenu d'une manière complète et d'emblée. — Très-souvent les couches superficielles de la tumeur sont seules frappées de mort, et alors il reste au centre du pédicule étranglé un pédicule vivant, excessivement petit, tt qui doit la conservation de sa vitalité à ce que l'action du lien constricteur, restant au même degré après que le nœud de la ligature a été fait, celle-ci se trouve bientôt relâchée et forme un anneau relativement trop grand, une fois que le tassement primitif du pédicule s'est opéré. Il reste donc, comme nous le disions, une communication vivante centrale entre la tumeur et le reste de l'organisme. Cette communication, si petite qu'on la suppose, devient^ par l'inflammation et le surcroît de vitalité dont elle est le siége^ une cause de douleur, de suppuration et d'accidents nerveux quelquefois très-fâcheux.
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C'est en effet le propre d'une ligature qui ne produit pas le spbacèle complet et immédiat des parties quelle enveloppe, de susciter un état d'agacement qui dispose d'une manière toute particulière aux accidents nerveux.
Admettons maintenant que la ligature ait produis d'une manière, soit primitive, soit médiate, le spbacèle; il y a toujours un travail d'élimination qui n'est pas exempt de suites plus ou moins nuisibles.
Dans tous les cas, le procédé opératoire est excessivement douloureux, en ce sens que la douleur persiste toute une journée, quelquefois plusieurs jours, et va en augmentant. Quand on compare ces inconvénients, les uns légers, les autres graves, avec ce qui a lieu dans le cas d'écrasement linéaire, on a bien vite compris que la ligature en masse a fait son temps^ et qu'elle sera partout remplacée dans ses applications par le nouveau mode d'opération dont nous avons pris l'initiative.
Ce que nous venons de dire nous dispense d'une appréciation détaillée de cbacun des modes de ligature en masse énoncés ci-dessus.
Nous n'aurions d'exception à faire que pour la ligature par transfixion si ingénieusement imaginée par M. Rigal, de Gaillac,et nous devons' reconnaître que, dans certains cas où l'application de l'écrasement linéaire n'est pas exécutable à cause de la forme de la tumeur et de la configuration des parties sur lesquelles elle repose, ce dernier mode de ligature est la seule ressource qui reste au praticien.
C'est pour cela que nous dirons un mot de son mode d'exécution.
Au moyen de plusieurs aiguilles droites ou courbes portant chacune une ligature double, on transperce la base de la tumeur crucialement, on dédouble ensuite chaque ligature, on noue ensemble les chefs les plus voisins des diverses ligatures, et on parvient à comprendre dans quatre anneaux distincts la base de la tumeur. Au moyen de cet artifice^ la totalité du pédicule de la tumeur se trouve serrée par quatre ligatures partielles, au lieu d'être embrassée par un seul anneau. Mais les inconvénients de la ligature en masse, quoique étant palliés jusqu'à un certain point par cette ingénieuse combinaison, n'en subsistent pas moins, ce qui suffit pour ôter à ce moyen la valeur clinique qu'on serait tenté de lui attribuer.
Ligature après dissection. — Les faits nombreux que nous avons dvjk publiés ayant démontré que l'écrasement linéaire répond parfaitement à toutes les indications que réclament les divers cas dans lesquels on a conseillé la ligature après dissection, nous ne croyons devoir entrer dans aucun détail à ce sujet. •
Nous rappellerons seulement ce qui se passe et ce dont nous avons été plusieurs fois témoin dans un des cas les plus légitimes d'application de la ligature après dissection.
Soit une tumeur ganglionnaire de la région cervicale. Supposons que le chirurgien, après avoir disséqué la tumeur et l'avoir bien isolée des parties
environnantes, ne veuille pas trancher le pédicule avec le bistouri dans la crainte d'une hémorrhagie. Il applique sur ce pédicule une ligature Fortement serrée. Or voici ce que Texpérience nous a appris. Si énergique qu'ail été la constriction, il est rare que la vitalité s'éteigne dans la partie centrale du pédicule et par conséquent de la tumeur. — Il arrive par conséquent au bout de quelques jours, que celle-ci, au lieu de se mortifier^ bourgeonne et se développe. — Il faut donc étreindre de nouveau le pédicak par une ligature plus serrée, qui donne lieu à de nouvelles douleurs sans que pour cela le succès soit encore assuré.
TITRE IV
La cautérisation est une opération par laquelle on désorganise plus ou moins rapidement les tissus sur une surface et dans une épaisseur va* riables.
Les cas dans lesquels on a recours à cette désorganisation sont extrêmement nombreux, et nous n'avons point la prétention d'en faire l'énumération complète. Nous dirons seulement que, si quelquefois on n'a d'autre but que la destruction d'une tumeur ou de tissus anormalement dévelop' pés, le plus souvent on se propose, soit d'opérer une révulsion^ soit de prévenir l'absorption d'un poison, soit de modifier la surface d'une plaie ou d*un ulcère, soit d'établir un exutoire, soit enfin de détruire sur place une partie vivante saine ou malade.
Quant aux agents de la cautérisation, on les divise en deu)c grande^ classes. — La première contient les caustiques, la seconde les cautères actuels*
toes caustiques, — On donne le nom de caustiques à des agents chimiques qui décomposent nos tissus en les faisant passer dans des combinaisons nouvelles. Les caustiques ont encore reçu le nom de cautères potentiels»
Les caustiques le plus journellement employés sont le nitrate d'argent, le nitrate acide de mercure, le chlorure d'antimoine, la potasse caustique, ht pâte de Vienne, la pâte de zinc, la pâte arsenicale, les acides nitrique, suITurique, chlorhydrique, etc.
Parmi ces caustiques, les uns n'agissent qu'en se liquéfiant, d'autres en concrétant les tissus organiques.
Leur application est soumise aux règles générales suivantes t
!• Déterger avec soin la surface à cautériser et en enlever toutes les hu* midités;
2* Préserver les parties voisines et surtout les parties déclives, en les recouvrant d'un emplâtre ou de charjMe en quantité suffisante ;
3"* Éponger exactement le sang ou la sérosité qui suinte pendant Tappli-* cation du caustique ;
4* Après la cautérisation, enlever avec soin, soit par des lotions répétées, soit à l'aide de boulettes ie charpie, ce qui pourrait rester du caustique employé.
Nitrate d'argent. — Ce caustique peut être employé à l'état solide ou à l'état liquide.
A l'état solide, c'est un agent très-maniable et très-vulgairement em* ployé. On s'en sert pour réprimer les bourgeons charnus de certaines plaies, les tissus fongueux, modifier des surfaces ulcérées, des conduits fistuleux. Du reste, le nitrate d'argent ne cautérise pas profondément ; il ne produit que des eschares très-superficielles, qui se détachent sous forme de lamelles très-minces, et tombent au bout de S4 à 48 heures.
De la solution au 6*. — Je fais dans ma pratique un usage journalier du nitrate d'argent à l'état liquide. Je l'emploie en solution à la dose de 5 grammes de sel pour 30 grammes d'eau distillée. — Cette préparation offre des avantages incontestables quand il s'agit de modifier les affections rebelles de la peau ou des muqueuses et la surfece des plaies et des ulcères.
J'emploie le crayon pour l'établissement des cautères; cette cautérisation est à peine douloureuse.
Potasse caustique. — On la désigne aussi sous le nom de pierre à eau-- 1ère. Ce caustique est employé pour établir un exutoire, ouvrir une tumeur fluctuante, faire naître des adhérences entre les deux lames d'une séreuse.
Son mode d'application £st le suivant :
Un emplâtre de diachylon, percé d'une ouverture à son centre, étant appliqué sur la région où l'on veut produire une eschare, on place dans cette ouverture de petits fragments de potasse qu'on fixe par l'application d'une seconde pièce de diachylon, puis on enlève l'appareil au bout de 6 à 8 heures. L'eschare qui en résulte tombe ordinairement du dixième au vingtième jour.
Pâte de Vienne. — La promptitude et la sûreté d'action de ce caustique roQt fait généralement préférer à la potasse dans tous les cas où on employait autrefois celle-ci. — Voici de quelle manière j'ai l'habitude d'appliquer cette pâte. — Je place sur la peau plusieurs rondelles de diachylon superposées et percées d'une ouverture à leur centre ; et dans la cavité centrale et fonticulaire qui en résulte, je place la pâte qui est constituée par un mélange de parties égales dé potasse et de chaux avec addition d*un peu d alcool. En moins de dix minutes l'effet caustique est produit ; la peau est désorganisée jusqu'au tissu cellulaire sous-cutané. Alors on enlève ta pâte et on lave avec de l'éau vinaigrée.
Pâte de zinc, — Mélange de chlorure de zinc, de farine et d'un peu d'eau. Ce caustique qui, bien préparé, offre à peu près la couleur, Télas- ^ticité et la consistance du caouchouc, n'agit que sur les téguments dépouillés de leur épiderme. Il n'est guère applicable qu'à certaines affections cancéreuses. Nous devons faire remarquer que, bien antérieurement à Ganquoin, Hanke de Breslaw se servait du chlorure de zinc pour détruire les ulcères d'apparence cancéreuse, les naevi materni, les fongus bsematodes, etc. (Joum, de pharm,, t. XVI, p. 549.)
Poudre escharotique de Rousselot, — C'est un composé d'oxyde blanc d'arsenic (8 grammes), de sulfure rouge de mercure et de sang-dragon, (ana 16 grammes). Mélangé d'une petite quantité d'eau^ il forme une pâw dont on recouvre la partie qu'on veut escharifier. — Action lente; au bout de 18 à 24 heures, eschare sèche, extrêmement dure, nese séparant qu'après im très-long temps et laissant souvent alors, après sa chute, une cicatrice bien organisée. — Malheureusement, l'emploi de ce caustique expose à de graves dangers. Une jeune fille de 18 ans, traitée d*un ulcère du sein à l'aide de ce moyen par Roux, périt en 48 heures.
Pâte de frère Came. — Elle expose conmie la précédente à des empoisonnements.
On peut dire de tous les caustiques disposés en pâte, qu'ils tendent à se recroqueviller et n'attaquent que le centre de la partie sur^laquelle on les applique.
Des trochisques ou flèches caustiques. — Employés de toute antiquité, ils ont fourni récemment entre les'mains de MM. Girouard (de Chartres), Salmon et Maunoury, des résultats utiles pour le traitement des tumcure. Quant aux tentatives de plagiat auxquelles l'emploi des trochisques a douDi' lieu, il en a été fait bonne et prompte justice à la Société de chirurgie.
Dans une des séances que la Société de chirurgie a consacrées à la discussion de la cautérisation en flèches, j'ai avancé :
i^ Que M. Maisonneuve avait publié des faits de guérison qui n'existaient pas ;
2^^ Qu'en faisant l'application de ce qu'il appelle des flèches, il avait causé une plaie pénétrante de poitrine, dont il n'avait été averti que par le sifllement de l'air s'engouffrantdans la plèvre;
3^ Qu'il s'attribuait indûment une méthode de cautérisation dont il n'est pas l'inventeur.
Prouvons :
1* J'ai placé sur le bureau de la Société la lettre de deux confrères tout à fait dignes de foi, MM. les docteurs Caucal et Pignant, qui avaient adressé eux-mêmes à M. Maisonneuve le malade qu'il a donné comme guéri, et qui, examen fait 48 heures après la sortie de l'hôpital, n'était nullement guéri, et, loin de là, s'est présenté à eux dans l'état le plus déplorable.
â^ Le fait de la plaie pénétrante de poitrine est mis hors de doute par le compte-rendu de la Société de chirurgie, séance du 18 novembre 1857. £t, malgré la précaution de placer le doigt, puis du diacbylon, sur }a perforation, Taccident aperçu par quelques assistants, a reçu une divulgation qui rend à cet égard toute dénégation impossible.
3"* J'arrive à l'invention du procédé. La question est d'une sérieuse importance; car il s'agit de savoir, si, malgré la protestation du fils de Tun des intéressés, malg^ les opinions aussi judicieuses dans le fond que modérément exprimées dans la forme par MM. Larrey, Robert, Broca et Follin, la Société laissera s'accomplir, au détriment de trois chirurgiens de Chartres, un emprunt (appelons cela emprunt) qui les dépouillerait d'un titre réellement acquis par eux.
Voici les preuves :
Tome XV, p. 27, année 1854, de la Berne médico-chirurgicale, se trouve un mémoire de M. Girouardpère, mémoire où il est dit, à l'occasion d'une amputation du sein, que des lamelles de pâte de zinc furent enfoncées par-dessous la tumeur et qu'en quarante-huit heures elle fut enlevée.
— Son poids était de 5 livres.
Archivée générales de médecine^ juin 1855. M. Follin décrit une opération qu'il nous a dit être en tout semblable à celle dont a parlé M. Maisonneuve.
Même Journal, numéro de juillet 1857, se trouve l'observation d'une amputation de la totalité de la langue, qui fut pratiquée à l'aide de chevilles de chlorure de zinc enfoncées dans des piqûres faites sous la langue avec un bistouri étroit à double tranchant.
L'introduction des caustiques, conduits au moyen du bistouri par-dessous les tumeurs pour les faire tomber en un seul bloc, appartient donc à M. Girouard père.
Voici les textes de MM. Sahnon et Maunoury :
N* du 21 juillet 1857 de Y Union médicale ^ dans le mémoire sur une opération faite en janvier 1857, se trouvent ces paroles : « Pour effectuer l'amputation, les muscles sont embrochés par un cylindre de potasse; puis ces trouées sont remplies par des lanières de chlorure de zinc. »
N* du 16 septembre 1856 de l'Union médicale (observation de MM. Salmon et Maunoury) se rapportant à une amputation du bras faite en 1849.
— Il y est dit au compte-rendu de la troisième séance : • Je reviens au chlorure de zinc que j'implante entre les fibres musculaires et sous le muscle lui-même.
Ces mots de chevilles, de clous, de lanières, ces expressions de trouées^ d'implantation sous les muscles, ne désignent-ils pas de la manière la plus explicite le mode opératoire que veut s'approprier M. Maisonneuve? N'y a-t-il pas là une véritable cautérisation sous-perforante, distincte des trois autres modes antérieurement usités et que l'on a désignés sous les noms
de cautérisation couche par couche^ cautérisation en collier ou circulaire, cautérisation par introduction des trochisques ou cautérisation parpiqùret.
En présence de textes aussi décisifs, il est impossible de lait»er passer sans protestation la tentative faite par M. Maisonneuve, pour dépouiller les chirurgiens de Chartres d'une propriété scientifique à laquelle ils ont des droits réels.
Caustiques coagulants. — Nous rangeons sous cette dénomination tons les caustiques qui, en détruisant les tissus, ont la propriété de coaguler le sang, et présentent ainsi une double action, Taotion hémostatique et Tactioii cautérisante. — A cette classe appartiennent les acides, tels que l'acide nitrique, Tacide suliurique, Tacide hydrochlorique, le nitrate acide de mercure. Qu'on nous permette d'entrer ici dans quelques détails sur l'action générale des caustiques.
Les caustiques n'agissent que de deux manières. — Les uns, en se combinant avec les tissus organisés, forment un composé insoluble, les autres ramollissent les tissus et les convertissent en une espèce de gelée. En d'autres termes, il y a des c&usiiques coagulants et des caustiques fluidi* fiants.
Une distinction extrêmement importante à établir entre les caustiques, c'est>celle qui repose sur la faculté qu'ont ces substances d'être absùrbées ou de ne pas être absorbées; et, parmi les caustiques qui sont absorbés, il faut distinguer ceux dont l'absorption peut être nuisible, et ceux dont l'absorption est inoffensive Or il y a une règle de pratique qui nous a constamment servi de guide, et que nous posons d'une ïnanière absolue, c'est que tout caustique, dont l'absorption peut déterminer des phénomènes d'intoxication générale, doit être rejeté de la pratique.
Si la thérapeutique présentait à l'égard des caustiques un état de pénurie qui obligeât à recourir à des substances qui, indépendamment de leur action cautérisante, auraient chance de produire l'intoxication générale, on pourrait à la rigueur, comme cela a été fait bien des fois pour les caus* tiques arsenicaux, combiner ces substances, au point de vue palliatif, avec tous agents susceptibles de neutraliser l'effet général sans leur ôter lo principe de la causticité.
Mais nous n'en sommes nullement réduits à cette extrémité. Il n'est pas une seule indication à laquelle satisfassent les caustiques toxiques, qui ne puisse être parfaitement remplie par des caustiques à action purement locale ou à action générale inoffensive.
N'est- il pas dès lors souverainement déraisonnable d'aller volontaire ment compliquer le problème à résoudre par l'introduction d'un élément qui n'ajoute à l'action essentielle rien autre chose que des dangers?
Les caustiques coagulants comprennent presque tous les acidea minéraux puissants, un très-grand nombre de matières salines, les protochloruiesde zinc, d'antimoine, les perchlorures de mercure, d'or, les nitrates
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d'argent et de mercure, les sulfate et acétate de cuivre, la créosote, l'acide acétique concentré, etc.
Caustiques fluidifiants. — Ils comprennent la potasse, la soude, l'ammoniaque, les acides arsénieux et arsénique, l'acide phosphorique hydraté, l'acide oxalique, etc.
Ces substances dans leur manière d'agir sur les tissus n'ont pas des effets identiques. — L'ammoniaque, la potasse et la soude caustiques changent les éléments albumineux en une sorte de matière savonneuse ; l'acide oxalique et l'acide arsénieux mortifient plutôt qu'ils ne désorganisent.
Parmi les canstiques fluidifiants, il en est plusieurs qui peuvent être absorbés, soit parce qu'ils sont en excès, soit parce qu'ils sont dissous par les humeurs de l'économie.
Les caustiques dont l'absorption peut donner lieu à des accidents graves et même mortels sont les acides arsénieux, arsénique, oxalique et même Tadde acétique concentré, les acétate et sulfate de cuivre^ les bichlorures de mercure et d*or.
Les caustiques dont l'absorption ne donne ordinairement lieu à aucun trouble fonctionnel grave sont liipotasse, la soude, l'ammoniaque, la plupart des acides inorganiques, les chlorures de zinc et d'antimoine, les protonitrates de mercure et d'argent, la créosote, etc.
J^ la C*«térlMtUoB lècke on non luppurante.
L'emploi des caustiques peut être dirigé de manière à produire ce que j'appelle la cautérisation sèehe^ c'est-â-dure une cautérisation qui n'entraîne pas de suppuration. — C'est là l'une des formes les plus précieuses de la cautérisation.
Je me suis attaché à rechercher les conditions par lesquelles on obtient ce résultat qui enlève aux caustiqiies tous leurs inconvénients et ferait de ceux-ci des agents supérieurs à tout autre mode de destruction chirurgicale connu. En effet, une fois la cautérisation faite, Teschare est desséchée ; elle reste sur place pendant un mois, cinq semaines, et au lieu de s'éliminer par un travail suppuratif, elle se détache en manière d'écaillé laissant au-dessous d'elle une surface cicatrisée et parfaitement sèche.
J'ai décrit dans mon Traité de Véerasemeni linéaire (p. 543), un des modes d'après lequel je pratique la cautérisation sèche. Voici en quoi consiste ce mode qui du reste n'est applicable d'une manière sûre qu'à de faibles épaisseurs de tissus vivants. Aussitôt qu'on a produit, au moyen du caustique de Vienne, une eschare suffisamment épaisse pour le but qu'on se propose, on lave avec un peu d'eau vinaigrée et l'on essuie parfaitement la surface de cette eschare, après quoi on applique sur cette dernière un morceau d'amadou bien souple qui a exactement la forme de la partie cautérisée.
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Si l'on prévient l'accès de toute humidité, l'amadou s'identifie tellement avec l'eschare qu'il ne tombe qu'avec elle, et que celle-ci ne se délacbe elle-même des parties vivantes qu'après cicatrisation complète des ti^us qui lui sont subjacents. Cette adhésion de l'amadou est une condition stV quâ non de la réussite.
«Si l'on patvenait jamais, et par des procédés certains^ à combiner la eau-
térisation coup sur coup avec la dessiccation des eschares^ il n'y a pas de tu-
meur que le chirurgien ne pût attaquer sans danger. — J'y suis arrivé dans
. certains cas en combinant l'emploi du caustique de Vienne avec celui du
perchlorure de fer.
Je désigne sous le nom de cautérisation subintrante^ cautérisation coup sur coup, la cautérisation dans laquelle, avant qu'une couche de caustique n'ait produit la totalité de son action escbarifiante, on enlève et cette couche de caustique et une portion de l'eschare qui vient d'être produite. On réapplique une couche nouvelle de caustique égale en épaisseur à la première, et destinée à continuer à travers la mince eschare qui n'a pas été enlevée, l'action de la première application.
Les agents de ce mode de cautérisation peuvent être, soit l'acide nitrique anhydre, soit l'acide sulfurique mêlé à la poudre de garance ou à l'amiante, soit le chlorure de zinc, soit la pâte de Vienne. L'acide sullurique me paraît être en pareil cas le meilleur agent de cautérisation, 1** parce qu'il cause moins de douleur ; 2*" parce qu'il fournit des eachares plus sécables.
La cautérisation coup sur coup peut être employée avec avantage dans les amputations sèches et pour la ^destruction des tumeurs.
M. Bonnet de Lyon a eu recours à la cautérisation coup sur coup dans un cas d'anévrysme.
Ce mode de cautérisation ne devrait pas être mis en usage pour la guérison du goitre en raison de la formation du tissu inodulaire qui pourrait devenir une cause de strangulation.
Je trouve à la cautérisation subintrante cette supériorité sur les autres modes de cautérisation qu'elle détinit les parties beaucoup plus rapidement, et que, prévenant l'inflammation par la destruction même des tissus qui allaient devenir le siéçe d'une réaction inflammatoire, elle recule jusqu'après la disparition complète de la tumeur^ le travail de suppuration qui a lieu dès lors en ime seule fois et comme si le malade n'avait subi qu'une cautérisation, alors qu'il en a supporté cinq ou six.
D« ea«lère*
Parmi les moyens employés pour entretenir une suppuration sur un point de l'économie, il en est un qui consiste à établir un petit ulcère artificiel désigné sous le nom de cautère.
Il n'est guère de régions où l'on ne puisse établir ces fonticules, mats les
lieux que Ton choisit d'ordinaire lorsqu'on se propose de modifier ou de guérir par ce moyen une affection générale sont 4' la nuque, ^ le bras au-dessous de l'insertion inférieure du deltoïde, 3' la cuisse, à trois travers de doigt au-dessus du condyle interne du fémur, dans la dépression qui sépare le vaste interne du tendon du 3' adducteur, 4" la jambe, à deux travers de doigt au-dessous du condyle interne du tibia, dans la dépression que limitent le jumeau interne en arrière, les tendons du couturier et du demi-tendineux en haut, le bord interne du tibia en avant.
Deux modes différents peuvent être adoptés pour rétablissement d'un cautère.
i^ L'Incision. — On incise dans l'étendue d'un centimètre le point sur lequel on veut placer le cautère, en ayant soin que la pointe du bistouri pénètre jusqu'au tissu cellulaire sous-cutané, puis on introduit dans Fincision une boulette de charpie, ou une petite boule de cire, que l'on remplace au bout de trois ou quatre jours par un pois.
â"" Les caustiques, — C'est à la potasse qu'on a le plus habituellement recours et on l'applique d'après les règles que nous avons indiquées plus haut. — L'eschare une fois tombée, on place le pois dans l'ulcère. La pâte de Vienne peut remplacer la potasse caustique. Un vésicatoire est quelquefois converti en cautère par le placement d'un pois au centre de la surface suppurante.
En général pour l'établissement du cautère les caustiques sont préférables à l'instrument tranchant.
Un caustique très-rarement employé pour l'établissement des cautères et dont j'ai eu beaucoup à me louer, c'est le crayon d'azotate d'argent des trousses ordinaires. Placé dans une géode formée de rondelles de sparadrap superposées et laissé en place pendant 24 heures, il cautérise les tissus sans causer de douleur. — Les fragments que j'emploie sont un segment de cylindre de la grosseur du crayon ordinaire et de la longueur d'un demi-centimètre à peu près. L'eschare produite par cet agent est très-remarquablement circonscrite.
La cautérisation se produit suivant deux modes distincts, d'un côté par l'accumulation du calorique , d'un autre côté par des actions chimiques à la suite desquelles les tissus sont désorganisés.
C'est aux brûlures par accumulation du calorique qu'a été rattachée l'histoire de la cautérisation par les tiges métalliques appelées cautères, ou cautérisation actuelle^ tandis qu'on a réservé le nom de cautérisation potentielle à celle qui est produite par action chimique.
Trois modes se rattachent à la cautérisation actuelle :
1" Les substances métalliques chauffées à tous les degrés depuis celui
de l'eau bouillante jusqu'au degré où les métaux deviennent ronges et même blancs; — 2® Faction des corps en combustion, tels que la flanune des gaz et l'ignition des nombreuses substances qui ont été employées pour les moxas; — 3" Télectricité.
Cautères métalliques. — On a indiqué pour les cautères métalliques un grand nombre de formes destinées à satisfaire aux diverses indications de la pratique : cautères en roseau, cautères en olive, cautères coniques, cautères cultellaires ou tranchants, cautères nummulaires, cautères en tête de moineau, cautères en haricot.
Les moyens de préserver pendant' la cautérisation les parties voisines du lieu précis sur lequel on opère doivent être de la part du chirurgien l'objet d'une attention particulière. En général on doit employer dans ce but des corps connus pour être mauvais conducteurs du calorique. — Les corps humides ont un inconvénient assez grave, celui de donner lieu à une vapeur surchaufféei et qui devient elle-même un agent de cautérisa* tion. — Ceux qu'on met le plus habituellement en usage sont le carton et le bois.
i® La cautérisation transcurrente consiste dans le passage rapide d'un cautère chauffé au rouge, qui trace des lignes ou sillons à la surface des parties que l'on veut cautériser.
â<> La cautérisation inhérente est celle dans laquelle on laisse le cautère épuiser son action et s'éteindre sur place.
3" La cautérisation objective est rarement employée, les indications qui pourraient en réclamer l'usage n'étant point assez catégoriquement établies.
Le fer rouge a l'inconvénient d'enflammer ce qu'il ne mortifie pas^ et cela tient à ce qu'il cautérise les tissus par zones concentriques, de sorte que chaque zone présente un degré difierent de cautérisation. Il escbarifie et en même temps il surchauffe. Il brûle par vésication et par rubéfaction.
Lorsqu'on veut porter le fer rouge à l'intérieur des cavités muqueuses^ si l'on n'a pas un spéculum ad hocy on peut se servir très-utilement d'une douille en carton, dont la forme est maintenue par deux bandelettes de sparadrap, et que l'on a soin de tremper dans l'eau au moment de l'usage. C'est un moyen très-simple et très-efBcace en même temps. Je Fai employé dans l'ablation de tumeurs fongueuses et d'épulis des bords alvéolaires.
Moxas. — On donne le nom de moxas à des corps cylindroîdcs inflammables qu'on applique à la surface de la peau, et qu'on y maintient avec une pince, pendant qu'on met ces cylindres en ignition par celle de leurs extrémités qui ne touche pas à la peau.
Pendant F ignition du moxa, la chaleur, d'abord presque insensible pour la peau, augmente par une gradation successive, très-différente en cela de la chaleur du cautère métaUique qui brûle de prime abord. Cette chaleur
du moxa, par la raison qu'elle agit avec plus de lenteur, est plus pénétrante et imprègne les tissus plus profondément avant de les cautériser.
Moxa» camphrés. — Un moyen très-expéditif que j'ai employé, il y a quinze ans , pour l'application des moxas consiste en ceci : On prend un morceau de camphre du volume d'un noyau de cerise, on le serre entre les mors d'une pince à pansement, on l'allume à la flamme d'une bougie et on le pose par le bout non enflammé sur la partie malade.
Le camphre prend feu à l'instant même ; on fait en sorte que la flamme ne vacille pas, soit par l'effet d'un courant d'air, soit par les mouvements involontaires du malade ; car elle brûlerait les parties environnantes.
A peine le corps en ignition estr-il appliqué sur les chairs que la chaleur s'y communique. Le chirurgien, après avoir tenu le morceau de camphre en place pendant quelques instants, le porte sur un autre point, puis sur un autre, de sorte que le même morceau de camphre suffit pour l'application de trois ou quatre moxas dans l'espace de quelques minutes.
L'eschare est molle et d'un gris jaunâtre; sa largeur égale celle d'une pièce de cinquante centimes. On peut toutefois lui donner telles dimensions que l'on voudra en prenant un morceau de camphre d'un volume proportionné au diamètre de l'eschare qu'on veut obtenir. (Amudes de ihérap. et de toxic.^ février 1845, p. 424.)
Il est rare que le moxa comprenne dans son action toute l'épaisseur du tégument.
Le pansement consiste dans l'application des cuirasses de diachylon, telles que je les emploie pour le pansement par occlusion.
Les reproches qui ont été adressés à ces moxas camphrés sont tout à fait dénués de fondement. On doit toujours dans l'emploi de ce moyen éviter le trajet et le voisinage des organes qu'il serait dangereux d'atteindre.
La cautérisation par la combustion des gaz et de l'éther a été récemment employée, et nous avons vu dans les ateliers de M. Mathieu des eau • tères très-ingénieux destinés à cet usage. Ces appareils sont de nature H remplacer avec avantage les divers agents de la cautérisation électrique devenue difficilement applicable à la pratique à raison du volume et du poids des appareils destinés à dégager l'électricité.
3* CâK^éri5<i/ionparr^/«c^ricf7^.— La cautérisation par l'électricité, ou la galvano-caustique, qui s'était présentée au premier shord sous des apparences si séduisantes, a trouvé pour se généraliser dans la pratique des obstacles presque insurmontables.
L'emploi de cette méthode restera longtemps encore confiné dans le domaine théorique. Les ingénieux essais de M. Middeldorpf ne pourront devenir utiles à la pratique qu'autant qu'ils auront été contrôlés par l'expérience des autres chirurgiens. Ornons ne voyons jusqu'ici aucun indice de recherches cliniques sérieuses et persistantes ayant porté des fruits dans la pratique.
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La première idée d'utiliser pour la pratique chirurgicale les courants galvaniques est attribuée à Heider, de Vienne (i844).
D'autres essais ont été successivement tentés par MM. 6. Gruseel de Saint-Pétersbourg (i846), Sédillot (1849), John Marshall (i850), Thomas Harding (i85l), Nélaton (1852).
En 1853, M. Amussat fils adressa à l'Académie des sciences une note daos laquelle il fit connaître le résultat de ses recherches sur cette question.
De 1855 à 4856, M. Regnault a publié deux mémoires dans lesquels il a exposé les avantages du cautère électrique et les conditions auxquelles il ne peut satisfaire.
Enfin M. A. Middeldorpf,deBreslau, publia un traité spécial sur le cautère électrique, et désigna sous le nom de galvano-caustique Tensemble des opérations pratiquées à l'aide de ce moyen.
L'appareil de M. Middeldorpf se compose de quatre couples ou éléments deGrove (zinc et platine) disposés dans une boîte à quatre compartiments. Entre chaque couple est placé un commutateur destiné à faire varier la tension et l'intensité de la pile.
Deux rhéophores mis en communication avec les pôles correspondants de l'appareil s'engagent dans un manche percé de deux trous séparés par un diaphragme isolant. — A l'extrémité antérieure de ces conducteurs se visse un fil de platine destiné à fermer le courant. L'un des conducteurs est brisé dans le manche dételle façon qu'un mécanisme de pression ou de glissement permet d'interrompre ou de rétablir le courant à volonté. En changeant la disposition de l'armature de platine, M. Middeldorpf a pu varier la forme de ses cautères. C'est ainsi qu'en remplaçant le fil de platine par une lamelle du même métal, il a obtenu son galvano- cautère ordinaire qui remplit le rôle de cautère en pointe, cautère plat, cautère cultellaire ; en élargissant la lamelle et la pliant sur l'une de ses faces, il a fait le cautère en coupole.
Son cautère olivaire consiste en un fil de platine enroulé en spirale autour d'une olive de porcelaine que la chaleur du fil rend incandescente en quelques secondes.
Enfin, M. Middeldorpf a imaginé un porte-ligature galvanique, des sétons et]des stylets galvaniques, qui complètent son appareil instrumental. — Ces appareils ont été grandement perfectionnés par M. Broca. ' J'ai vu fonctionner les appareils de M. Middeldorpf, et le double écueil dans lequel il m'a paru qu'on est exposé à tomber en les employant, c'est d'une part d'opérer la séparation des parties vivantes avec trop de rapidité, auquel cas le fil de platine coupe les tissus à la manière d*un instrument tranchant et donne lieu à une hémorrfaagie immédiate ; c'est d'autre part, en agissant avec assez de lenteur pour conserver les bénéfices ordinaires de la cautérisation relativement à Thémorrhagie, de tomber dans l'inconvénient de la surchauffe. Alors, en effet, l'accumulation du calorique par
suite de la source puissante dont il émane devient telle que les tissus se trouvent surchauffes à une assez grande profondeur pour faire craindre les effets de l'application du moyen au voisinage d'une cavité viscérale, et notamment d'une séreuse, ou bien pour donner lieu à une inflammation qui m'a paru devoir être d'une extrême intensité.
Or, si ce double inconvénient s'est produit dans des expériences faites sous la direction habile et réfléchie de M. Middeldorpf, je me demande ce qu'il adviendrait entre les mains de personnes qui n'auraient à Tégard de la galvano-caustique ni la même habileté, ni la même expérience. Ce qui me paraît donner corps à des défiances qui n'auraient pour base qu'une appréciation tout individuelle, c'est que parmi les chirurgiens qui ont accueilli avec enthousiasme et qui ont célébré les avantages de la galvanocaustique, je n'en vois pas un seul qui ait résolument adopté pour base de sa pratique dans l'ablation des tumeurs et dans les diverses applications dont M. Middeldorpf a parlé, l'usage de la galvano-caustique.
Que penser d'une pareille abstention? Je ne saurais le dire, mais je crois qu'il faut attendre avant de se prononcer sur la valeur pratique du moyen préconisé par le chirurgien de Breslau. — Je ferai encore à la galvanocaustique les objections suivantes :
Elle détermine une fumée asphyxiante dans les opérations qui se pratiquent sur la langue, la gorge ou les fosses nasales. M. Middeldorpf ne nous a rien dit de ces accidents qui sont extrêmement dangereux, surtout quand on emploie le chloroforme. Les a-t-il observés? c'est ce que nous ne savons pas.
Avec la galvano-caustique, il y a des malades qu'on perd par hémorrhagie. Nous ignorons également si M. Middeldorpf a observé ce genre d'accident.
DE L*£MPL0I DE L'ÉCaASEME.NT LLNÉilAE COMU£ MOYEN DE DIMINUER l'ÉTENDUE DES SURFACES BRCLÉES DANS LE aS DE CAUTÉRISATION CHIRURGICALE.
Parmi les applications auxquelles peut se prêter la méthode de l'écrasement linéaire, nous devons mentionner celle qui consiste à diminuer l'étendue des surfaces de brûlure dans les cautérisations faites par l'art. Voici quel est le mode d'application.
Supposons qu'on veuille détruire par le fer rouge une tumeur de mauvaise nature. Si l'on ne modifiait en rien la forme de cette tumeur, la cautérisation destinée à la détruire pourrait donner lieu à des eschares trèsétendues et à une lai^e surface suppurante.
Supposons, au contraire, qu'au moyen de l'appareil à écrasement et de l'un ou l'autre des divers modes de pédiculisation que nous avons indiqués, on parvienne à condenser sur elle-même la base de cette tumeur, de manière à lui faire occuper le moins d'espace possible : si on la détruit alors
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avec le caustique, on réduit la surface de brûlure aux proportions les plus minimes qu'elle puisse présenter.
Dans un cas d'ablation de tumeur hémorrboïdale où nous avions à craindre de voir se briser l'écraseur, tant ta résistance était grande, nous détruisîmes par le cautère actuel la tumeur jusqu'à l'anneau que formait à son pédicule la chaîne métallique. Le succès le plus complet couronna cette manœuvre qui nous avait été imposée par la nécessité.
Nous pensons donc que les chirurgiens qui continueraient à employer la cautérisation pour le traitement des hémorrhoïdes pourraient tirer qb avantage réel de l'emploi de l'écraseur comme moyen de ciroonacrire les effets de la cautérisation.
AeetrisatloB.
Dans plusieurs traités de chirurgie, l'électro-puncture a été prise pour l'expression la plus pratique de l'application de l'électricité aux besoins de la chirurgie ; mais depuis les travaux de M. Duchenne de Boulogne, la question des applications chirurgicales de l'électricité s'est agrandie, et nous devons indiquer rapidement les divers modes suivant lesquels le chirurgien peut employer ce précieux agent dans les nombreuses lésions musculaireis ou nerveuses auxquelles il peut être appelé à remédier.
A part la cautérisation électrique que nous avons dû rapprocher de la cautérisation par le calorique, les deux grands modes suivant lesquels peut s'appliquer l'électrisation localisée sont : i^ l'électricité statique qu sans courant; 2^ l'électricité dynamique ou avec courant.
Au premier mode se rattachent le bain électrique, l'électrisation par étincelles et l'électrisation par la bouteille de Leyde.
Le second mode comprend l'électricité de contact et l'électricité d'induction.
Les procédés mis en usage pour l'administration de l'électricité statique n'ayant pas d'applications en chirurgie, nous n'en parlerons pas ici.
Quant à l'électricité dynamique, c'est celle qui est dégagée parles piles voltaîques ou par les appareils électro-dynamiques. Nous indiquerons les deux modes qui s'y rattachent.
ÉLECTRICITÉ DE CONTACT OU GALVANISXE
L'électricité de contact se produit au moyen d'appareils galvaniques, de batteries composées d'un plus ou moins grand nombre d'éléments.
L'électricité que dégagent ces appareils peut être appliquée parcourants continus ou par courants interrompus.
Les courants continus limités à la peau y excitent des phénomènes de sensibilité et un travail organique qui peut aller du simple éry thème jusqu'à l'escharification. — Dirigés dans le tissu des muscles, ils y produisent des
contractions fibrillaires et un sentiment de chaleur plus ou moins prononcé suivant la force de la pile.
Les courants galvaniques intermittents excitent plus vivement la sensibilité cutanée que les courants continus. Mais ceux-ci produisent plus rapidement l'érythème, la vésication ou la destruction de la peau.
Les courants galvaniques, appliqués «ur Tune des régions qu'anime la cinquième paire, ont la propriété de développer des sensations lumineuses à chaque intermittence. La lumière qui se produit alors n'impressionne la rétine que du côté où a lieu l'excitation galvanique ; elle est d'autant plus vive et brillante que les excitateurs sont plus rapprochés de la ligne médiane.
Les courants intermittents excitent beaucoup plus énei^quement la contractilité musculaire que les courants continus.
2» ÉLEcnuciTtf d'induction.
On nomme ainsi Télectricité fournie par les appareils volta-électriques ou électro-magnétiques. Les premiers ont pour base une pile, les autres un aimant. Les uns et les autres sont constitués par un fil de cuivre rouge, recouvert en soie, d'un diamètre et d'une longueur variables, et enroulé en spires très-serrées de manière à former une bobine au centre de laquelle on place un fer doux ou un aimant.
L'électricité d'induction ne peut fournir de courant continu; elle est essentiellement intermittente. Chaque intermittence se compose de deux courants en sens contraire.
L'excitation de la peau par l'électricité d'induction, quelque longue que soit l'opération, quelque intense que soit le courant, ne produit pas d'autre phénomène que l'excitation des papilles ou un peu d'érytbème.
L'électricité d'induction par deux fils superposés (courant de second ordre) développe des sensations lumineuses beaucoup plus vives que l'électricité par un seul fil (courant de premier ordre), quand on l'applique à la face ou sur le globe oculaire par l'intermédiaire des excitants humides.
Le courant de premier ordre et le courant de second ordre exercent une action élective, le premier sur la contractilité musculaire, le second sur la sensibilité cutanée.
ApplteAtlons de Péleetrlelté à la ihérape«tlqae
•hlrar|pie»le.
A. — L'excitation galvanique, par cela seul qu'elle produit sur la peau soit l'érythème, soit la vésication, soit l'escharification, répond à certaines indications, et convient par exemple quand on veut obtenir une action analogue à celle du moxa, du cautère actuel, etc .
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L'action coagulante du galvanisme sur le sang a été appliquée au traitement des anévrysmes.
B, — L'électricité d'induction offre l'avantage de pouvoir produire les excitations cutanées les plus vives sans jamais désorganiser la peaa, sans y laisser d'autres traces qu'un léger éry thème. Elle est donc applicable au traitement des anesthésies rebelles.
L'électricité d'induction convient surtout au traitement des paralysies de lamotilité, parce qu'elle excite au plus haut degré possible la contracti* lité musculaire sans développer aucune douleur, sans exercer d'action calorifique.
On rencontre souvent dans la pratique de la chirurgie, notamment à la suite des fractures ou du traitement des luxations, des paralysies partielles qui sont efficacement combattues par la Faradisation — nous avons eu recours à ce moyen dans diverses circonstances, et nous rappellerons brièvement à ce sujet quelques recherches que nous avons faites sur une maladie non décrite avant nous.
De la paralynle donloareosa des Jeanee enfante.
II est une variété singulière de paralysie qui s'observe assez souvent chet les enfants de deux, trois et quatre ans.
C'est presque constamment le membre supérieur qui est le siège de cette torpeur douloureuse. Elle survient le plus ordinairement à la suite d'un tiraillement exercé sur le membre. Quelquefois c'est une chute qtd est la cause de l'accident. Dam tous les cas il y a eu violence extérieure.
Parmi les caractères de l'affection qui nous occupe, nous avons à noter :
1^ L'instantanéité de l'invasion, — Dans la majorité des cas observés (9 fois sur \Â), c'est immédiatement après la traction exercée sur le membre que se sont manifestés les accidents.
9^ L'état incomplet de la paralysie, — Aussitôt après l'accident, il y avait perte subite et complète de la motilité. Mais, au bout de vingt*quatre ou de quarante-huit heures, se manifestaient quelques mouvements obscurs, appréciables seulement lorsqu'on pinçait la peau ou qu'on se livrait à quelque tentative d'exploration.
La sensibilité, bien que conservée, n'était pas complètement intacte. Dans le plus gran 1 nombre des cas il y avait hyperesthésie de la peau.
3* La douleur. — Un premier caractère de cette douleur, c'est sa manifestation subite après l'accident qui adéterminé la maladie. Douleur d'abord vive, aiguë, déchirante, comme le prouvent les cris des enfants, puis moins violente, donnant lieu à des plaintes, à des gémissements fréquents.
La douleur, qui était spontanée dans le principe, ne se produisait plus tard que quand on la provoquait.
Le siège de la douleur n'avait rien de précis. Cependant la compression
exercée sur le bord interne du deltoïde pour le membre supérieur, au point d'émergence du nerf sciatique pour le membre inférieur, nous a paru déterminer une souffrance très-vive.
A*^ L'aspect du membre.^ Le membre supérieur immobile et pendant le long du corps était en pronation, de telle sorte que la face palmaire de la main se trouvait regarder la hanche. II y avait flexion à un léger degré de Tavant-bras sur le bras. Se bornait-on à soutenir le coude, la main tombait comme elle le fait dans la paralysie des extenseurs ?
5* L'absence de toute déformation et de tout désordre anatomique. — Point de tuméfaction du membre, point de rougeur, point de chaleur anormale. Aucune apparence de déformation paraissant résulter d'une fracture, d'une luxation, d'une déchirure ligamenteuse ou musculaire ; pas d'ecchymose, pas d*excoriation. Dans quelques cas, nous avons cru saisir un craquement, un cri articulaire^ mais l'hypothèse d'une lésion traumatiquç est suffisamment éloignée par la rapidité de la guérison.
6® La diminution progressive et la guérison prompte de la paralysie. — Diminution graduelle de la douleur qui présente son maximum d'intensité dans les premiers instants qui suivent l'accident. Retour progressif des mouvements qui, après avoir été tout d'abord, en apparence au moins, complètement abolis, reparaissent faibles et obscurs, puis se pi^ononcent davantage et recouvrent enfin au bout de quelques jours toute leur intégrité. Enfin apaisement de l'hyperesthésie et retour de la sensibilité du membre à l'état normal. Telle est la marche habituelle de cette paralysie étrange qui disparait après quatre ou cinq jours, moins souvent au bout de quarante-huit heures, et dont la durée dans tous les cas ne dépasse jamais un septénaire.
De quelle nature est cette paralysie? à quel ordre de faits faut-il la rattacher? Elle me paraît pouvoir être rapportée à la commotion des plexus nerveux qui occupent la racine du membre. Il y a ici une grande analogie entre cet ordre de faits et ce qui se passe à la suite de certaines luxations.
Le traitement auquel j'ai eu recours jusqu'ici et qui m'a toujours réussi a consisté dans l'emploi de frictions aromatiques faites notamment avec i'atcool camphré et dans la précaution de faire soutenir le membre dou- «ioureux au moyen d'une écharpe.
Kennedy est le seul auteur qui ait avant nous fait allusion à cette variété de paralysie. Mais sa description est si incomplète , et renferme tant de contradictions, qu'il est permis de croire qu'il a confondu, avec la torpeur douloureuse des jeunes enfants^ des espèces de paralysie bien différentes les unes des autres. (Voy. Archiv. de médecine, juin 1856.)
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TITRE V
DE L'AMPUTATION OU ABLATION TOTALE
On donne le nom d'amputation à Tablation totale de certaines parties du corps. C'est particulièrement à la séparation des membres que oette dénomination a été appliquée, et de là elle a été étendue à Tablation de diverses autres parties. C'est ainsi qu'on a désigné sous le nom d'amputation l'ablation totale de la mamelle, l'ablation de l'os maxillaire inférieur, d'un testicule, d'un bourrelet hémorrhoîdal, de la verge, et enfin l'ablalionde diverses tumeurs, surtout de celles qui sont volumineuses.
Parmi ces appellations, il en est qui peuvent être acceptées; il en est d'autres qui dérogent aux règles du langage chirurgical, et auxquelles il convient de renoncer.
Ainsi, l'ablation chirurgicale de l'os maxillaire inférieur n'a jamais éié qu'une résection partielle ou totale, puisqu'on n'emporte jamais simultanément l'os et les parties molles qui lui servent d'enveloppe. — Or^ c'est le propre de la résection, que d'extraire partie ou totalité d'un os en conservant une portion plus ou moins étendue des téguments qui le recouvrent.
U résulte de ce que nous venons de dire que le mode général d'ablation désigné sous le nom d'amputation, comprend deux grandes classes, sui* vaut qu'il s'applique à l'ablation des membres ou à l'ablation des parties autres que les membres.
Vamputation des membres devant être étudiée ultérieurement avec l'étendue que comporte ce chapitre intéressant de la chirurgie, Vablatim des tumeurs devant aussi être l'objet d'une exposition particulière et détaillée, nous ne pourrions sans faire double emploi nous en occuper ici plus longuement.
TITRE YI
DE LA RÉSECTION OU ABLATION PARTIELLE
Le mot de résection pris dans son acception la plus générale indique toujours une ablation partielle. C'est presque constamment l'extraction d'une pièce osseuse ou cartilagineuse plus ou moins altérée.
Le principe de la résection, qui repose sur le discernement de ce qui dans
TITRE VIL — TORSION. \ \ l
une partie du corps est malade et de ce qui est sain, 'est éminemment rationnel en ce sens qu'il ne sacrifie que ce qui est nuisible, sans envelopper dans l'acte destructif et des parties malades et des parties saines. A ce point de vue, la résection constitue un véritable progrès de l'art chirurgical, et mérite de prendre une place de plus en plus importante dans les travaux d'une chirurgie qui se perfectionne.
Malheureusement l'exécution des procédés opératoires qui avaient été mis en usage entraînait de tels délabrements, de telles violences, que les résultats cliniques n'étaient point a la hauteur de l'indication, et que, tout en paraissant faire quelque chose de plus rationnel que l'amputation, on avait souvent à regretter d'avoir donné la préférence à un mode de traitement plus savant, mais plus dangereux.
Depuis les perfectionnements apportés à Tostéotomie chirurgicale, et depuis les procédés que nous avons fait connaître pour l'exécution du manuel opératoire des résections, il y a lieu de restituer à ce mode opératoire le véritable rang qui lui appartient, et de le substituer franchement à l'amputation, toutes les fois que les conditions d'exécution qui lui sont propres se trouvent réunies. Nous aurons l'occasioa de montrer plus tard conâbien quelques principes simples et féconds font de cette partie importante de la médecine opératoire, un chapitre neuf et véritablement pratique.
TITRE Vn DE LA TORSION.
Parmi les divers modes employés en chirurgie pour produire des solu* lions de continuité sans l'emploi de l'instrument tranchant, nous devons ranger la torsion.
Si} dans le cas d'une tumeur pédiculée, telle qu'un polype des fosses nasales ou un polype utérin, on saisit entre les mors d'une' pince le corps qu'on veut extraire, et si on lui' imprime des mouvements continus de rotation sur l'axe, on reconnaît qu'après un certain nombre de rotations, le pédicule subit d'abord quelques fissures, puis des déchirures plus ou moins considérables et enfin une solution complète de sa continuité.
Vient-on à examiner anatomiquement le résultat de cet acte opératoire, on reconnaît que la surface de la solution de continuité est irrégulière, spirolde, à la manière d'une vrille ou d'un tire-bouchon, et quelquefois eflSiée àla manière d'une tige de verre qu'on a fondue à la lampe. Au point de vue de l'état physiologique, ce. genre de solution de continuité a pour t^raetères fort remarquables et très-dignes d'être notés (eu égard à la pratique), qu'il ne donne pas ou qu'il donne généralement peu de sang.
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C'est le fait d'observation de cette immunité hémorrbagique qui est devenu Torigine d'un procédé opératoire hémostatique sur lequel duos insisterons quelque peu. Provisoirement nous distinguerons l'acte de U torsion en deux nuances très-distinctes, la torsion d arrachement et h torsion hémostatique proprement dite.
La torsion d'arrachement a été principalement appliquée au traitement des polypes, et il faut reconnaître que ce mode opératoire a compté plis d'une réussite. C'est à peine si, après ce genre d'ablation des polypes. il survient un léger mouvement fébrile, et si les malades ont besoin de se mettre au régime pendant quelques jours. C'est surtout aux polypes moqueux, à ceux dont le pédicule est étroit, que la torsion d'arrachement est applicable.
Quant à la torsion hémostatique^ elle a eu pour point de départ cette observation que les artères, même d'un certain calibre, lorsqu'elles sont arrachées, violemment contuses ou divisées par les projectiles de guerrtv ne fournissent que peu ou point de sang. D'une autre part, les inconv(> nients qu'il peut y avoir à laisser dans les plaies des fils susceptibles de s'opposer à leur réunion immédiate et d'y entretenir des points de suppuration, durent engager à imiter le procédé par lequel toute hémorrhagie se trouve prévenue sans l'emploi de ligatures.
La torsion hémostatique peut s'exercer suivant deux modes très-différents. Ou bien elle agit sur la continuité des vaisseaux ; ou bien elle est exécutée sur leurs extrémités béantes.
Dans le premier cas, l'artère doit être mise à découvert et isolée des veines ou des nerfs placés à son contact. Selon M. Maunoir, il faut alors saisir l'artère avec une pince.dont les branches dépourvues de mors sont terminées à leur extrémité libre par deux arêtes solides, puis briser les tuniques intetme et moyenne du vaisseau en respectant la celluleuse, 11 résulte de là, une série de sections contuses ou de hachures plus ou moins profondes. Amussat, après avoir rompu les tuniques internes par une brusque pression, à l'aide de ses pinces, faisait glisser Tinstrimient un peu moins serré de bas en haut et de haut en bas, refoulait les membranes divisées de l'un et de l'autre côté dans le tube vasculaire où elles formaient une sorte de bourrelet oblitérateur. Thierry glissait sous l'artère à oblitérer un ténacrium ordinaire et se servait de la tige de cet instrument comme d'un garrot pour tordre le vaisseau sur lui-même et lui imprimer un certain nombre de tours qui variait de quatre à dix, suivant le volume de l'artère.
Dans le second cas, c'est-à-dire, lorsqu il s'agit d'exécuter la torsion sur les extrémités béantes des artères, on peut, ou bien se contenter de saisir avec une pince le bout du vaisseau pour lui faire subir un certain nombre de révolutions sur son axe, ou bien joindre à cette manœuvre le refoule-' ment des tuniques profondes.
TITRE VIII. — ARRACHEMENT
La torsion appliquée au traitement des anévrismes est manifestement inférieure à la ligature. Elle nécessite un allongement et par suite un tiraillement des tuniques artérielles qui peut devenir la source d'accidents inflammatoires graves.
D'une manière générale on peut dire que la torsion hémostatique ne saurait être comparée à la ligature. Gomme Ta fort bien dit Bégin (art. Torsion du Dict. en 15 vol.), le mérite fondamental de tout procédé hémostatique est la sûreté. Or, la raison et Texpérience démontrent qu'il existe moins de probabilité d'hémorrhagie après une ligature bien faite qu'après la torsion.
Néanmoins la torsion doit être conservée pour satisfaire à certaines indications, et une place importante lui sera désormais assignée parmi les opérations hémostatiques.
TITRE Vm
DE L'ARRACHEMENT
L'arrachement est un mode opératoire plus brutal que chirurgical, qu'il faut bien distinguer de la torsion, attendu que, si cette dernière est un accessoire utile dans l'acte de l'arrachement, il peut y avoir des torsions sans arrachement comme des arrachements sans torsion. C'est surtout dans l'ablation des polypes que l'on fait usage de l'opération de l'arrachement.
L'avulsion des dents n'est autre chose qu'un véritable arrachement.
Ce mode d'action chirurgicale dont l'application est du reste fort restreinte a ceci de particulier, que les surfaces déchirées donnent habituellement peu de sang. C'est même là ce qui a fait comparer l'arrachement à l'écrasement linéaire. Mais il y a entre les deux modes des différences trè»-notables que nous allons énumérer.
V L'écrasement linéaire condense les tissus mous avant d'en opérer la section. L'arrachement ne produit rien de semblable ;
2* L'écrasement linéaire donne lieu à des coupes parfaitement régulières et ne divise pas les tissus par franges et par lambeaux comme le fait l'arrachement ;
3* L'écrasement procède avec autant de lenteur qu'on le désire. L'arrachement agit instantanément d'une manière brusque et par secousses.
U y a, en un mot, entre les deux modes d'action toute la différence qui sépare une violence d'une opération,
TITRE IX
Toates-les fois que le chirurgien, Boit dans le but de rétablir des canaux I. 8
existant normalement, mais qui se sont oblitérés ou obstrués, soit dans le but de créer des voies nouvelles pour l'écoulement d'un liquide pathologique ou normal, cherche à maintenir le libre écoulement des liquides, i) fait de la canalisation.
A ce mode opératoire viennent dès lors se rattacher les divers cathétérismes et surtout cet important système de canalisation que nous avons décrit sous le nom de drainage.
Les divers cathétérismes doivent être plutôt l'objet de descriptions particulières que de considérations générales dont nous nous abstiendrons en ce moment; mais quant au drainage proprement dit, l'importance qu'il a prise dans les applications chirurgicales les plus usuelles nous conduit à oo présenter ici un exposé suffisamment détaillé au point de vue de la médecine opératoire.
CHAPITRE r
Art. 1*'. — Idée générale du dralnagre.
Le drainage : en anglais drain^ signifie tranchée, canal, égout, rigole : lo drain^ faire écouler, sécher, égoutter, vider, épuiser, mettre à sec.
« Quel rapport, dira-t-on, peut-il y avoir entre le principe de l'assainissement des terres et le pansement des plaies? Si, dans les efiets multiples du drainage, vous ne considérez pour un instant que celui qui consist * à faciliter Tëcoulement au dehors des liquides nuisibles, ne voyez-vous pa^ de suite l'application qui peut être faite à la chirurgie des procédés à l'aidt* desquels on atteint ce résultat?
« Ce n'est pas d* aujourd'hui qu'on a songé à favoriser par divers moyens l'écoulement au dehors des produits de la suppuration et des fluides épanchés dans les plaies ou cavités accidentelles. On a de tout temps cherché à atteindre ce but par les débridements, les contre-ouvertures . par les mèches, les tentes ou sétons à demeure.
• Le principe du drainage chirurgical, c'est d'établir un écoulemeut continu des liquides au dehors, ou, en d'autres termes, d'opérer une sorte de dessèchement des foyers purulents. Il conduit à se servir de tubes en caoutchouc vulcanisé d'un diamètre variable, mais qui est moyennement celui d'une plume de corbeau, percés de distance en distance de petits trous semblables aux yeux d'une sonde. Ces tubes sont placés en travers des abcès, des foyers ou dépôts purulents, de manière que les liquides pénétrant par les trous pratiqués le long de leurs parois, en parcourent aisément toute la longueur, et viennent sourdre continuellement au dehors par les deux orifices ou par celui de ces orifices qui est placé dans la position la plus déclive. L'introduction de ces tubes se fait a la manière de
oelle des sëtons. Supposez qu*on veuille en introduire un dans un foyer purulent non encore ouvert : on pratique à Tune des extrémités de ce foyer une petite incision à la peau, dans laquelle on introduit un stylet muni d'un fil, lequel entraîne à son tour le tube de caoutchouc. Le stylet^ arrivé à l'autre extrémité du foyer, y soulève la peau ; on pratique sur ce point une seconde incision qui donne issue au stylet, et en le retirant on se trouve ainsi avoir fait traverser toute l'étendue du foyer par le tube, qui y est maintenu à demeure.
« Dans quelques circonstances, le drainage ne consiste que dans remploi d'un petit tube en caoutchouc d'un ou plusieurs centimètres de longueur seulement, toujours percé de trous, et qui est enfoncé directement dans Taboès. La partie extérieure saillante de ce tube est fendue en deux, et les parois, divisées, sont r^iversées à droite et à gauche sur la peau, où elles sont maintenues par des bandelettes de sparadrap.
• Ce dernier moyen est plus particulièrement applicable aux abcès profonds dusein et aux maladies articulaires avec suppuration.
• On conçoit, du reste, qu*on peut varier à l'infini ces applications et les adapter aux diverses circonstances de forme, d'étendue et de profondeur des foyers.
fl Hâtons-nous de dire que nous n'avons aucune prétention à l'invention de la chose ni même du nom. C'est à M. Ghassaignac qu'en revient tout entier le mérite. C'est dans son service de l'hôpital Lariboisière que nous avons pour la première fois entendu prononcer le nom de drainage chirurgical et que nous en a\x)ns vu les applications sur un grand nombre de malades. En attendant que nous ayons été mis eu mesure d'en faire connaître les résultats et d'en apprécier les avantages, nous nous bornerons à énoncer quelques-uns des cas dans lesquels nous avons vu mettre cette méthode en usage.
• On peut voir en ce moment même, dans la première salle de la division de M. Chassaîgnac (salle Saint-Louis), le n"* 4, drainage pour un phlegmon diflFus sous le cuir chevelu ; le n** 5, vaste phlegmon jpéri-articulaire de la hanche, portant un tube qui, partant de la partie postérieure du bas sin, passe autour du col du fémur et sort par l'aine ; le n** i9, abcès par congestion ; le n** 2^, tumeur blanche ; le n* 213, arthrite suppurée du genou, actuellement en voie de guérison. Celui-ci a porté la canule dite en Y, c'est-à-dire plongée verticalement dans le foyer par une de ses extrémitéî=, l'autre étant divisée et renversée sur la peau; le n® 25, drainage des bourses pour une fistule urinaire ; le n*^ 28, pour un abcès de la fosse iliaque externe ; le n* 30, abcès de la mâchoire inférieure ; le n" 31 , abcès profond de la région métacarpienne. La canule passe de la face palmaire à la face dorsale en contournant le métacarpien du pouce ; le n*^ 33, pour une suppuration de la bourse trochantérienne.
• Deuxième salle, malade n? 2, vaste épanchement sanguin sous le mol-
let produit par une roue de voiture ; une première canule s'étend depuis le creux poplité jusque vers le milieu du mollet, et une seconde du mollet jusqu'au talon n* 8, abcès du mollet ; n'' *25, pour un ganglion abcédé derrière Toreille ; n*" 30, abcès par congestion de Taine ; n* 32, Uaaeai blanche ; n*" 34 , hygroma du genou.
« Enfin, dans la salle Sainte-Marthe, on trouvera également le drainage appliqué au n^ 11 pour un abcès du moignon à la suite d'une amputation de la cuisse ; au n^ 12, pour un abcès s'étendant dans la fosse iliaque droite et la partie postérieure correspondante du bassin ; et au u? 24, pour une tumeur gommeuse syphilitique de la partie antérieure du tibia. ( Brochin, 29 septembre 1855.)
Art. 9. — Bases de la pratique du drainai^.
L'étude clinique des faits relatifs à la suppuration dans l'état actuel de la pratique nous a paru démontrer ce qui suit :
1^ Beaucoup de suppurations aiguës, presque toutes les suppurations chroniques, n'ont qu'un écoulement insuffisant, un seul orifice où il en faudrait plusieurs, un orifice presque toujours trop étroit et souvent obstrué là où il en faudrait de plus larges et de toujours libres.
2* Il y a très-fréquemn^ent rétrécissement ou obstruction des orifices à écoulement purulent continu.
Quand on examine à quoi peut tenir cette canalisation insuffisante, on ne tarde pas à constater qu'elle a des causes multiples. Sans les examiner ici dans tous les détails qui y sont relatifs, nous les mentionnerons rapidement.
Ce sont : 1® les obstacles au cours du pus dépendant de ce que celui-ci, dépouillé en partie de sa liquidité soit par résorption, soit par évaporation, s'est concrète sur les parois et sur l'orifice des conduits purulents ;
2* La lymphe plastique qui, se coagulant avec facilité surtout dans son contact à l'air, recouvre sous forme de croûtes, soit l'extrémité même du conduit, soit le pourtour de son orifice ;
3*^ Les caillots sanguins qui accidentellement peuvent obstruer le trajet du pus;
4"* Des produits sphacéliques dépendant soit d'eschares partielles des parties molles, soit de séquestres parcellaires ;
5** Divers produits concrètes comme ceux auxquels donne lieu la matière tuberculeuse ;
6** Les sinuosités que peut décrire le trajet purulent, et en première ligne le, défaut de parallélisme entre l'ouverture des parties superficielles et celle des parties profondes ;
7** La formation, dans les parois des conduits, du tissu inodulaire qui, d'après sa tendance constante, rétrécit le calibre de ces conduits ;
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8* La position déclive ou en contre-bas des foyers suppurants^ position qui rend l'élimination du pus difficile.
Depuis près de huit années je fais usage dans ma pratique, tant en ville qu'à l'bôpitaly d'un système particulier de canalisation des cavités suppurantes. Ce système se trouve indiqué de la manière la plus explicite dans des publications antérieures, et notamment dans mon Mémoire siu* les abcès sous-périostîques aigus. (Voyez Mémoires de la Société de chirvrgie^ t. III.) C'est sous le nom de canules en K et de sétons perforés que se trouvent mentionnés les moyens à l'aide desquels j'obtiens la canalisation permanente des foyers purulents les plus difficiles à guérir. Chaque jour ce système étend ses applications et rend à beaucoup de malades des services signalés. Il n'y a pas un praticien, parmi ceux qui ont bien voulu assister à mes visites chirurgicales, soit à Saint-Antoine, soit à Lariboisière, qui ne m'ait adressé des félicitations et des encouragements sur cette pratique si simple, mais si féconde. Quoiqu'elle réponde à ufi desideratum qui existe de temps immémorial chez les chirurgiens, et quoique l'usage immémorial aussi des sétons, des mèches, des canules, lui constitue autant d'origines qu'on ne peut méconnaître, elle ne s'était point encore élevée aux proportions d'un système chirurgical.
Le fait capital, essentiel et propre de cette méthode c'est celui-ci : traverser et maintenir traversées des épaisseurs plus ou moins considérables du corps de Vhomme par des tûtes qui ne produisent et n entretiennent aucune inflammation.
Pour réaliser cette combinaison, il fallait donc trouver le moyen d'établir dans l'économie des canaux artificiels, souples et inoffensifspour les tissus vivants, canaux faisant fonctions d'éliminer d'une manière continue les produits morbides nuisibles à l'organisation.
Art» S* — - Ce ««'Il y a de novvcav dan« le dralnaipe.
Depuis que] je fais du drainage une application si générale et, je puis le dire, si fructueuse, j'ai entendu plus d'une fois demander : Mais qu'y a-t-il de nouveau dans le drainage ?
N'est-ce donc pas quelque chose de nouveau que d'avoir substitué partout, à l'usage du bistouri ou de la lancette pour ouvrir les abcès, l'emploi constant du trocart, qui écarte les fibres de nos tissus et ne les sectionne pas?
N'est-ce donc rien de nouveau que de traiter toute collection purulente par le procédé de la double transfixion, suivie de la mise à demeure -d'un tube élastique, en forme d'anse fenétrée sur toute sa longueur?
N'est-ce donc pas quelque chose de nouveau que d'avoir établi que, sans aucun danger de rétention purulente et d'insuffisance d'émission du pus, on pouvait se contenter, pour les plus vastes abcès, de quatre i six
piqûres tout au plus, ne laissant pas plus de traces, que dis-jc ? laissant moins de traces qu'un nombre égal de piqûres de sangsues ?
N'est-ce donc rien que d'avoir condamné à un irrévocable oubli ces sétons pleins ou mèches pleines, véritables obturateurs des orifices purulents, sétons et mèches qui, par le plus étrange contre-sens, font précisément le contraire de ce à quoi on les destine ?
Un court aperçu va être donné sur l'état du drainage, dans une des salles de ma division, en septembre iSoo.
Art. 4. — lléftitiiié de ««elqves faite de dralnaipe elilnir|flcml
DANS LA SALLE SAINT-LOUIS, A L*H0P1TAL LARIfiOISltRE, EN SEPTSMetE 186&.
Au numéro 3 de la salle Saint-Louis, est couché un homme atteint d*épididymite tuberculeuse avec trajet fistuleux donnant parfois issue & du pus caractéristique. Depuis son entrée k l'hôpital, ce malade a été atteint à Taine droite, côté correspondant au testicule malade, d'un abcès intéro-ganglionnaire renfermant de la matière tuberculeuse parfaitement caractérisée et reconnue à l'ouverture de l'abcès comme siégeant à l'intérieur de la coque du ganglion le plus interne de l'aine droite.
Ce môme malade portait depuis longtemps déjà, vers le milieu de la région dorsale de l'échiné, un abcès froid que nous avons reconnu provenir d'une carie de la tête des cinquième, sixième et septième côtes droites.
Sous l'influence du décubitus dorsal qu'ont nécessité les accidents génito-ioguinaux, ou bien par le fait du retentissement inflammatoire sympathique du foyer ganglionnaire inguinal qui s'est échauffé, il y a quelque temps, ou bien enfin par suite de l'évolution naturelle de la maladie, l'abcès dorso-costal s'échauffe k son tour, la peau rougit, des accidents fébriles surviennent, une imminence de large diffusion purulente apparaît à la région du dos. Le draî* nage est pratiqué au moyen d'un séton profondément dirigé dans le sens vertical depuis la partie la plus élevée de l'abcès jusqu'à son point le pJos déclive.
Dès le lendemain de cette ppération, tous les accidents cessent, et depuis lors tout se passe avec une étonnante bénignité. La suppuration est très-peu abondante. Le malade n'a pas même de pansement, et son linge est à peine sali. U a tout bonnement une anse de caoutchouc traversant une partie des enveloppes de la région dorsale dans une étendue de 4 à 5 travers de doigt.
Au numéro 5 de la salle Saint-Louis, se trouve un homme de 60 ans qui nous a été adressé par notre vénéré confrère, M. Hervez de Chégoin. Ce malade est atteint d'une nécrose de la portion droite de l'os maxillaire inférieur; toutes les dents implantées sur la portion d'os malade sont ébranlées et se détachent pour ainsi dire d'elles-mêmes sous la simple pression du doigt. On retire sans le secours d'aucun instrument toutes celles qui paraissent dans des conditions à ne pas permettre leur reconsolidation. L'ébranlement atteint jusqu'aux quatre incisives ; mais, dans l'espoir que leur chute pourra être évitée^ on les respecte soigneusement.
Tout le plancher de la bouche du côté droit, le canal de Warthon, etc., soDt
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envahis par le travail phlegmasiquesuppuratif; Fintérieur de la bouche exhale une odeur fétide insupportable. Le malade, profondément épuisé, la voix presque,, éteinte, parait arrivé k un terme avancé de cet état d'empoisonnement que nous avons désigné sous le nom de cachexie buccale purulente. La sonde fait reconnaître l'état nécrosique du bord alvéolaire de l'os maxillaire inférieur droit dans une étendue de plusieurs centimètres. Des phénomènes de dyspnée et d'altération de la voix font craindre que l'inflammation n'atteigne les replis aryténo-épiglottiques. A la région sous- maxillaire droite existe un foyer purulent dont la propagation descendante dans la partie latérale droite du col est sur le point de s'accompUr.
Le drainage est établi au moyen de trois sétons perforés placés en forme d'anses et conduits tous les trois de la cavité buccale dans la région sus-hyoïdienne. L'un d'eux passe à la face interne de Tos maxillaire, les deux autres À la face externe du même os.
A partir du moment où le drainage à trois sétons a été pratiqué, on a observé |« la cessation rapide des accidents graves que présentait le malade ; 2° une amélioration continue et progressive dans la marche de la maladie, et enfin une guérison complète.
Les quatre incisives de la mâchoire inférieure ont repris leur solidité.
Nous n'avons pas besoin de dire que le traitement ne s'est pas borné à remploi du drainage : plusieurs vomitifs à l'ipéca et au tartre stibié dans le début, pour arrêter les effets généraux de la cachexie buccale purulente ; douches buccales abondantes et lancées avec force; plus tard une médication tonique a été employée concurremment avec les moyens locaux.
Au numéro 4 de la salle Saint-Louis est couché un homme de 50 et quelques années, amené k l'hôpital pour un phlegmon diffus sous-aponévro^ique occupant toute la partie postérieure du crftne. La cause de cette suppuration diffuse parait être une solution de continuité anguleuse siégeant à la région occipitale du côté droit. L'emp&tement caractéristique existe sur tout l'hémisphère postérieur de la tête ; il commence à gagner les régions temporales et s'accompagne sur quelques points, notamment à la région occipitale du côté droit, de points fluctuants très-manifestes.
Le malade est atteint de subdelirium pendant la nuit, et présente, quand on l'interroge, quelque incohérence dans les idées.
liO drainage est établi au moyen de quatre sétons perforés disposés de manière à atteindre sur tous les points les limites du décollement. Un vomitif est prescrit.
A partir de ce moment, la marche de l'infiltration purulente est subitement arrêtée ; les accidents cérébraux cessent complètement, l'état du malade offre une amélioration marquée. 11 n'y a du reste aucun phénomène érysipélateux.
L'excessive gravité de ces phlegmons sous-aponévrotiques du crâne est bien connue de tous les chirurgiens expérimentés, et l'amélioration subite due au drainage dans le cas que nous avons rapporté est un des arguments les plus puissants que Ton puisse invoquer en faveur de son efficacité contre les suppurations diffuses à l'état aigu.
Au numéro 0 de la salle Saint-Louis, se trouve un homme âgé de 48 ans,
atteint d*uDe tumeur blanche du genou gauche avec vaste suppuration articulaire, décorticatlon des surfaces cartilagineuses du tibia et du fémur et auquel, avant son entrée à l'hôpital, deux des chirurgiens les plus distingués, et j'ajoute les plus sages des hôpitaux de Paris, avaient conseillé d'une manière formelle l'amputation de la cuisse.
Au moyen du drainage établi k la partie interne du genou par des canules en Y, l'état de l'articulation s'est tellement amélioré que le malade peut être considéré comme guéri de sa tumenr blanche. Il lui reste à la vérité une ankylose du genou; mais la disparition complète des accidents inflammatoires et de la tuméfaction générale qui englobait toute la jointure, permet d'apprécier à quel degré de gravité a été poussée l'altération des os à la surface desquels on perçoit des inégalités caractéristiques indiquant à la fois et les ravages qu*ils ont subis et le travail réparateur qui s'y est accompli.
Cet homme conservera son membre. Nous devons dire que, coîncidemmeot au drainage, on a recours à l'emploi des injections iodées, aux bains sulfureux, aux ferrugineux, au quinquina, à l'huile de foie de morue, etc., à des lavages fréquemment répétés à l'intérieur de l'articulation.
Du reste, le traitement général de ce malade, qui est resté plus de quinie mois à l'hôpital, a été dirigé d'après les principes que nous avons cherché i faire prévaloir dans un travail publié dans la Revue médico-chiruipcale (numéro d'avril 1854) sous le titre de : Thérapeutique de la tumeur blanche.
Au numéro 33 de la salle Saint-Louis se trouve un homme de 25 ans environ entré à l'hôpital pour se faire soigner d'une tumeur fluctuante siégeant à la région trochanlérienne.
Les caractères extérieurs de raflfection me permettent de diagnostiquer un épanchement liquide purulent ou séreux dans la bourse trochantérienne placée au-dessous de l'aponévrose du fascia lata. Je reconnais le siège de la collection aux caractères que j'ai indiqués dans un travail intitulé : Recherchet cliniques sur les hygromas pelviens et trochantériens {Afch. de méd,, avril et juillet 1853).
Le malade étant d'une constitution très-faible, presque cachectique, on ne sait pas au juste s'il s'agit d'un kyste ou si l'on a affaire à un abcès froid avec altération osseuse. Une ponction explorative est pratiquée; elle donne issue à un liquide transparent. Injection iodée.
Au bout de quelques jours la collection s'échauffe ; on y reconnaît la présence d'un pus phlegmoneux. Comme des signes de diffusion purulente dans les interstices musculaires de la cuisse commencent à se manifester, on pratique deux ouvertures, l'une à la partie la plus élevée, l'autre à la partie la plus déclive de la région trochantérienne, et l'on établit le drainage au mom d'un grand séton perforé passant à travers les deux ouvertures qui ont été pratiquées.
Malgré les mauvaises conditions de l'état général chez ce malade, le large système de canalisation établi à la partie externe du membre a prévenu d'une manière non douteuse la diffusion purulente intermusculaire.
Ce malade est presque complètement guéri.
CHAPITRE II
DES MOYENS OU INSTRUMENTS DU DRAINAGE CHIRURGICAL. AvU !*'• ^ D« troeart et de son emploi.
U est nécessaire^ pour satisfaire à tontes les indications du drainage, quelque vastes que soient les collections au traitement desquelles on se propose d'appliquer cette méthode, d'avoir un trocart d'une longueur de vingt-deux centimètres au moins. J'ai habituellement deux de ces trocarts, susceptibles tous deux d'être retournés, bout pour bout, de manière à pr^nter soit leur pointe, soit une extrémité mousse, qui devient nécessaire, lorsqu' après avoir pénétré, au moyen d'un des trocarts armé de sa pointe, dans la collection, on veut rechercher par tâtonnement et avecun instrument mousse le point dans lequel devra s'effectuer la sortie.
Je repousse complètement de l'application du drainage les trocarts plats. S'ils ont l'avantage de pénétrer un peu plus facilement que les autres, ils ont aussi de graves inconvénients. D'abord, pour un volume égal, ils ont une capacité moindre , de plus, leur canule s'engorge plus facilement, et par des concrétions que laisserait passer sans peine un trocart cylindrique. Enfin, leur lame terminale a les inconvénients généraux des instruments tranchants, et peut donner lieu à des hémorrhagies. Je ne manierais pas avec la même sécurité, dans les régions dangereuses, un trocart plat, là où je fais usage journellement, et sans danger aucun, d'un trocart cylindrique.
Les hâcnorrhagies, comme complication des ouvertures d'abcès, ne sont pas rares, et c'est un chapitre sur lequel je me propose de revenir. En outre, le trocart plat ne se prête pas à l'emploi d'un mode d'action très-prédeux, dont s'accommode parfaitement bien le trocart cylindrique. Je veux parler d'un mouvement de rotation ou de vrille, auquel j'ai souvent recours pour faire pénétrer l'instrument dans l'intérieur des cavités purulentes.
A cet égard, je ferai remarquer qu'il existe plusieurs modes d'introduction du trocart dans les tissus : i* La percussion ou introduction, par un coup sec. Celle-ci ne doit jamais s'employer avec le trocart long. Il n'y a, en effet, jamais de sécurité dans l'introduction par percussion d'un trocart, toutes les fois que le pouce de l'opérateur ne peut pas limiter à l'avance et d'une manière sûre, l'étendue de tige qui va pénétrer dans les organes. Or, les trocats à courte tige se prêtent seuls à l'attitude dans laquelle on fait une limitation bien précise de la portion d'instrument à
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Dans les cas où l'on prévoit une trop grande résistann dans la perforation de la peau par le trocait, on peut faire cesser toute difBculté dans l'introduction de l'instrumeuL eu pratiquait une ponction préalable du derme au moyea de la lancette.
Pour l'application du trocart courbe, cette ponctita préalable est souvent indispensable.
Art. 1. — Dm tafeM à di«la«f«.
Les tubes à drainage que j'emploie habituellement BOOt
des cylindres de caoutchouc vulcanisé. Ds ont le volume
« d'une plume d'oie et sont crihlée bur toute leur longueor
B d'ouvertures latérales sans lesquelles le but de la métbodr
i serait complètement faussé.
^ Le volume de ces tubes peut varier suivant les exigence» 3 de la collection qu'on peut avoir à traiter, et surtout auiô vant le volume des trocarts introducteurs. à Le mode de construction et do perforation des tubes i " drainage est du ressort des fabricants.
I.ie8 ouvertures latérales dont sont percés les tubes eii* gent un soin particulier et ne sont pas toujours conatruites avec la même perfection.
Le mode adopté parM. Matthieu nous a paru le meiUeur. 11 consiste à pratiquer des ouvertures parfaitement rondes et qui n'entament pas le diamètre du tube dans une trop grande étendue. Ceux qui offrent cette dernivre disposition ont le double inconvénient d'affaiblir le tube, qui dès lors peut se rompre, et de donner lieu à des irrégutaiités qui occasionnent de la douleur lors de Fintroduction.
Le drainage eu fonne d'anaes ou d'anneaux complets nous parait de beaucoup supérieur à celui des canules dites en Y. 1* Il ne présente à l'intérieur des parties que le demi-anneau renfermé dans la poche purulente. 3* S'il a le très'léger inconvénient d'exiger une tranafixion et dès lors une double ouverture, l'une d'entrée, l'autre de florlie, comme le séton, il a l'immense avantage de ne jamais se déplacer, quels que soient les mouvemoits du malade et les particularités du pansement. Il n'est pis soumis aux continuelles vicissitudes d'un tube qui pénètre tantôt Irop;
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tantôt trop peu, et qui peut êmme s'échapper tout à fait ; il n'exige aucun moyen spécial de contention. La fermeture de Fanneau suffit pour le fixer complètement.
Les malades atteints d'abcès inguinaux, d'abcès de l'aisselle et des parois de la poitrine, malades auxquels nous permettons l'exercice, peuvent parfaitement vaquer à leurs occupations avec le drainage annulaire. — La chose leur serait tout à /ait impossible avec les tubes en Y.
On doit toujours être muni de bougies urétrales fines destinées à conduire le fil au moyen duquel on entraînera à travers la canule du trocart le tube élastique.
Comme ces bougies sont douées d'une rigidité bien supérieure à celle des tubes élastiques, elles les conduisent sans aucune difficulté à travers la canule du trocart, quelque longue que $oit celle-ci.
Art. 8. — Fils à dralnaipe.
Sous ce nom, et pour l'évacuation graduelle de foyers purulents de trèspetite dimension et de ceux qui siègent dans des régions oti on doit éviter avec soin toute trace de cicatrice, comme à la peau de la face et du cou, j*ai recours à l'emploi de fils en caoutchouc vulcanisés, fils qui sont infiniment moins irritants que nos fils ordinaires en chanvre ou en soie et que les fils métalliques en plomb ou en argent, qui, malgré la tolérance que présentent les tissus vivants pour ces sortes de métaux, ont toujours une rigiflité fâcheuse qui empêche d'en tirer tout l'avantage qu'on se croirait en droit d'en attendre.
Art. 4. — Mode d'installatloii des tnbcs à draliift|pe«
L'installation des tubes s'effectue de deux manières : ou par le procédé du trocart, procédé sur lequel nous n'avons pas besoin de revenir, tant il ressort du mode suivant lequel nous ouvrons les abcès avec le trocart ; ou par l'emploi du bistouri, de la sonde cannelée et du stylet.
Quand on adopte cette dernière manière d'agir, après avoir opéré la transfixion des parois de l'abcès au moyen du bistouri suivi du passage de la sonde, on introduit dans la cannelure de cette dernière un stylet aiguillé armé d'un fil qui entraine à sa suite le séton perforé.
Afin de rendre ce passage plus facile et d'amoindrir le renflement qui résulte du nœud du fil sur les parois du tube, nous avons souvent la précautions de tailler en bec de flûte très-allongé celle des extrémités du tube sur laquelle sera appliqué le fil. ^
Parmi les modes d'installation des tubes à drainage, il faut noter le drainage à tubes repliés ou à deux anses en fornoe de 8. — La formation de Tanse extérieure sert dans ce cas à retenir le tube jen place. L'orifice de
Tabcès forme collet.
{Voir la figure ci-après,)
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Cette planche représente un sujet placé dans la position horizontale et snr le corps duquel on a établi un grand nombre de tobes à drainage.
Des anses élastiques ont été passées sur divers points de la face et du cou, du tronc et des membres.
Au niveau de l'épaule et du trochanter du côté gouche, deux trocarts courbes sont passés dans les chairs pour faire la voie aux tubes à drainage.
An-dessous du lit sur lequel est étendu le sujet se voit un bout de tub^ drainage avec les ouvertures latérales dont il est percé.
DRAINAGE PAR ADOSSEMENT
J'ai donné le nom de drainage par adossement k un mode particulier d'installation des anses élastiques. Voici en quoi il consiste :
Le trocart destiné à préparer la Toie dans laquelle sera engagé le tube élastique est conduit jusqu'au contact d'un point osseux malade ; puis, à partir de ce point, il décrit une seconde portion de trajet pour sortir aune distance plus ou moins grande. Il résulte de là que la canule de l'instrument joue le rôle d'une tangente à la surface osseuse altérée. Elle s'y adosse. De là le nom de drainage par adossement.
Le tube élastique substitué à la canule du trocart fonctionne à la manière d'une voie d'écoulement continu, qui, dans un grand nombre de cas, débarrasse les tissus de la suppuration qui s'y accumulait et amène le dessèchement, puis la cicatrisation de la partie osseuse elle-même.
Dans les débuts du drainage par adossement, je croyais ne traiter que le simple fait de la stagnation du pus. Mais à mesure que l'expérience a marché, les exemples de guérison d'os malades, cariés ou nécrosés, traités par le seul secours du drainage, se sont tellement multipliés, qu'il ne saurait plus rester à det égard aucun doute et que nous pouvons formuler aujourd'hui d'une manière catégorique cette proposition qui nous eût naguère encore paru fort étrange, à savoir, que le drainage par adossement est une des plus certaines curaticns de la carie et de la nécrose,
ArU S. — Du nombre des tabea à dmtnmfe.
Une grande collection purulente étant donnée, j'ai l'habitude de la traverser par deux anses à drainage qui se croisent en X. Il est rare que pour les collections à foyer unique, quelque vaste qu'il soit, les quatre ouvertures constamment béantes ne soient pas suflBJsantes pour l'élimination du contenu de la poche.
Je n'ai recours à l'installation successive de nouveaux tubes que quand }e reconnais l'insuffisance de ceux qui avaient été placés d'abord.
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suffit à ce double but. Son emploi nous a permis, sauf erreur, de résoudie d'une manière définitive les questions relatives à la médication par les cataplasmes.
Tel est en effet le triste état et le vague de la pratique àcet égard, que sot les questions les plus simples relatives à cette médication si banale et pourtant si utile, il y a pour ainsi dire autant d'opinions que de pradcieos. Doit-on mettre la substance du cataplasme entre deux linges? Lésons disent oui, les autres disent non.
A qiïels intervalles doit-un renouveler le cataplasme? Depuis une beure d'application jusqu'à sept ou huit heures. II y a de quoi placer bien des intermédiaires, et personne ne donne a cet égard une décision catégorique et motivée.
£h bien ! quand on fait usage de la simple précaution du taffetas gonuné,
on a très-vite reconnu que ce qu'il y a de mieux à faire, c'est 1" de placer toujours la substance du cataplasme entre deux linges ; ^ de ne renouveler les applications que deux fois, trois fois au plus en vingt-quatre heures. Od a en effet par là réalisé tout ce qu'on peut attendre de l'action du cataplasme, c'est-à-dire, d'un bain local conservant d'une manière cùntinue b même température; on a, en un mot, complètement réalisé les conditions de souplesse, d'humidité et d'uniformité de chaleur qui sont les qualités Téritablement essentielles et utiles du cataplasme.
Art. lO. —Quelle doit être la durée du sUonr des tulbei
à dralnaire.
La réponse à cette question est subordonnée à diverses considérations relatives, les unes à la nature de l'abcès, les autres à son étendue.
Dans le cas d'abcès chroniques et surtout de ceux qui reconnaissent une origine ostéopathique, la durée de séjour du tube peut être prolongée pet)dant des mois entiers, et à cette occasion nous avons pu remarquer le peu d'altérabilité de ces tubes. Chez certains sujets nous les avons vus rester en place et se conserver en bon état pendant plus de six mois.
Dans le cas d'abcès mammaires, on les laisse plus longtemps que daosk cas d'abcès phlegmoneux simples. Mais dans ces derniers il suffit de k< laisser en place pendant une huitaine de jours.
Quand la collection est vaste, la durée du séjour doit être prolonge' mais en général le critérium de la durée du séjour se puise dans Texiguîtt^ de la suppuration. Quand on voit qu'il sort à peine chaque jour quelques gouttes de pus, il n'y a aucun inconvénient à supprimer les tubes.
Le critérium à trouver pour la détermination de l'époque à laquelle doit avoir lieu l'ablation des tubes à drainage ne peut point se formuler d'une manière générale. Certaines maladies exigent la permanence des tubes
pendant des mois entiers ; dans d'autres affections suppuratives il suffit de leur présence pendant quelques jours seulement.
Eu égard à certaines nécroses , non pas pour toutes, il est un indice qui m'a paru précieux : c'est Tabsence de tout sentiment de rugosité quand on imprime au tube un mouvement de va-et-vient un peu rapide. Tant que ce mouvement est accompagné d'un frottement rude, on peut tenir pour certain qu'il existe encore une partie nécrosée et que l'élimination définitive ne s'est pas encore accomplie.
Mais lorsque, conjointement avec l'absence de tout frottement rude dans les mouvements du tube, il y a absence ou quantité imperceptible de suppuration, de plus signe négatif de la présence d'un séquestre à l'exploration par le stilet, et enfin retrait et dépression des orifices à travers lesquels passe le tube, on peut regarder comme décisif ce critérium de la guérison de la nécrose. Il se résume donc ainsi : absence de frottement rude, absence de suppuration, absence de sensation nécrosique au stilet et enfin retrait des orifices.
Art. 11. — Manière de pratiquer les doacliee et injections après
le placement des tubes à dralnag^e*
L'un des points pratiques les plus importants du système auquel on a donné le nom de drainage chirurgical consiste dans le maintien du bon état (les tubes, de leur propreté et de la liberté de leur conduit, de plus dans l'usage combiné des douches abondantes dont nous faisons un si fréquent et, nous croyons pouvoir le dire, un si heureux emploi dans le traitement des maladies chirurgicales purulentes.
Dans le cas où l'ouverture cutanée des collections purulentes est assez large pour peimettre le glissement de la canule à injection entre le tube et le bord de l'orifice, il est inutile d'introduire cette canule dans le tube lui-même.
Dans le cas contraire, on choisit le trou du tube qui est le plus voisin de rorifice de l'abcès et on y fait pénétrer l'embout de la seringue. Pour rendre celui-ci aussi inoffensif et aussi plongeant que possible, on se trouve trèsbien de monter sur la canule ordinaire l'une de ces petites tiges creuses, fines et semblables à la sonde élastique d'Itard pour le cathétérisme de la trompe d'Ëustache.
Manière de faire le^ injections dans les cavités purulentes ou le drainage à anse est déjà établi. — Un moyen très-simple pour faire ces injections en toute liberté et sans être gêné par le tube consiste à dénouer les deux extrémités de l'anse, à attacher un fil à l'une de ces deux extrémités. On tire le tube par l'extrémité opposée jusqu'à ce que le fil soit amené dans le trajet précédemment occupé par le tube. Ce fil, étant loin de combler les orifices, permet l'introduction facile du siphon à injection. Puis, quand l'in-
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jection est tenninée, ce même fil sert à ramener le tube dans sa positioD première et à rétablir Tanse qui avait été momentanément déplacée.
Art. IS. — D« mode d'mettoB des tvbes à drmlnM»^*
Si le lecteur nous permettait un parallèle dont l'exactitude peut laissera désirer, nous comparerions ces tubes à de longues sangsues couT^les de porosités ou de suçoirs aspirant sur toute leur longueur, soit le pus, soit le sang, soit la sérosité; De là résulte un eflfet antiphlogÎBtiqfue remarquable.
Parmi les expériences inoffensives qui peuvent être faites dans le but de constater l'effet des tubes à drainage sur nos tissus, il en est une que chacun est à même de répéter et qui nous paraît assez concluante.
Supposons que Ton veuille avoir, par comparaison, la mesure du faible degré d'irritation que produisent les tubes de caoutchouc comparés aux diverses substances dont on compose habituellement les sétons, il suffira de placer dans le trajet du séton ordinaire quelques-uns de ces tubes dont nous faisons usage pour drainer les tissus. On sera surpris de la diminution ou de l'absence presque complète de suppuration qui sera la conséquence de cette substitution ; puis on pourra, pour comprendre le degré d'efficacité des perforations latérales ou de la fénestration des tubes, panser alternativement la plaie des sétons, tantôt avec un tube simple, tantôt avec un tube élastique fenêtre.
L'un des effets les plus remarquables du drainage des trajets fistuleux dans les suppurations chroniques, c'est le raccourcissement et la rectification de ces trajets.
Le raccourcissement se reconnaît à la dépression en cul de poule de l'orifice externe des trajets. Cette dépression témoigne de l'existence d'une modification physiologico-pathologique importante survenue dans la con* stitution de ces trajets fistuleux. Comme ce point a été traité avec dévelop* pement dans plusieurs parties de mon Traité de la suppuration, nous nous bornerons à indiquer le fait en lui-même, renvoyant pour les conséquences à ce qui en a été dit. (Voyez p. 86, Traité de la suppuration).
Le drainage prévient ces larges déperditions de peau, si fréquentes à la suite des abcès du col chez les scrofuleux ; il prévient par là des cicatrices hideuses, et il constitue le plus sûr moyen de les éviter.
Quand on veut comparer les effets du drainage à ceux de l'incision^ ce n'est pas dans les cas d'abcès simples sous-cutanés et de peu d'étendue qu'il faut chercher les éléments de la comparaison. En de pareilles conditions toutes les méthodes ont une valeur sensiblement égale, parce qu'il n'y a guère possibilité de complications et que la maladie a toujours une issue nécessairement heureuse. Il faut rechercher la valeur comparative des deux méthodes dans le cas d'abcès vastes et profonds susceptibles
d'offrir des complications, d'exiger des contre-ouvertures et un alitement prolongé; par exemple, des cas d'abcès profonds de la fesse, du périnée, de l'aisselle, du col. On voit alors quelle est Textréme bénignité du traitement par le drainage, combien il évite au malade de douleurs et d* accidents inflammatoires, avec quelle promptitude il lui rend la possibilité de la déambulation et des mouvements.
Qdel est l'état actuel de la pratique générale sur ce point? Vous allez le savoir, si, posant la question à l'égard de trois ou quatre régions importantes, telles que la paume de la main, la plante du pied, la région périnéale, le creux poplité et la profondeur de la fesse, vous vous demandez ce que va faire uu chirurgien attentif et énergique.
U fera de larges incisions; mais, tout en s'aidant des connaissances anatomiques les plus précises, il sentira qu'il marche sur un terrain semé d'écueils. Cette œuvre difficile et pleine de dangers lui sera épargnée, à lui et au malade, par un bon drainage qui lui donne sécurité dans l'exécution, en permettant d'éviter les conséquences d'un traumatisme étendu.
J'ai dû au drainage de pouvoir traiter une fouie d'abcès, sans être obligé de prescrire le séjour au lit. Dans les abcès de l'aine, du testicule, des parois de l'abdomen, l'usage des tubes m'a permis de laisser aux malades la liberté de se lever et de se traiter à l'extérieur de l'hôpital, en se bornant a revenir à la consultation et en se livrant à une partie de leurs occupations habituelles.
Quelques personnes, plus familiarisées avec les discussions théoriques que vereées dans la pratique de la chirurgie, ont exprimé la crainte que les tubes à drainage, en introduisant l'air extérieur dans les tissus par les trous latéraux et la cavité centrale du tube, ne déterminassent l'infection purulente. Rien n'est plus mal fondé que cette opinion. Le drainage n'amène pas d'infection purulente, et, dans certains cas exceptionnels où il nous a été donné d'observer ce genre d'accident chez les sujets qui, à une époque ou à une autre de leur traitement, avaient porté des tubes, nous avons fait remarquer qu'indépendamment du drainage, il y avait toujours eu soit quelque autre intervention chirurgicale (grandes incisions, débridements), soit quelque phénomène accidentel (gangrène, érysipèle grave, affection intercurrente}. Le nombre prodigieux de faits où le drainage réduit à lui seul a été employé d'une manière parfaitement inoffensive établit surabondamment rinnocuité de ce moyen et les inmiunités qui lui sont propres.
Art. la. — De l'Inavflsanee An drainage.
Si nombreux et si importants que soient les avantages du drainage, on ne saurait se dissimuler qu'il est insuffisant dans quelques cas à produire une évacuation complète de l'abcès.
L'insuffisance du drainage peut provenir de deux conditions bien dif-
férentes : i° d'un défaut de proportion entre l'étendue de la coIlecUon po* rulente et le nombre des tubes destinés à l'évacuer ; ^ de la nature des matières renfermées dans la collection.
Paemiee cas. — Le nombre des tubes est insuffisant, — D m'est arriv<^ maintes fois de rencontrer soit à la cuisse, soit à la région fessière, d^ vastes collections dont l'évacuation eût été impossible par le placement d'une seule anse élastique. — J'ai dû, dans des cas semblables, traverser le foyer par trois ou quatre tubes à drainage.
Les abcès hygromateux du genou, pour être drainés d'une manière sb& lisante, doivent' être traversés, non-seulement par un tube placé dans le sens longitudinal, mais encore par un autre tube qui croise ce dernier à angle aigu, de manière à former ce que j'appelle le drainage en X.— Lorsque, dans les hygromas suppures, on n'a pas recours à cette forme de drainage dont nous avons été plus d'une fois à même d'apprécier les boD« effets, on s'expose à voir survenir des accidents de diffusion purulente de la nature la plus redoutable. — Dans la partie de mon Traité du drainage qui traite des suppurations des bourses de glissement, on trouvera exposées les raisons anatomiquos qui doivent nous faire redouter cette complicatioQ. -» Les bourses de glissement sont en effet des séreuses imparfaites ou mal constituées qui laissent échapper avec une assez grande facilité dans le tissu cellulaire voisin le pus qu'elles renferment, pour peu que raccumtila* tion de nouvelles quantités do liquide ne soit pas neutralisée par un boD système de canalisation.
Deuxième cas. — La nature des matières sécrétées s'oppose à ^évacuation de ta poche. — L'insuffisance du drainage dépend, dans certains cas, des qualités de la matière purulente. — Gela s'observe dans le cas où le pus est mélangé de produits de sécrétion qui, par leur nature concrète, obstruent la lumière des tubes ou ferment les ouvertures par lesquelles ceuxK^i sont en communication avec la poche purulente.
Ainsi, dans certains abcès hygromatiques séreux sous-trochantériens, il se forme des bourbillons ou des productions pseudo-membraneuses, qui enveloppent les tubes et ferment si bien leurs ouvertures que l'évacuation du pus n'a plus lieu ou n'a lieu que d'une manière incomplète. — Le drai* nage doit être alors complété par une incision d'une médiocre étendue, incision qui prévient les effets de la rétention purulente. — Même, dansées cas d'insuffisance, le drainage a été avantageux en ce sens qu'il a donné issue à une partie du liquide purulent et qu'il a affranchi le malade iie^ accidents auxquels l'eussent exposé l'évacuation par incision d'un vaste abcès et le contact de lair avec celte cavité.
APPUGATIONS VARIÉES DU DRAINAGE
Après avoir constaté dans le traitement de la suppuration la grande utilité des moyens de canalisation qui constituent notre système de drainage, nous avons cru devoir étendre et varier les applications de ce précieux moven.
Le traitement des kystes, des hygromas non suppures, de Thydrocèle au moyen du drainage nous a donné d'excellents résultats.
Nous avons eu recours également à cette méthode thérapeutique pour le traitement des fistules lacrymales, des fongus articulaires et tendineux, de la grenouillette, de Tascite, des épanchements pleurétiques, et, sur tous ces points, nous avons été à même de reconnaître combien ce système s'harmonise facilement avec la manière d'être et les propriétés des corps organisés.
Cette faculté précieuse propre au drainage de permettre, au moyen de sétons qui n'ont pas les effets du séton ordinaire, d'établir à Tavance et sans inflammation des trajets qu'on peut utiliser pour l'ablation des tumeurs par l'écrasement, est d'une importance capitale en chirurgie.
Cette action du tube à drainage et la présence de celui-ci sans inflam* mation suppurative ou avec une inflammation suppurative toujours modérée placent les tissus dans des conditions très- favorables à dés opérations ultérieures, pour produire, par exemple, cette atmosphère d'imprégnation plastique si utile pour la tolérance des tissus à l'action du traumatisme chirurgical.
Nous croyons être loin d'avoir épuisé la série des'applications de cette méthode et nous pensons que d'autres mains pourront ajouter encore à sa puissance.
Toutefois il est à l'égard du parallèle qui pourrait être étabh entre l'emploi du drainage et celui des injections iodées, une différence qui résulte de nos observations et qu'il est de notre devoir de signaler à l'attention de nos confrères.
Autant nous croyons à la supériorité du drainage sur l'injection iodée dans les affections suppuratives, autant nous pensons que, dans le traitement des collections liquides non suppurantes, comme les kystes et les hydropisies, l'injection iodée doit prendre le pas sur le drainage.
Ce critérium entre les deux méthodes se déduit d'un principe qui ne saurait, selon nous, être trop préconisé en chirurgie pratique et qui peut se formuler ainsi ; c'est que, toutes les fois qu'une maladie peut être guérie par plusieurs moyens dont les uns amènent la suppuration, tandis que
les autres ne la produisent pas, il faut toujours préférer ces derniers.
Lorsque la suppuration n'existe pas fatalement dans nos tissus, il ne faut jamais Vy faire naître, à moins qu'il soit impossible d'amener la guérison par tout moyen autre que ceux qui impliquent nécessairement la suppuration.
Toutefois notre pratique nous ayant constamment donné des résultats heureux dans l'application du drainage au traitement des kystes et de l'hydrocèle, nous indiquerons rapidement nos résultats.
AYANT AGES DU DRAINAGE DANS LE TRAITEMENT DES KYSTES
Le drainage réalise ici plusieurs avantages :
i® On ne fait qu'une seule opération ;
^ On est maître du kyste, on le retient ;
3° On y injecte la solution iodée quand et comme on veut, on peut mt^me y pratiquer une irrigation continue.
On a fait à cette méthode plusieurs reproches.
On a dit : Vous pratiquez deux ponctions, il y en a une de trop. J'en conviendrais si l'on arrivait au même résultat par une ponction simple ; mais c'est ce qui n'a pas lieu, et les ponctions répétées valent-elles mieux que cette double ponction ?
On a dit encore : Le procédé n'est pas nouveau, c'est le séton employé contre Thydrocèle. Non, ce n'est pas un séton, c'est un tube conducteur, ce qui est bien différent.
On a trouvé que cette méthode avait de l'analogie avec la sonde que Delpech laissait à demeure dans un kyste ; cependant les choses ne sont pas comparables. Delpech se servait d'une sonde rigide, et le tube en caoutchouc est flexible.
Deux ponctions exposent à deux dangers, a-t-on dit. Mais on a d'autre part fait remarquer que la ponction produisait rarement des accidents. Le véritable danger des ponctions serait l'épanchement du liquide dans le péritoine, dans le cas de kyste de Tovaire. Or, c'est précisément cet accident qu'on évite avec le drainage. Suivant quelques chirurgiens, que l'on se serve d'une canule ou d'une sonde à demeure, le résultat est le même. Cependant, il faut considérer que la canule étant plus courte peut s*échapper et permettre à une partie du liquide de s'écouler dans le péritoine ; qu'étant rigide, elle peut occasionner l'inflammation des parties qu'elle traverse et favoriser l'entrée de l'air dans la tumeur. Cet inconvénient d'être rigide doit faire redouter les mêmes accidents à la suite de l'emploi d'une sonde ; ici encore, il y a à craindre l'irritation de l'orifice, l'épanchement dans \e péritoine ; la sonde peut laisser échapper le kyste| et c'est pour prévenir cet échappement que Leroy d'Étiolles a proposé des crochets destinés à s'appliquer contre la face interne du kyste et à retenir celui-ci contre la
paroi du ventre. Ces crochets sont-ils bien sûrs? Je trouve dans une thèse de M. Désormeaux une autre invention analogue due à M. Raimbaud; j'ignore si l'instrument a été employé.
Le tube élastique est pour ainsi dire inaltérable ; après être demeuré près de 30 jours dans la cavité du kyste, il pourrait encore servir; rien ne serait plus facile d'ailleurs que de lui en substituer un autre. Mou, flexible, s'accommodant aux orifices par lesquels il pa^e, il est peu irritant, il maintient exactement les rapports entre la surface du kyste et la paroi abdominale, ce qui est la vraie condition des adhérences, grâces auxquelles répanchement dans le péritoine est rendu impossible.
Enfin Tanse élastique peut faire office de sonde à double courant; il peut servir à pratiquer dans le kyste une irrigation continue.
Un de nos plus judicieux confrères, M. le docteur Barth, est le premier, je crois, qui ait osé appliquer nos tubes à drainage au traitement des kystes de l'ovaire. Le résultat remarquable obtenu par lui est de nature à encourager de nouvelles tentatives dans cette voie. (Voyez Bulletins de l'Académie de médeciney séance du i" janvier 4856.)
Comme on ne saurait trop multiplier les aspects sous lesquels peut être présentée une méthode aussi générale et aussi usuelle que le drainage, nous reproduirons ici une de ces analyses exactes et substantielles que l'on est accoutumé de rencontrer dans le Journal de médecine et de chirurgie pratiques^ et qui sont dus à la plume du docteur Ghaillou.
DE Li G17VÀLISÀTI0N DES ABCÈS À l'aIDE DE TCBES ÉLASTIQUES FEIVÊTBÉS.
Nous avons désigné sous le nom de drainage l'emploi de petits tubes en caoutchouc troués dans toute leur étendue, dont M. Chassaignac fait un fréquent usage pour traiter les collections purulentes et quelques autres tumeurs liquides.
« Ces tubes sont-ils de simples sétons, comme on l'a prétendu? Nous ne le croyons pas. Sans doute ils ressemblent au séton à titre de corps étrangers; mais si leur présence dans les tissus, et notamment dans les kystes, donne le résultat que Ton a demandé au séton, il faut reconnsutre qu'ils ont un autre but que ne peut atteindre le séton plein, celui de recueillir et de conduire au dehors les produits morbides avec lesquels ils sont en contact. Les tubes dont il s'agit sont avant tout des canaux collecteurs et des égouts destinés à débarrasser certaines parties des liquides qui s'opposent à la guérison d'une maladie locale, et tendent parfois à infecter l'économie. Nous ajouterons que comme sétons proprement dits, comme moyens irritants, les tubes en caoutchouc vulcanisé dont se sert M. Chassaignac rempliraient fort mal ce rôle, attendu que la matière qui les constitue a le privilège de n'impressionner que très-faiblement les tissus, et c'est là précisément ce qui rend ces tubes élastiques parfaitement inoffènsifs.
« La fonction des tubes à drainage étant ainsi définie et leur innocuité démontrée par la nature même de leur tissu, voyons ce que l'expérience nous a appris sur leur utilité.
« Nous avons déjà rapporté dans ce recueil plusieurs obserratioas d'abcès sous-aponévrotiques, d'abcès inter-musculaires, d'abcès profonds de la cuisse, de ces abcès qui nécessitent d'énormes incisions et qui compromettent par cela ménje la vie des malades, soit à cause du traumatisme occasionné par ces opérations, soit parce que de vastes foyers se trouvant en communication avec Tair extérieur, il en résulte une infection pu(ride presque toujours fatale. Eh bien ! dans plusieurs cas semblables, nous avons vu M. Chassaignac éviter ces deux écueils en ayant recours au drainage, et conduire ainsi ses malades au port. Nous citerons entre autres un garçon d'écurie chez lequel, à la suite d'un coup de pied de cheval, le gras de la cuisse avait été broyé jusqu'à l'os. Il en était résulté un phlegmon diffus à tous les étages avec déchirures des aponévroses et boursouflement énorme de chairs. Le cas était des plus graves. M. Chassaignac pratiqua sur les côtés du membre plusieurs incisions, et traversa l'épaisseur de la cuisse dans diverses directions avec des tubes fenêtres. Des douches d'eau tiède furent administrées trois fois par jour pour balayer le pus et désob* struer les tubes que venaient oblitérer les lambeaux d'aponévroses et de tissu cellulaire. Un julep de 3 à 5 grammes d'alcoolature d'aconit fut donni' chaque jour au malade, et, grâce à ce traitement, toutes ses plaies se détergèrent, la suppuration se ralentit et la cicatrisation prit sans désemparer une marche régulière.
« Dernièrement on voyait, au n"* 33 de la salle Saint- Augustin, un enfant qui avait un mollet énorme. Du pus existait en grande quantité entre les jumeaux, le soléaire et les muscles profonds ; ces muscles étaient en stippuration; il y avait une fièvre intense. Pour débrider il aurait fallu faire quatre ou cinq longues incisions, et encore n'était-on pas sûr de vider le foyer, les muscles apportant eux-mêmes un obstacle à l'écoulement du pus. M. Chassaignac a pratiqué seulement deux incisions de deux travers de doigt, et de là il a dirigé en rayonnant des tubes dans toutes les parties imprégnées de pus. Des douches quotidiennes sont venues en aide aux tubes et l'on a prévenu de cette manière les accidents généraux inséparables de ces suppurations sous-aponévrotiques.
« Bien souvent aussi M. Chassaignac emploie le drainage uniquement pour éviter des débridements dangereux. Nous l'avons vu traiter ainsi pour ce motif un homme qui portait à la main une inflanunation gravr produite par un durillon froissé. Du derme induré, la phlegmasie avait gagné les tissus sous-jacents, et du pus s'était accumulé en masse sous l'aponévrose palmaire, menaçant de fuser vei*s l'avant-bras. Alors au Ileti d'inciser cette aponévrose et de s'exposer à blesser quelque vaisseau, M. Chassaignac a passé trois tubes dans le foyer purulent. Aussitôt le pus
s'est écoulé et en mcmis de quinze jours l'inflammation et la tuméfaction avaient disparu.
n Des considérations analogues ont conduit ce chirurgien a opérer par la même méthode un homme qui portait une collection purulente monstrueuse à la partie postérieure de la cuisse. En ouvrant le foyer avec le bistouri on pouvait léser un vaisseau ; dans tous les cas ont eût provoqué un violent traumatisme. Trois tubes, dont les deux premiers formaient un X, ont favorisé l'évacuation du pus et conjuré tous les accidents.
it Nous venons de voir de vastes abcès et des abcès profonds ; si nous passons aux abcès multiples, nous constaterons que le drainage ne leur est pas moins applicable qu'aux premiers. On ne doit pas perdre de vue que les abcès multiples témoignent toujours d'une mauvaise constitution, et généralement d'une altération du système osseux, qui a sur l'ensemble de l'économie le plus fâcheux retentissement, Or, ouvrir largement ces abcès quand il en existe un grand nombre, c'est exposer le malade à l'infection purulente ; les traiter par l'injection de teinture iodée, c'est courir risque d'accidents inflanmiatoires. Avec les tubes élastiques on chemine entre ces deux inconvénients et Ton atteint le but sans péril. Nous avons constaté cet heureux résultat sur un enfant qui portait des abcès froids au coude, au bras et à la joue. Il a suffi d'un seul tube pour chacun de ces abcès, et la guérison s'est opérée doucement sans laisser de ces cicatrices apparentes que l'on interprète toujours d'une façon défavorable.
« Cette dernière considération fera surtout préférer le drainage à tout autre moyen de traitement dans les cas si fréquents d'abcès chroniques du oou, région où les infiltrations sont faciles et les débridements dangereux.
« Il est bien d'autres abcès, sans compter ceux du sein dont nous avons parlé ailleurs, qui se guérissent très-bien par l'emploi des tubes élastiques ; nous citerons particuUèrement ici le bubon inguinal et l'abcès de la vulve. En traversant ces abcès avec un simple tube, vous éviterez dans le premier cas les décollements et le phagédénisme, et dans le second la récidive qui nécessite trop souvent de longues incisions et quelquefois même l'extirpation d'une partie du kyste.
« Mais, de toutes les maladies suppurantes, celles qui paraissent devoir être modifiées le plus avantageusement par la canalisation établie à l'aide de tubes fenêtres, ce sont indubitablement les maladies qui avoisinent ou intéressent directement les os. L'existence d'un foyer purulent sur un os tend constamment à la difinsion et augmente ainsi la maladie locale; puis c'est un cautère profond qui se vide mal et amène la cachexie par intoxication lente. Les plus petites fistules, la fistule alvéolaire par exemple, si minimes qu'elles paraissent, deviennent ainsi des affections très-graves. Quand on dissèque des tumeurs blanches, on voit souvent qu'il n'y a là qu'une carie superficielle légère et que le gonflement provient de
rinfiltration du pus. Si vous canalisez dans les cas semblables, le pus s'écoule et la tuméfaction diminue d'une manière sensible.
« On peut voir, dans le service de M. Chassaignac, vingt malades qui témoignent de la vérité de ces assertions. Ce sont des individus affectés d'a^ thrite chronique, de carie ou de. nécrose des os. Quelques-unes de c» arthrites paraissaient devoir nécessiter l'amputation. Toutes les arthrites purulentes, il est vrai, ne guérissent pas sous Tinfluence du drainage; mais, dans les cas les plus graves, le drainage améliore à un tel point b situation désespérée des malades, que cette ressource devient extrêmement précieuse chez les individus qui, par uneraison quelconque, refusent l'amputation qui leur est proposée. Nous avons vu en ville, avec M. Chassaignac, un ancien employé des postes affecté de tumeur blanche du genou avec abcès multiples, fièvre, amaigrissement considérable et tous les signes d'une cachexie prononcée. C'était un cas d'amputation; le malade ne la redoutait pas, mais il lui fallait encore six mois pour jouir d'une pension de retraite réversible sur sa famille, et il hésitait en songeant aux périls inséparables d'une opération aussi grave. Deux tubes furent placés dans le voisinage de l'articulation, le pus s'écoula, la douleur devint moindre, la fièvre tomba, l'appétit revint et le malade a pu atteindre le but légitime de ses désirs et rentrer dans des conditions de santé qui, sam être bonnes, sont du moins très-supportables.
« Plusieurs malades actuellement en traitement pour des nécroses de l'es maxillaire inférieur, de l'humérus, du fémur, des lames postérieures des vertèbres, ou qui sont entrés avec des caries du sternum et du bassin, ont vu leur état général se transfonner complètement à partir de l'iDStant où des voies d'écoulement convenables étaient ouvertes au pus des aboèc qui compliquaient leur maladie. On eût pu, dans ces cas, i*ecourir aux injections iodées, mais de l'aveu même des chiinirgiens qui ont le plus expérimenté ce moyen, la teinture d'iode a plus d'une fois, en pareilles ci^ constances, provoqué l'explosion d'une phlegmasie aiguë. Le drainage n'a pas cet inconvénient, et il a le grand avantage de bien disposer les malades aux opérations ultérieures que peut nécessiter la présence d'un séquestre lorsqu'il s'agit d'une nécrose des os.
« Enfin, il est une affection dont nous aurions dû parler à l'occasion des arthrites et qu'il importe de signaler ici, parce que le drainage est, auivaut M. Chassaignac, le seul traitement qui lui convienne. C'est l'arthrite purulente suraiguô indépendante du rhumatisme et de l'état puerpéral, arthrite qui, d'après M. Caron et M. Delioux, de Rochefort, emporte !« malade en quelques jours. A peine le pus est-il formé dans une articulation que l'on voit apparaître du délire et des signes typhiques, qui sont les avantcoureurs de la mort.
a Au n* 27 de la salle Saint-Augustin, est un jeune garçon de dix-sept ans, qui offre un bel exemple de cette affection heureusement rare. Chez itii
le p<Hgnet gauche a été pris brusquement et avec une intensité remarquable. La formation spontanée du pus a été foudroyante ; il y avait fièvre, accablement, délire nocturne; en 'outre, le mal menaçait de gagner Tavantr bras. Pour arrêter le progrès ascendantde la suppuration, M. Chassaignac a fait deux incisions qui ont servi ensuite à l'introduction de plusieurs tubes fenêtres. Le pus s'est fait jour au dehors, et aujourd'hui le malade est, après trois mois de séjour à l'hôpital, dans un état voisin de la guérison.
« Nous n'insisterons pas davantage sur une question qui nous occupera certainement de nouveau; M. Chassaignac a déjà tenté l'application du drainage dans un cas de carie vertébrale avec double abcès par congestion. En allant chercher dans les fossesiliaquesdesfoyers purulents pour lestransformer en trajets fistuleux, ce chirurgien a fait une opération dont le bénéfice n'est point encore acquis ; mais dès aujourd'hui, nous pouvons constater que cette entreprise hardie n'adonné lieu à aucun accident. La santé générale du malade est bonne, sa constitution est fortifiée par utii traitement interne, et bientôt, sans doute, il nous sera permis d'apprécier les suites de cet important essai de canalisation. »
Terminons en rappelant qu'un article fort remarquable sur le drainage chirurgical a été publié en Angleterre par M. le professeur Ledwich, dans The Dublin Quarterly Journal^ n® de novembre 1857 , p. 30! .
Le drainage a été largement et heureusement appliqué à l'hôpital de Middiesex. Parmi les faits signalés à la Société royale de médecine et de chirurgie de Londres en faveur de cette méthode on citait en particulier un cas remarquable d'empyème. (Joum. de méd, et dechir. pratiqttes^ t. XXX, oct. 1859, 10* cahier, p. 475.)
Vimitomeat dea abcès par le lavai^e et l'oeclasiom.
Il est un mode de drainage des abcès que j'ai beaucoup employé et qui consiste a en retirer toute la matière purulente pour en obtenir la réunion inunédiate.
L'idée de refermer un abcès aussitôt après l'avoir vidé et avec le soin qu'on mettrait à rapprocher les lèvres d'une plaie simple, est une conception osée, on pourrait même dire téméraire. En effet, elle est en contradiction avec la pratique universelle de tous les temps et de tous les pays, de l'antiquité tout entière et de tous les chirurgiens modernes^ quelle que soit l'école à laquelle ils appartiennent.
11 y a de vieux proverbes qui conduisent le monde : nous les entendons répéter dès notre enfance, nous les répétons nous-mêmes et nous les transmettons à nos successeurs. Généralement, ces légendes de l'humanité ont un sens vrai et quelquefois profond, mais on en fait souvent d'étranges applications. Cest donc en vertu de cet axiome, qu'Une faut pas renfermer
le loup dans la bergerie^ qu'on s'est fait un devoir, depuis qu'il y a des abcès et des chirurgiens, de ne jamais refermer immédiatement un abcès qu'on vient d ouvrir. A la seule idée de considérer les parois d'un abcès comme les surfaces d'une plaie qui vient d'être fraîchement faite et de rapprocher ces parois avec le même soin que Ton met à rapprocher les lèvres d'une blessure ordinaire, beaucoup de personnes ont repoussé comme une sorte d'hérésie chirurgicale, je dirais presque de blasphème, des doctrines aussi contradictoires à tout le fond d'idées sur lequel oo a vécu jusqu'ici, touchant la sécrétion du pus, la membrane pyogénique, la maturité des abcès, le danger des rétentions purulentes, etc., etc.
Eh bien ! je puis le dire tout d'abord, j'ai traité par rooelusion plus de 450 collections purulentes, et il n'en est pas une seule où cette manière d'agir ait eu la moindre conséquence fâcheuse. De ces collections purulentes, les unes ont guéri d'emblée, présentant en quelque sorte des modèles de réunion immédiate, d'autres ont guéri après sécrétion coulant au dehors de lymphe plastique pure, pendant 24, 36, 48 heures, quelquefois beaucoup plus longtemps ; d'autres n'ont guéri qu'après un retour de production de pus pendant des espaces de temps variables. Mais, dans aucun de ces cas, et ici l'assertion est prise dans un sens absolu, il n'est survenu de suite- fâcheuse.
Je place ce premier résultai au-dessus de tous les autres dans celle question ; je le signale hautement, parce que mon premier principe d'expérimentation thérapeutique est et sera toujours le primé non nocere.
Voilà donc un sujet d'études que le praticien pourra aborder avec la plus entière confiance, puisque^ dans un grand nombre do cas, il obtiendra une guérison immédiate, dans une autre série plus nombreuse que la première, une guérison àdeux, trois, quatre jours de date, et que, moyennant une surveillance fort ordinaire, il n'aura à regretter dans aucun cas la conduite qu'il aura tenue.
Le seul revers possible, c'est de rentrer dans les termes ordinaires de la marche des abcès, après avoir dans tous les cas sans exception apporté un soulagement très-prononcé. Antérieurement à mes recherches, on ne niait pas que les abcès petits et récents ne fussent susceptibles d'une guérison très-prompte, mais on ne se doutait pas de la condition pathologique en vertu de laquelle cette guérison prompte avait lieu, à quoi elle était due. On citait même de loin en loin ces sortes défaits comme une simple variété du genre.
Mais du mécanisme de cette guérison des abcès récents et petits, du récit détaillé de cesguérisons promptes ; de la limite où les abcès, cessant d'être récents et petits, n'étaient plus aptes à ce genre de guérison ; enfin, des conséquences à déduire sous le rapport de la thérapeutique, du fait physiologico-pathologique observé, il n'en était pas question. C'est à ce point, que, la première fois qu'il m arnva, après avoir ouvert un abcès,
de le feriher avec aut&nt d'exactitude que j'aurais pu le faire d'une plaie simple, il me sembla que je commettais une témérité, et que cette tentative expérimentale était vouée d'avance à un insuccès presque assuré.
Les études approfondies que, nous avons faites sur la méthode du lavage et de rocclusien nous ont donné Toccasion fréquente d'observer le phénomène du dépôt plastique en retour.
Il y a une véritable importance à bien établir ce point de la question qui concerne le dépôt de lymphe plastique en retour. Cela est important, parce que suivant le jugement que l'on porte sur le phénomène en question, suivant l'interprétation que l'observateur donne à ce qui se passe sous ses yeux dans cette circonstance, la manière d'agir peut difiércr beaucoup.
En effet, pour celui qui ne connaît pas le phénomène du dépôt plastique en retour après l'ouverture des abcès, que signifie la réapparition de la fluctuation après cicatrisation de la plaie d'ouverture qui vient à peine de se fermer ? Cette fluctuation signifie que la cicatrisation de la plaie a été trop prompte et que l'abcès s'est reproduit; en un mot, qu'il y a récidive. Quelle conséquence en tire-t-il au point de vue pratique ? qu'il faut se hâter de donner' issue à la nouvelle collection ; qu'on a prématurément obtenu la cicatrisation extérieure sans que le fond du foyer fût guéri ; qu'on eût évité cette rechute en installant une mèche dans la plaie d'incision dès le début, et qu'il faut recommencer une incision plus large afin d'assurer cette fois l'établissement d'une cicatrisation qui marchera du fond vers la surface.
Cette manière de raisonner, lorsqu'elle s'applique à des abcès ouverts par la méthode habituelle, et qui se sont très-prompLement fermés, est assurément très-valable et se vérifie souvent. Mais quelquefois elle porte H faux, et quand on ouvre de nouveau une collection en retour, on est surpris de voir sortir, à la place du pus qu'on s'attendait à trouver, une matière filante et parfaitement transparente. Ce fait, je dois le dire, a lieu d'une manière exceptionnelle et bien rare, après l'emploi de la méthode ordinaire, aussi n'a-t-il dû. frapper que les hommes attentifs. Mais après l'emploi de la méthode du lavage suivi d'occlusion, il est vulgaire et journalier. Oui : trèsr-souvent nous observons la fluctuation en retour dans les abcès ainsi traités. Et toutes les fois que cette fluctuation s'accompagne d'une absence complète de douleur, de rougeur, de signes inflanunatoires, en un mot, j'affirme qu'elle dépend d'un dépôt de lymphe plastique ayant remplacé le pus^ et que ce dépôt abandonné à lui-même sera spontanément résorbé au bout de quelques jours. M'arrive-t-il, comme cela avait lieu au début de mes recherches, d'ouvrir à nouveau, soit dans une crainte de récidive, soit dans un but d'exploration ? Je trouve une substance filante d'une transparence plus ou moins parfaite, quelquefois un peu louche, comme si elle était encore mélangée d'une petite quantité de pus, d'autres
fois rosée et teinte par un peu de sang, le plus souvent un peu jaunâtre, quelquefois d'une transparence cristalline.
On voit tout ce qu'il y a d'utile à bien connaître ce fait du dépôt plastique en retour, puisque, mal interprété, mal compris, il conduit à rouvrir inutilement un foyer qui se guérissait de lui-même, et à provoquer cette fois pour tout de bon une suppuration qui durera et qu'on eût infailliUement évitée.
L'appareil instrumental pour la méthode du lavage et de l'occlusion se compose des pièces suivantes :
1® Une pompe atmosphérique ;
2^ Des sondes à injection récurrente, et une sonde de femme ;
3" Une petite armature en caoutchouc vulcanisé, qu'on place au bout de la seringue pour servir d'embout à la canule. Ce moyen est destiné à faire éviter les secousses, les introductions douloureuses de la canule, la piqûre excessivement douloureuse de la surface interne de l'abcès par la pointe de la canule. Ces mêmes moyens assurent la régularité et la force détersive du lavage, parce qu'ils permettent, et surtout la sonde récurrente, d'appliquer des agents de propulsion qui auraient de Tinconvénient, si on se servait pour l'introduction du liquide d'aune canule ordinaire ;
4® Des ventouses proportionnées à l'aire des abcès, et présentant un tube central lorsqu'on veut vider des abcès profonds ;
5*" Des tubes à drainage.
Quand on veut placer un tube élastique siu: l'extrémité d'une canule, on a recours à la manœuvre suivante :
On introduit dans la cavité du tube les mors d'une pince à pansement, on la dilate. La canule est introduite dans l'espace laissé entre les mors des pinces, et en retirant ces dernières la canule se trouve solidement liée au tube par le retrait élastique de celui-ci.
Dans le cas où Ton voudrait introduire un tube Gariel dans l'orifice d'une algalie, on y parviendrait facilement en pliant en deux sur elle-même et dans le sens de sa longueur l'une des extrémités du tube.
DE l'ouverture DES ABCÈS DANS LES EÉGIOKS DA>6EREUSES.
Nous appelons régions dangereuses au point de vue de l'ouverture des abcès, celles qui par leur profondeur ou parle voisinage d'organes importants convertissent l'œuvre, souvent si simple, de l'ouverture des abcès, en une opération grave et délicate, aussi compromettante pour la vie du malade que pour la réputation du chirurgien.
Ce sont surtout les régions vasculaires, celles où se trouvent réunies de grosses artères et de grosses veines, qui méritent à cet égard d'occuper une place importante dans nos préoccupations.
C'est à connaître le meilleur mode opératoire applicable dans chacune des régions dont il s'agit que Ton doit apporter toute son attention, afin d'adopter d'une manière générale certains principes de conduite et de ne pas arriver sur chaque cas particulier pour le résoudre à la manière d'un problème inattendu.
Si nous parcourons les diverses régions qui peuvent être dangereuses eu égard à l'ouverture des abcès, nous trouvons à noter les régions suivantes :
i" La région sous-occipitale profonde du cou ;
^ La région du fond de l'orbite ;
3^ La base de la langue ;
4^ La région sous-maxillaire ;
5** CeUe des parties latérales du cou dès que la collection tst un peu^ profonde ;
0^ La région thyroïdienne et trachéale profonde ;
V La région sus-claviculaire ;
S^ La région axillaire profonde ;
9" Celle du pli du coude ;
iO* Celle de l'éminence thénar et de la paume de la main ;
4 1* La région juxtapéritonéale ;
i^ La fosse iliaque et l'intérieur du bassin ;
13^ La partie supérieure et antérieure de la cuisse ;
14" Le creux poplité;
ibl* La plante du pied.
Quelle doit être la conduite du chirurgien lorsque, dans Tune ou l'autre des régions que nous venons d'indiquer, il a à pratiquer l'ouverture d'un abcès, surtout si ce demierest placé très- profondément?
Les moyens qui jusqu'ici nous ont paru les plus propres à faire atteindre le but sont les suivants; et pour rendre plus intelligibles, à Taide d'exemples bien précisés, les préceptes qui nous guident dans cette importante question de la chirurgie clinique, nous allons d'une part faire application à certaines régions déterminées de notre manière d'agir, et d'autre part, nous renverrons à l'histoire des abcès dans chaque région et dans chaque oi^ane en particulier, pour indiquer tout le détail des opérations auxquelles nous avons eu recours chaque fois que s'est présenté à nous le genre de difficulté dont il s'agit. (Voyez Traité de la suppuration,)
Soit un abcès placé au centre de l'éminence thénar, enveloppé de toutes parts parles masses musculaires, et situé à la base de la région dans le lieu où il y a le plus dedanger d'atteindre la terminaison de la radiale. Nous faisons à la partie antérieure de l'éminence thénar non point une ponction qui expose a pénétrer un peu plus profondément qu'on ne voudrait et à blesser une artère immédiatement sous-cutanée, mais une section de la seule épaisseur du derme ; soit en nous aidant, toutes les fois que cela est
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possible, de la précaution d'un pli fait à la peau ; soit en incisant le derme par dédolation, conune nous le ferions sur un sac herniaire. Loraqu*il est reconnu que le derme dans toute son épaisseur, mais dans son épaisseur seulement, est complètement divisé, nous prenons une sonde cannelée dépourvue de cul-de-sac, nous la dirigeons en marchant vers le centre de l'abcès, et nous tâchons de faire la voie à cet instrument en le conduisaot avec douceur et lenteur.
Nous continuons cette perforation graduelle des tissus jusqu'à ce que la pointe de la sonde soit arrivée à travers toute l'épaisseur de Tesp&iY intermétacarpien jusqu'au-dessous de la peau, du côté diamétralement opposé à celui par lequel nous avons pénétré à la partie antérieure, et. quand nous nous sommes assuré par le toucher que le bec de la sonde n*e>t plus^séparé de* l'extérieur que par la seule épaisseur du derme, nous divisons ce dernier sur la sonde avec les mêmes précautions que nous avoD$ mises à faire notre première incision. •
Nous disons qu'en agissant ainsi, nous sommes complètement sauvegardé contre la blessure des artères. En effet, à quel moment celles-ci peuventelles être atteintes? C'est où pendant la section de la peau, ou dans le trajet des instruments. Mais, dans le premier cas, divisàt^on la peau sur une artère immédiatement subjacente, quand on ne sectionne le derme que couche par couche ou en dédolant, l'artère ne saurait être divisée. Nous nous résumerons en disant que, sur le trajet de l'artère la plus volumineuse et la plus sous-cutanée, nous n'hésiterions pas à pratiquer ce mode d'incision, et nous ne croirions pas en agissant ainsi faire un grand acte de témérité.
Quant à la blessure de l'artère par la marche progressive de la sonde, l'expérience établit suffisamment (et ceci sera dit pour le trocart comme pour la sonde) que, quand ces instruments sont conduits avec les ménagements convenables, les artères, a raison de la forme arrondie qu'elles présentent, se dévient d'un côté ou de l'autre de l'instrument qui dès lors ne les transperce pas.
Le trajet qui vient d*être parcouru nous sert à installer un tube à drainage. A cela se borne toute notre intervention chirurgicale dans la plupart des cas.
S'agit-il d'un abcès siégeant dans la profondeur du ooii au voisinage de la poitrine, et situé soit exactement sur la ligne médiane, en arrière de la trachée, soit sur la partie un peu latérale dans la profondeur du sillon où se trouve la carotide ? Dans le premier cas, celui d'abcès profond médian, nous avons tracé, il y a déjà plus de quinze ans, la marche à sui^rt;- (Voyez Gaz. des Hôp,^ 44 novembre 4843.)
Nous incisons sur la ligne médiane exactement comme si noire intention était de faire la trachéotomie. Arrivé à la trachée, et celle-ci étant mise k nu, nous côtoyons avec la sonde cannelée l'une ou l'autre de ses parties
latérales, et nous arrivons ainsi jusqu'à l'œsophage du côté gauche, jusqu'à la face postérieure de la trachée du côté droit.
Soit un abcès situé un peu latéralement sur le trajet des gros vaisseaux du cou, nous instituons l'opération que nous ferions pour la ligature raéme de la carotide. Il est bien entendu que nous ne lions pas le vaisseau ; mais, avant que nous n'ayons fait une grande partie de ce qu'il conviendrait de faire pour la ligature, nous sommes arrivé au foyer de Tabcès, quels que soic^pt sa profondeur et les dangers auxquels son ouverture pourrait exposer.
Gomme dernier exonple, nous rappellerons ce que nous avons fait plusieurs fois pour aller atteindre au fond de la fosse iliaque des abcès que leur situation profonde et leur développement encore peu considérable semblaient soustraire à toute intervention chirurgicale directe.
Nous faisons immédiatement au-dessus du ligament de Fallope et à son contact une incision curviligne qui va jusqu'à Taponévrose. Celle^i mise à nu isst incisée, et le bec de la sonde cannelée vient décoller du fond de l'espèce de portefeuille où il se trouve contenu le bord inférieur des mua* clés petit oblique et transverse. Le fascia transversalis, éraillé lui-même par le bec de la sonde cannelée, ouvre dans le tissu cellulaire lâche souspériionéal accès au doigt ou à des instruments plus mousses encore que la sonde cannelée, et au moyen desquels on arrive finalement jusqu'à la collection.
Si maintenant nous voulons résumer et compléter la doctrine que nous avons établie sur Touverture des abcès dans les régions dangereuses, nous formulerons les principes suivants :
I* Substituer l'emploi du trocart, soit du trocart explorateur, soit d'un trocart plus volumineux, à l'emploi du bistouri dans l'ouverture de l'immense majorité des abcès ;
2* Ouvrir la peau en dédolant, et créer un trajet à toute profondeur avec la sonde cannelée, conduite suivant les règles sus-indiquées dans les cas où on n'ose pas traverser avec le trocart des épaisseurs trop considérables de nos tissus ;
3^ Enfin substituer aux modes ordinaires de l'ouverture des abcès un procédé opératoire connu et réglé, mais destiné d'ordinaire à une autre opération, telle que la trachéotomie ou la ligature de certaines artères, etc. , et que l'on dévie tout à coup de sa destination habituelle au moment où l'on a atteint la profondeur de régions qu'il eût été souverainement imprudent de traverser d'emblée avec le trocart ou le bistouri.
DosM quels cas doit-on pratiquer l'ouverture prématurée des collections purulentes f — Cette question de l'ouverture prématurée demande pour être bien comprise un mot d'explication. Nous croyons que la plupart des auteurs qui se sont servis de cette expression ont fait allusion au phénomène de la maturité et de la non-maturité des abcès, et qu'en parlant d'ouverture prématurée, ils ont tout bonnement voulu dire qu'il y avait des cas où
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il pouvait être utile d'ouvrir des abcès avant maturité. Pour nous ce langui^ ne saurait être admis, attendu que du moment qu'il y a du pus, nous n'admettons pas pour ouvrir l'abcès qu'il y ait besoin d'autre maturité.
Entend-on, au contraire, qu'on diviserait les tissus avant de savoir si do pus est formé? nous repoussons formellement cette pratique, attendu que. tant que le pus n'existe pas, il y a possibilité qu'il ne s'en (drme poinU et dès lors l'incision des tissus est un non-sens chirurgical, à moins qu'elle ne soit faite à titre d'antipblogistique et comme moyen de dégorgement.
En résumé ce qu'on appelle ouverture prématurée des abrès est un« expression vide de sens.
Il n'y a jamais, il ne peut jamais y avoir prématurité à ouvrir un abeè«. 11 y aurait prématurité à inciser des tissus qui ne renferment pas un stone de pus dans la pensée qu'ils pourront en renfermer plus tard, mais alors dites : ouverture ou section préventive de tissus qui doirent mipporer, mai» ne dites pas ouverture prématurée d'un abcès. Dè$ qu'il y a abcès, la prématurité d'ouverture n'est plus pouible.
Voici, du reste, les cas dans lesquels on a conseillé ce qu*on a appelé abusivement^ selon nous, l'ouverture prématurée :
I* Les panaris, les abcès sous-jaoents à des aponévroses très-épaisses, à la paume de la main, à la plante du pied» et en général tous les abc^ qui donnent lieu aux phénomènes de l'étranglement ;
2* Les abcès développés dans les pai*ties abondamment pourvues de tissu cellulaire, en raison des clapiers et des déoollemenls auxqueb ûi peuvent donner lieu ;
3® Les abcès placés dans des régions tendineuses, pour éviter TexfoliatioD des tendons et empêcher le pus de fliser dans leurs gaines ;
4® Les abcès placés au voisinage des os pour prévenir leur dénudation ei leur nécrose ;
5* Les abcès susceptibles, par leur situation, de gêner certaines fonctions essentielles : abcès de Tistbme du gosier, . du pharynx et du cou ;
6'' Les abcès voisins de quelque cavité séreuse, la poitrine, l'abdomeD, les grandes articulations;
7"^ Les abcès symptomatiques et critiques dans les maladies M)riles, teb sont : les abcès gangreneux, d'autre part les abcès urineux, et ceux par infiltration soit de matières fécales, soit de toute matière âere et délétère.
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SECTION II
OPÉRATIONS RECONSTITUANTES
ou PAR RÉTJNION DES TTSSU9.
Elles comprennent les divisions suivantes :
!• Extraction des corps étrangers;
2* Pansement par occlusion, cataplasmes, douches et applications réfrigérantes, hydrothérapie chirurgicale ;
3* Sutures;
4* Réductions ou taxis ;
5* Compression chirurgicale ; * 6* Dilatation ;
7* Prothèse chirurgicale comprenant : d' la prothèse vivante ou autoplûstie; î* \^ prothèse mécanique,
TITRE I
EXTRACTION DES CORPS ÉTRANGERS
L'exiractkm des corps étraDgers oonstitue l'un des chapitres les plus intéressants et les plus variés de la médecine opératoire. C'est très-souvent dans le genre d'opérations que néees^tent ces corps que le chirurgien a i'oocasion de déployer le pk» d'adresse et de sagacité. C'est là aussi que lui 8ontré8ei*vé8 parfois des succès extrêmement brillants et de nature à frapper fortement Timagination de ceux qui en pareil cas sont témoins des ressources de l'art chirurgical.
Arrêter aur-leK^hamp des accès de suffocation qm menacent d'une manière Irès'prochaine la vie de celni qui en ec^ atteint, les arrêter par l'extraoibn d'un corps étranger de la trachée, c'est là Tun des actes les plus beaux de la chirurgie, l'un de ceux qui sont de nature à être appréciés même par les êtres les plus incnhes et les plus étrangers à toute notion acîeotièque*
Ce qui fait varier à l'infini les manœuvres opératoires à l'aide desquelles on extrait les corps étrangers, c'est l'infinie diversité de ces corps, leurs origiiiea nombreuses et la déposition qnils affectent une fois qu'ils se sont établis dans l'organisme.
Notre intention n'est point de traiter ici, et in gloho^ de toutes les opérations qui peuvent être nécessitées par les corps étrangers. Des chapitres
importants seront consacrés a Fétude spéciale de ceux qui se préseotent dans les diverses régions de Téconomie. Nous avons seulement pour botes ce moment d'exposer quelques vues générales sur ces corps considéra ao point de vue de Tart opératoire et de formuler en même temps quelqu» préceptes généraux sur cet art difficile et complexe de Y exérèse, qui, malgré l'extrême diversité de ses applications, doit reconnaître des règles* qiw le chirurgien ne saurait perdre de vue, sans agir plutôt en mécanicien qo'en opérateur éclairé par les connaissances physiologiques et pathologiques.
On n'a peut-être jamais bien défini ce qu'on devait entendre par corp» étrangers et il est résulté de là que l'on désigne du même nom des corp» qui ont pris naissance dans l'organisme lui-même et des corps qui y ont pénétré de toutes pièces, soit qu'ils se soient introduits par des orifices normaux, soit qu'ils y aient pénétré de vive force en se frayant une voie « travers la continuité des tissus vivants.
Voici la définition que nous croyons devoir adopter : Tout corps qui séjourne dans l'intérieur ou à la surface de l'oi^anisme contre Tordre normal et qui ne peut participer à l'a vie commune des tissus est un corps étranger.
Au point de vue de leur état d'agrégation, les corps étrangers doifeot être distingués en corps solides, liquides et gazeux.
Eu égard à leur point de départ, ils doivent être distingués en ceux qui se développent au sein de l'organisme, les uns vivants, comme certaios entozoaires, les autres inertes; tels sont les calculs; et en ceux qui viennent du dehors. Patmi ces derniers on doit distinguer ceux qui sont organisés et ceux qui sont inorganiques ;
Ceux qui ont pénétré dans l'intérieur du corps et ceux qui sont appliqua à sa surface.
Enfin, eu égard à leur mode de pénétration dans l'organisme, il ^^^^ distinguer ceux qui s'introduisent par des orifices normaux et ceux qui pénètrent par des orifices accidentels.
Qu advient-il de la présence des corps étrangers ? Ils donnent Heu a de» phénomènes d'irritation^ d'élimination, d'enkystement.
i"* Ils irritent les tissus soit par leurs propriétés chimiques, comme le foot certains poisons, soit par leurs qualités physiques, telles que les aq>érité dont leur surface peut être hérissée, ou bien par leur forme anguleuse c^ piquante.
â"" Les phénomènes d'élimination consistent, soit 'dans des efforts d'expulsion provoqués ou spontanés, soit dans] le développement d'un travail éliminatoire dont la nature des organes qui en sont le siège détermine TiD' tensité et les complications. Et quant à la voie d'élimination, elle est ooo* stituée tantôt par des ouvertures normales, tantôt par des ouveruires aoci* dentelles qui dépendent soit d'abcès avec le pus desquels s'échappe lecorp^ étranger, soit d'une perforation directe après un acheminement vers l'extérieur.
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3» Les phénomèoes à'enkysimment se manifestent quand les om*ps étran» gers sont tolérés : quand ils ne produisent aucune altération dans les tissus voisins. Il s'établit alora, autour de ces corps, un véritable kyste qui les isole. Douée d'une sensibilité obscure, cette pocbe accidentelle n'est point enflammée par leur présence, tandis qu'elle possède assez de solidité pour les maintenir dans le même lieu, quand même leur pesanteur spécifique tendrait à les déplacer. C'est dans des circonstances semblables que Ton a vu des corps étrangers séjourner avec innocuité pendant un grand nombre d'années au sein des organes.
Parmi les substances étrangères peu altérables, il faut citer les balles de plomb ou de fer, des fragments de verre, etc.
Toutefois il est bon de faire remarquer que les tissus environnants, bien que modifiés dans leur texture de manière à s'accommoder de la présence de l'objet qui les touche, sont susceptibles de s'enflammer tout à coup sous l'influence des causes les plus légères, et de devenir l'origine d'accidents sérieux.
Nous considérerons successivement les corps étrangers dans leurs rapports i"* avec la surface tégumentaireexteme,S« avec lescavités muqueuses, 3"* avec les cavités séreuses, 4*" avec les cavités articulaires, 5* avec la snb- {(tance intime des organes, ou les parenchymes.
lo 0et oorpt étrangers appliqués à la surface tégnmentairo estarne.
Le mode d'action des corps étrangers de cette dasse se rapproche toujours de celui qui résulte de la pression exercée par un anneau ou par une ligature trop serrée.
Ccmipression des vaisseaux superficiels, obstacle au cours du sang, œdème et gonflement consécutifs, inflammation compliquée d'étranglement, tels sont les accidents qu'on observe en pareil cas. Les organes qui sont le plus ordinairement le siège de ces applications de corps étrangers, sont les doigts, les jambes, le pénis, c'est-à-dire les organes que leur forme dispose à recevoir des liens ou des agents de constriction.
Les ligatures appliquées aux membres supérieurs ou inférieurs n'exigeant que rarement l'intervention de l'art chirurgical pour être enlevées, nous n'y insisterons pas.
Toutefois une réserve doit être faite pour les corps étrangers placés autour des doigts. Les bagues, les anneaux métalliques peuvent devenir une cause de tuméfaction et d'étranglemoaf .
Voici de quelle manière on doit combattre ces accidents. On Inbréfie le doigt à sa surface avec de l'huile, on 1^ comprime doucement afin de diminuer son volume, on retire autant que possible en arrière (précaution importante) la peau de la base du doigt, en même temps qu'on dierche à faire avancer l'anneau.
On a encore ajouté l'immersion du doigt dans le mercure, quand il
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s'agit d'anneaux composés d'une substance soluble dans ce métal, l'emploi de la lime ou de la pince incisive en ayant soin de protéger les tissns par du carton ou du bois.
Un moyen que je ne saurais trop recommander, et qui m'a toujours réusai pour retirer les bagues lorsqu'il y a gonflement des doigts, c'est le suivant :
On prend un fil fort, d'une longueur d'un peu plus d'un demi -mètre. Od fait passer l'extrémité de ce fil au^essous de l'anneau. Quelle que soit h ooiistriction qu'exerce ce dernier et la profondeur à laquelle il est placé, on parvient toujours soit avec un passe-lacet, soit avec un stylet aiguillé à ^agager l'une des extrémités du fil au-dessous de l'anneau. Cette extrémité une fois passée est retenue en arrière de celui-ci du côté de la racine da doigt. Toute la longueur du fil, moips l'extrémité engagée, pend donc da côté de la pointe du doigt. Voici l'usage que l'on fait de cette longueur de fil. On la roule à tours assez serrés au-devant de l'anneau à partir du contact avec celui-ci, et quel que soit le gonflement des parties, on parvient à les déprimer sur un trajet circulaire d'un quart de centimètre au contact de l'anneau. Si alors, sur l'extrémité du fil préalablement introduite, on tire de manière i soulever un peu l'anneau par l'effort du fil, on fait peu a peu glisser l'anneau sur resp^>oe de plan incliné spiroïdal que présente successivement à chaque point de la surface interne de l'anneau le déroulement du fil.
On parvient alors à déplacer très-légèrement l'anneau de manière à le refouler dans le sens de l'extrémité unguéale du doigt. Lorsqu'on est sur le point d'épuiser les tours d» déroulement, on replace le fil dans sa condition première. On recommence les tours serrés circulaires, et on fait faire un pas de plus au déplacement de l'anneau. De pas en pas on arrive ainsi à l'extraction complète de ce dernier.
L'application sur le pénis de liens trop serrés ou d'anneaux de diverse nature détermine les mêmes accidents et exige l'emploi de moyens analogues à ceux dont nous venons de parler.
Qu'observe-t-on en effet chez les enfants ou les adolescents qui ont engagé leur pénis dans un anneau ? Un gonflement qui s'accroft avec la douleinret l'afflux du sang, une augmentation de plus en plus considérable du volume de l'organe et la formation d'un double bourfeiet dans la gorge duquel le coips constricteur s'enfonce et disparaît.
Portée à un certain degré d'intensité, la constriction amène l'ulcération et la destruction plus ou moins profonde des parties sur lesquelles presse immédiatement le cc»*ps étranger. Si l'urètre subit cette pression, il y a rétention d'urine, et l'ulcération dont le canal devient alors le siège peut donner lieu à des fistules avec perte de substance, fistules toujours difficiles à guérir.
A un degré plus élevé, la gangrène de la portion antérieure du pénis pent être ia eonséquence de cette constriction.
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InuneTBÎoti du pénis dans l'eau glacée, compression douce ayant pour but de diminuer le volume de la partie antérieure de l'organe, refoulement en arrière des parties tandis qu'on attire en avant le corps étranger, tels sont les premiers moyens qu'il convient de tenter. S'ils ne réussissent pas, section du lien avec des ciseaux ou un bistouri conduit sur une sonde cannelée, dans le cas où le lien est constitué par un fil, un ruban, une ficelle. S'agit-il d'anneaux d'or ou d'argent, friction avec le mercure; d'anneaux de fer ou de cuivre, emploi des tenailles incisives, les parties molles étant protégées par une plaque étroite et mince de métal. La section est-elle presque achevée, deux étaux à main peuvent déterminer la rupture du corps étranger, en saisissant ses extrémités et leur imprimant des mouvements aUernatiA en sens opposés.
!• Dm oorpi étrangers àmnê lei cwvîtés muqneutfia.
Les cavités muqueuses conmiuniquant à l'extérieur par des ouvertures naiurelks, c'est presque toujours par ces ouvertures que pénètrent les corps étrangers. Geux«<n dôiment lieu, tantôt à des douleurs suivies de tous les symptômes dme violente inflammation, tantôt à des troubles fonctionnels d'une extrême gravité, et parfois à des accidents plus sérieux que ceux qui résultent de l'introduction des corps étrangers dans la trame même de nos tissas. Nous passerons successivement en revue les diverses mu-* queuses dans la cavité desquelles peuvent s'introduire des corps étrangers.
A. — MUQUEUSE OCULAIRE
Les corps étrangers à l'action desquels est exposée la muqueuse conjonc* livale, peuvent ou bien se glisser simplement entre les paupières, ou bien 8 imphÂter à la surface de l'œil. Parmi ces corpuscules qui sont habituellement trèsHlégers et très-ténua, il faut citer les grains de sable, tes parcelles de bois, de paille, de fer, les coques de millet, les insectes voltigeants, etc.
Loraqiue le corps étranger est teobile et roule sous les paupières, le sujet le sent presque toujours, et une exploration attentive secondée par l'emploi' de la loupe permet de reconnaître la place qu'il occupe. Dès 1^ on peut, après avoir écarté et même renversé les paupières, pousser le corpuscule vers le grand angle de l'œil ou l'attirer directement au dehors, au moyen d'un stylet boutonné, d'un anneau ou d'un morceau de papier roulé de manière à préaenter une sorte de petite palette à son extrémité.
Des lavages à grande eau et surtout dle^ douches oculaires suffisent dans un grand nombre de cas à débarrasser la cavité conjonctivale des matières pulvérulentes qu'elle peut renfermer.
Les Gorpa étcaagers que l'on trouve le plus habituellement implantés dans la ooniée sont des paillettes ou éclats métalliques. L'opération qui
consiste à les extraire est très-simple, puisqu'il suffit souvent de toudier légèrement avec la pointe d'une aiguille a cataracte le lieu dlmpkuitatioo du corps étranger pour obtenir Textraction de celui-ci.
Mais cette opération n'est pas toujours exempte de difficultés, eironaorait tort de croire que son manuel opératoire peut se dispenser de règles précises et arrêtées.
Les difficultés de l'opération tiennent la plupart du temps à une s^ile cause, la mobilité volontaire ou involontaire de l'œil malade.
Il est une autre difficulté qui n'a pas été suffisamment signalée, el qui exige quelques explications.
Les paillettes métalliques sont déjà quelquefois oxydées avant leur implantation ; mais, quel que soit leur état antérieur, leur altération, à partir du moment de l'accident, fait des progrès rapides sous l'influence de> chlorures alcalins des humeurs lacrymales. Elles prennent donc trèspromptement dans leur nouveau séjour cette couleur fauve et bistrée qiii appartient à la rouille.
Si cette coloration se détache sur un fond bleu ou verdàtre, comme cela arrive quand l'iris offre l'une de ces nuances, la couleur propre du corps étranger est tellement saisissable que le cbirurgi^isait tout de suite nonseulement à quoi il a affaire, mais encore le point précis ob doit porter son instrument. Si au contraire Tins présente cette couleur bistrée qu'on observe chez les sujets qui ont les yeux noirs, couleur exactement semblable à celle de la rouille très-foncée, il devient très-difficile de discerner le corps étranger, et de faire tomber l'extrémité de l'aiguille sur le point précis qu'elle doit atteindre.
Enfin il est des cas où, par le seul fait de son exiguïté, le corps étranger, bien que susceptible de déterminer une kératite, se dérobe à la rue du chirurgien.
Ces difficultés s'accroissent de tout ce que la mobilité incessante de rœîl ajoute de perplexité au rôle de l'observateur. Elles peuvent avoir pour conséquences :
1^ La chance d'un insuccès radical de laHentative d'extraction, et la persistance du corps étranger dans l'espèce de nid qu'il s'est creusé au sein du tissu cornéal, par suite une perforation ulcérative de la cornée ;
S^ Des piqûres plus ou moins profondes, des lacérations plus ou moins étendues de cette membrane, une fatigue très-grande pour l'œil qui est le siège de tentatives répétées et impuissantes ;
3*" Un échec toujours pénible pour le chirurgien qui vient de manquer son but.
Pour parer à ces inconvénients, nous avions d'abord tenté d'obtenir ce que nous appelons l'immobilité par tolérance au moyen d'attouchements répétés de la surface cornéale avec le dos de l'aiguille, de manière i créer une accoutumance qui rende l'œil moins sensible à l'aotion efficace et dt-
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recte de la pointe de rinstmmeat. Mais il eat des sujets cbez lesquels cette sorte d'éducation de l'œil se fait trop difficilement ou trop lentement.
Dans un cas rendu très-embarrassant par Tindocilité du malade, nons avons eu recours avec un plein succès à l'emploi du chloroforme. On opère alors comme on le ferait sur l'œil d'un cadavre.
Ce moyen doit être conservé ; mais il constitue une préparation peut-être disproportionnée avec le faible degré de gravité de l'opération dont il s'agît, et d'ailleurs certains malades refusent de s'y prêter.
Nous avons donc adopté, comme méthode générale dans les cas de ce genre, le procédé que nous allons décrire. Mais résumons d'abord les indications ou plutôt les desiderata du manuel opératoire : 1"* opérer sur l'œil i*omplétement immobilisé; 2"* déterminer, quand cela est nécessaire, te degré d'évidence des objets au moyen des instruments grossissants.
i** indication, — Agir sur l'œil complètement immobile. La condition d'immobilité, sans être absolue, n'est pas de celles qu'on puisse négliger impunément pour l'exécution du manuel opératoire. On a proposé dans ce but plusieurs espèces d'ophthalmostats. L'ophtfaahnostat annulaire, qui est à la fois dilatateur des paupières et fixateur du globe de l'œil, nous parait devoir être préféré. Nous l'appliquons de la même manière que dans l'opération de la cataracte par abaissement ; nous avons aussi retiré les meilleurs offices du dilatateur de Snowden.
^indication. — Accroître artificiellement le degré d'évidence du corps étranger.
L'emploi d'une bonne loupe suffit à remplir cette indication.
Quoique la main gauche puisse subvenir à la fois à la tenue de Tophthalmostat et à celle de la loupe, nous avons coutume, une fois le dilatateur mis en place, d'en confier le manche à un aide, pendant que de la main gauche nous adaptons les distances de la. loupe aux besoins visuels de l'opérateur.
L'aiguille doit être choisie à tige très-fine et très-élastique, parce qu'elle est alors mieux disposée pour accomplir l'espèce de mouvement de bascule par lequel on déchatonne le corps étranger. Le fer de lance de l'aiguille est tantôt droit et tantôt recourbé, suivant l'exigence des cas.
B. — VOIES LACATHALES.
Les canules que l'on place à demeure dans le conduit lacrymo-nasal sont sujettes à des déplacements, des déformations ou des altérations qui aécessitcnt souvent leur extraction. Quelquefois elles se brisent ; d'autres fois elles se remplissent d'une sorte de mastic noirâtre semblable à du sulfure d'argent; dans certains cas on les trouve obstruées par des concrétions pierreuses ou sablonneuses, de la lymphe, du mucus concret, des replis
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membraneux, etc. li en résulte ditera aocÀlents qui rendent nëoeaiiiie rinterveation du chirurgien.
Pour retirer la canule, il sufiSt de retrouver rouverlure supérieure du ca* nal nasal et de saisir le corps étranger avec des pinces. Lorsque ce dernier instrument ne suffit pas, on peut recourir à remploi du mandrin à double crochet de Dupuytren, de l'hameçon de M. Gloquet ou du mandrin à double éperon. Avec Tun de ces instruments dont on place le bec dans la rainure du bourrelet ou bien au-dessous de Textrémilé inférieure de la canule on ramène aisément celle-ci à Textérieur en lui faisant suivre la route qu'elle avait déjà parcourue.
C. — CONDUIT AUDITIF EXTERNE
On peut rencontrer dans le conduit auditif externe des corps étrangers de nature très-variée, du cérumen endurci, des pois, des noyaux de cerÎRO, des boules de cire, de verre on de papier mâché, des balles de plorab, des aiguilles, des insectes, etc. La présence de ces corps peut donner lien à des accidents de plus d'un genre : gêne, dureté de fcuîe, suppuration locale, dépérissement profond, fièvre hectique, mort.
Il ne faut donc jamais abandonner à la nature le soin de rélimination dos corps introduits dans l'oreille externe.
Avant de procéder à leur extraction, il faut explorer l'organe en soulevant la conque de l'oreille, de manière à effacer la courbure du conduit et à découvrir la membrane qui le termine. La lumière artificielle devrait suppléer la'lumière solaire, si celle-ci était insuffisante.
S'agit-il d'un corps léger et mobile, on peut aisément le saisir avec des pinces déliées, ou le pousser d'arrière en avant à l'aide d'uneérignc motisse. ou l'attirer au dehors en l'enchevêtrant dans une boule de coton.
Si le corps étranger est arrondi, on doit préalablement à toute tentative d'extraction lubréfier le canal à l'aide d'une injection huileuse ou mucila* gineuse , puis on se sert ou d'une curette, ou d'un crochet mousse, on d'une pince à ligature pour saisir et ramener d'arrière en avant le corps étranger.
n suffit le plus souvent de pinces ordinaires pour amener au dehors des corps mous aussi bien que les corps pointus et irréguliers.
Quant aux insectes qui se sont introduits dans l'oreille, il faut tâcher en les recouvrant d'huile de les priver d'air et de les tuer; on peut aussi les engluer et les attirer à l'extérieur à l'aide d'un pinceau de charpie recouvert de miel ou de térébenthine.
Les douches auriculaires forcées au moyen de l'înjecteur atmosphérique constituent le meilleur moyen d'exérèse auditive. Je n'ai jamais tente l'extraction des boules de verre, des perles et des noyaux de cerise par ce moyen sans réussir complètement.
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D. — FOSSES NASALES
Les corps étrangers^ tels que les boules de papier, les pois, les haricots que les eoFants dans leurs jeux s'introduisent quelquefois par l'orifice <»tteme des fosses nasales sont généralement d'une extraction facile. Des pinces, une ér^e simple ou double , un crochet mousse, une petite curette , constituent* l'appareil instrumental à l'aide duquel l'opération pourra être faite. Si ces moyens sont insuflBsants, la sonde de Bellocq armée d'un fil lequel entraîne un tampon de charpie, permettra de ramener le corps étranger d'arrière en avant. Si celui-ci résistait encore, on pourrait essayer de le repousser d'avant en arrière dans le pharynx.
Si un fragment d'épée ou une balle de plomb avaient pénétré dans l'un des sinus frontaux ou maxillaires après avoir fracturé la paroi antérieure de ces cavités, c'est par l'ouverture accidentelle elle-même qu'il faudrait atteindre le coips étranger.
G. — VOIES AERIENNES.
Les oorps étrangers introduits dans les voies aériennes devant être l'objet d'une étude spéciale, nous renvoyons à l'article trachéotomie pour tous les détails afférents à cette question.
p. *- PHARTMl ET CESOPHAGB.
Les corps étrangers qui s'arrêtent le plus ordinairement dans la partie supérieure du canal alimentaire sont des fragments d*os, des arêtes de poisson, des morceaux de cartilages, etc., mêlés aux substances alimentaires et avalés involontairement. *-> Par exception on a trouvé dans le pharynx et l'oesophage, descuillers, des fourchettes, des pièces d'argent, des aiguilles, desépingles, des morceaux d'épongé, etc., introduits par les malades soit dans un moment de délire maniaque, soit en exécutant des tours de jon^rîe.
La première indication qui se présente consiste à explorer la cavité du pharynx. Pour cela, le malade est placé devant une fenêtre bien éclairée, la tète renverBée ot appuyée contre la poitrine d'un aide. Dans cette position, on mainticni la bouche largement ouverte à l'aide du dilatateur annulaire, et, si l'on aperçoit le oorps étranger, on tente de le saisir avec de longues pinces à branches recourbées sur leurs bords. Le doigt indicateur gauche sert de guide à l'instrument qui est introduit fermé jusqu'à ce que son extrémité soit arrivée au contact du corps étranger. Celui-ci s'engage alors facilement entre les branches de la pince qui sont écartées de manière à ne saisir aucun point des parois du pharynx.
Le corps est^l situé plus profondément et se dérobeH-Jl à ce pranier
moyen d'investigation, deux modes opératoires se prétentent : on bien on peut tenter de ramener le corps étranger par la bouche, ou bien on le pousse vers Testomac. Nous examinerons ces deux modes opératoires eo parlant des opérations qu'on pratique sur l'oesophage.
Dans la séance du 19 octobre 1859, j'ai mis sous les yeux de la sodëté Ai chirurgie un os du tarse d'un mouton, avalé par un vieillard paraplégiqw qui succomba à un engouement pulmonaire et dans le rectum daquel on trouva plusieurs phalanges de mouton et de porc. — J'eus beaucoup ie peine à extraire l'os contenu dans l'œsophage, quoique tous les instroments explorateurs le rencontrassent facilement.
G. — ESTOMAC ET INTESTIN
Les corps étrangère contenus dans le canal digestif à une profondeur qui les met hors de la portée des instruments qu'on peut introduire par la bouche ou par l'anus ne font naître d'indication chirurgicale proprement dite que dans deux cas : Ou bien ils donnent lieu à un abcès accessible à l'exploration du chirurgien, et dans ce cas on pratique l'ouverture de la collection avec toute la prudence que comportent les opérations faites sur lo> parois abdominales. Ou bien les malades conservent dans l'estomac ou l'intestin un corps volumineux susceptible d'être senti à travers la paroi abdominale antérieure, et tombent dans le dépérissement sans que rien annona: un travail éliminatoire. Auquel cas la chirurgie ne possède d'autre ressource que la gastrotomie pour arracher le sujet à la mort qui le menace. Voyez gastrotomie.
H. — RECTUM
Les corps étrangers qu'on rencontre dans le 'rectum peuvent avoir ixm origines distinctes :
l"* Ils ont été introduits directement dans la cavité du rectum.
2** Ils sont entrés par l'orifice supérieur des voies digestives.
3« Ils ont pénétré par une solution de continuité faite à l'intestin à travers les parois abdominales ou pelviennes.
L'attitude à donner aux malades est la même que pour l'opération de la fistule à l'amis. Mais dans certains cas, et suivant telles ou telles indicatioQs particulières, tantôt le sujet sera placé comme pour l'opération de la taille au bas appareil, tantôt il sera mis à genoux sur son lit, le siège étant relevé, pendant qu'il s'appuie sur les coudes.
Il est très-important que les moyens propres à lubréfier, soit la cavité du rectum, soit les doiglsMe l'opérateur ou ses instruments, soient lai^ment employés. Un lavement d'huile ou d'une décoction épaisse de graine de lin peut rendre un véritable service en pareil cas.
La constriction du sphincter, quand elle devient un obataole, duit être
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vaincue par la division de ce muscle au moyeu de Técrasement linéaire, d'après le procédé que nous avons Thabitude d'employer pour le traitement de la névralgie sphinctérienne fissuraire ou non fissuraire.
Tout ce qui peut être fait par le seul secours des doigts ou de la main entière ne doit point être exécuté avec des instruments qui exposent toujours ou à blesser les parois de l'intestin ou à morceler les corps que Ton veut extraire. Ce morcellement, quand il a des avantages, et c'est ce qui a lieu dans certains cas, doit être fait volontairement avec des précautions, ou à Taide d'instruments appropriés à l'indication particulière.
Le crochet mousse, les pinces, le bec de cuiller, la curette, tels sont les instruments auxquels il faut recourir dans le cas où le corps étranger est peu considérable.
S'il est fragile et susceptible en se brisant de blesser les parois de l'intestin, il faut ne le saisir qu'avec des pinces bien garnies à leurs extrémités, et, si c'est nécessaire, dilater l'anus en l'incisant pour favoriser la sortie du corps étranger.
Lorsque la cavité du rectum est occupée par un de ces blocs volumineux de matières fécales, tellement durs et tellement compactes qu'ils sont inattaquables par les douches, les lavements ou les purgatifs, c'est à la curette qu'il faut avoir recours pour entamer, diviser et morceler ces amas de matières stereorales.
J'ai eu occasion de traiter un homme âgé de 44 ans, jardinier, entré le 10 juillet 1850 à l'hôpital Saint-Antoine pour une obstruction du rectum par des matières fécales endurcies.
Cet homme n'allait pas à la selle depuis quatre jours ; il éprouvait de violentes douleurs dans le rectum. Du reste pas de vomissements.
L'exploration par le toucher rectal me fit reconnaître la présence d'un bloc considérable de matières fécales très-dures. J'entamai cette masse résistante au moyen d'une curette, et je parvins à retirer une quantité énorme de pépins de groseilles. J'appris alors que le malade avait mangé quelques jours auparavant deux livres de groseilles.
Je complétai le traitement par des douches rectales, des bains et une infusion de follicules de séné.
Le lendemain, le malade put aller deux fois à la garde-robe sans aucune douleur.
VAGIN ET UTÉRUS
Les pessaires sont les corps étrangers qu'on rencontre le plus fréquemment dans les organes génitaux de la femme. Un séjour prolongé dans la cavité vaginale finit par altérer la surface de ces corps. L'action des liquides dont ils sont baignés les corrode et les aspérités qui en résultent irritent la paroi interne du vi^in. Celle-ci se couvre souvent de productions fongueuses qui pénètrent dans les anfractuosités du corps
étranger et le retiennent fortement fixé dans Is place qu'il occupe. On a vu même le col de Tutérus 8'engager dans F anneau central des pessaires, s'y tuméfier sous la forme d'un champignon qui rendait très-difficile l'extraction du corps étranger.
Des étuis à aiguilles, des pots à ponimades, etc., ont encore été trouvés dans la cavité du vagin.
Pour procéder à l'extraction de ces corps, la malade est placée comme pour l'opération de la taille périnéale.
L'exploration se fait à l'aide du doigt d'abord, puis du spéculum, et, Is situation du corps étranger une fois reconnue, on tente de l'extraire avec des tenettes, des pinces ou des crochets mousses. Si Ton ne réussit pas par ce moyen à le dégager et à l'attirer au dehors, des pinces incisives serviront à le diviser préalablement, de manière à opérer son extraction par morceaux.
i. — TESSIE.
Quant aux corps étrangers contenus dans la vessie, nous renvoyons, pour les détails opératoires qui les concernent» aux articles cystotomie et lithotripsie.
K. — CAVmî INTKRPIUSFtniALE.
Chez les sujets affectés de phimosis, il peut arriver que des concrétions calculeuses viennent à s'amasser dans la cavité comprise entre le prépuce et le gland. C'est par l'opération de la circoncision qu'on obtient b mise en liberté de ces corps étrangers.
8* Corp* étmogeri dftni la eavîté ^ef m0iii1>rttfl«« êètenveu.
Des corps étrangers de nature très- variée, tels que des balles de fer ou de plomb, des fragments d'épée, etc., peuvent pénétrer dans les grandes cavités splanchniques et y déterminer des accidents très-graves. Mais leur présence ne donnant presque jamais lieu à une indication chirurgicale, nous n'avons pas à nous en occuper ici.
4* Corpfl élrangeri dans let artlonUtîons.
C'est au chapitre où il sera traité des opérations qu'on pratique sur les articulations que nous renvoyons pour le manuel opératoire applicable à l'extraction des corps étrangers articulaires.
5o Corps ètrasgert dans la tubtiaiioe des organes.
Les opérations que nécessitent les corps étrangers, tels que baltes, ai-guillesy épingles, flragments d'épée, de couteau, etc., qui ont pénétré dans la substance des organes varient comme les régions qu'ils occupent, et se dérobent à toute règle tracée à l'avance.
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On peut résumer les indications que présente rertraction de ces corps dans les préceptes généraux suivants :
Faire des incisions assez étendues pour que l'on n'ait besoin d'exeroer sur les tissus aucune violence ;
Recouvrir la plaie d'un simple cataplasme et attendre, soit la cicatrisation spontanée de cette plaie, soit la formation d'un foyer purulent qui serait avantageusement traité par le drainage.
L'observation suivante nous a paru curieuse en ce sens qu'elle offre Texemple d'un corps étranger qu'on a retiré, non pas par extraction proprement dite, c'est-à-dire en le faisant repasser, i l'aide d'un mouveiBeiit rétrograde, par le chemin qu'il avait déjà parcouru, mais par un mouvement de propulsion, c'est-à-dire en poussant le corps étranger â tergo de manière à le faire sortir dans un point opposé à celui par lequel il était entré.
Obs. I. — Crochet à broder dam la région du genou. — Extraction du corps étranger par un mouvement de propulsion^ — Pansement par occlusion. — Cruérison. — (Obseryalion recueillie par M. Sigismond Jaccoud, interne des hôpitaux.)
Dau (Eugénie), Agée de 16 ans, est entrée à Thôpital Lariboisière le 7 avril 1856, à cinq heures du soir. L'accident qui l'amène a eu lieu à trois heures de l'après-midi.
Eflle tenait à la main droite le crochet dont elle se sert pour travailler. Un obstacle qu'elle rencontre dans sa marche la fait tomber et la chute a lieu de telle façon que le erochel s'enfonce au côté interne du genou du mdme côté. Il est vraisemUatila que, se sentant tomber , elle avait voulu se retenir avec les mainsy mais, son élan Tenlralnant, le genou est venu tomber sur la main qui tenait le crochet. Cet instrument est une tige cylindrique qui va s'anùocissant et se termine à son extrémité la plus mince par un crochet de trèspetite dimension que ]e ne puis mieux comparer qu'à un hameçon.
L'instrument a pénétré au côté interne de rarticulation à 3 ceiïtimètres environ au-dessous du sommet de la rotule la jambe étant dans Tex tension : sa direction sous les téguments est oblique en haut et légèrement en dedans; on n*en sent pas la pointe, même en pressant assez fortement sur le trajet qu'il a parcouru, cela n'a rien d'étonnant vu le peu de volume de cette extrémité de l'instrument* D'après un crochet semblable que présente la mère de la malade, on juge que le premier a pénétré sous les téguments dans une étendue de 4 centimètrea et denù au moins.
Au moment de Taccident, la malade a presque perdu connaîasance, et n'a pu se relever seule; elle n'a pas perdu beaucoup de sang; mais les douleurs qu'elle éprouve paraissent intolérables. Pendant les deux heures qui viennent de s'écouler, on Ta conduite chez deux médecins qui, après de nombreuses tractions, ont renoncé à extraire l'instrument. C'est alors que cette enfant a été amenée à Lariboisière.
Après avoir constaté rinutilité des tractions directes, je pousse l'instrument dans le sens où il a pénétré jusqu'à ce que j'en sente nettement la pointe sous mon doigt. Il parcourt ainsi 3 centimètres en longeant le bord interne de la
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rotule. J'incise alors avec le bistouri la peau et le pannicule adipeux, et continuant à pousser le crochet, je le fais sortir aisément par celte boutonnière.
Pendant celte petite opération, il ne s'écoule que du sang pur, sans mélangtî de synovie, ce qui me fait penser que l'instrument n'a pas pénélré dans Tar* ticle. Je l'avais d'ailleurs déjà supposé d'après sa direction et sa situation pea profonde. — Pansement par occlusion. — Sangsues à l'aine. — Régime doui. — Élévation du membre.
12. On lève l'appareil. Les deux orifices du trajet sont cicatrisés ; non-seult^ ment la malade n'a éprouvé aucun accident, mais, depuis le moment où le pansement a été appliqué, elle n'a ressenti aucune douleur. On établit une cuirasse de précaution pour ainsi dire. Il y a un peu de gène et de raideur dans les mouvements de l'articulation.
15. On enlève la cuirasse, et la malade commence à marcher dans la salle. Deux jours après, l'exercice a rendu au membre toute son aptitude nonuale. et le 19, la malade quitte l'hôpital dans un état parfait de guérison.
TITRE n
PANSEMENT PAR OCCLUSION
La recherche d'une méthode générale de pansement des plaies est un sujet d'une haute importance en chirurgie. J'ai consacré à ce genre d'études un grand nombre d'années, et j'ai publié des observations qui prouvent que dès l'année 1839, je mettais en pratique un mode de pansement que j'ai désigné et qu'on a désigné depuis sous le nom de pansement par occlusion.
Voici la date des diverses publications faites à ce sujet :
En 1843, article publié dans le numéro du 12 septembre de la Gazette des hôpitaux ;
En novembre 1844, lettre à l'Institut sur le pansement par occlusion;
En juillet et août 1849, leçons publiées dans la Gazette des hôpitaux;
En 1852, excellent travail publié sur ce sujet dans les archives générales de médecine, par M. Etienne Trastour, alors interne des hôpitaux de Paris, aujourd'hui médecin à l' hôtel-Dieu de Nantes.
Rappelons d'abord quelques détails indispensables sur la manière d'appliaucr ce mode de pansement.
Etant donnée une plaie récente ou ancienne, avec fracture ou écrasement d'os, communiquant ou ne communiquant pas avec le foyer de la fracture, on construit sur la partie blessée une cuirasse avec des bandelettes de sparadrap qui sont croisées et qui se recouvrent par imbrication.
Le croisement des bandelettes est nécessaire à la solidité de la cuiras;^.
Leur imbrication est indispensable pour prévenir les effets très-souvent nuisibles des bandelettes écartées.
TITRE II. — PANSEHENT PAR OCCLUSION. i6i
Les bandelettes ne doivent jamaU être appliquée» circulairement sous peine d'une imminence d'étranglement.
Les cuirasses qu'elles forment doivent toujours déptuser d'une manière notable les limites de la lésion.
Ces quatre conditions sont de rigueur si Ton tient à expérimenter le moyen tel qu'il a été constamment employé par nous. L'objet qu'on a en vue, c'est de recouvrir la plaie d'une enveloppe protectrice, d'une cuirasse très-solide qui constitue le pansement interne ou immédiat.
Les qualités du sparadrap influant beaucoup sur le résultat des pansements faits avoc ce topique, il est nécessaire que le chirurgien reconnaisse par certaines épreuves la bonne ou mauvaise qualité du sparadrap dont il devra faire usage.
Parmi ces épreuves^ voici celles que je recommande :
Si l'on plie un morceau de sparadrap sur lui-même du côté de sa face emplastique, si Ton presse avec les doigts Tune contre l'autre les deux surfaces juxtaposées, puis, si on vient à les séparer brusquement, le sparadrap de mauvaise qualité pourra laisser toute la substance emplastique sur un seul coté du linge. Le bon sparadrap ne sera nullement affecté par cette épreuve.
Si, au lieu de juxtaposer la surface emplastique à elle-même, on applique la surface non emplastique contre la surface emplastique, et si on presse entre les doigts les deux surfaces juxtaposées, le mauvais spara-' drap se dépouille en tout ou en partie de sa couche emplastique.
Le bon sparadrap doit enfin supporter sans s'altérer l'épreuve que voici : Si vous le déchirez dans le sens des fibres du linge, la couche de diachylum ne doit pas se séparer. Dans le cas où le sparadrap est trop sec ou de mauvaise qualité, la substance emplastique tombe en poussière au Keu de rester adhérente au linge.
La conservation du sparadrap exige qu'on place chaque rouleau de cette substance dans une grosse éprouvette en verre. Avec le rouleau de sparadrap je mets dans Téprouvette un petit tube contenant une éponge imbibée d'eau, parce que c'est en définitive contre la dessiccation trop prompte du sparadrap qu'il faut lutter.
Nous ne saurions entrer m dans le détail du mode de construction des cuirasses sur toutes les parties du corps; aussi passerons-nous à ce qui regarde la seconde partie du pansement ou pansement externe.
Pansement externe. — Il consiste dans l'application d'un linge criblé de trous enduit d'une épaisse couche de cérat, puis de la charpie, des compresses et des bandes.
Dans le cas de fracture on ajoute au pansement externe une forma quelconque d'appareil contentif; carie pansement par occlusion secon- . dite avec tous les modes d'appareils employés jusqu'ici dans le traitement des fractures.
En quoi le mode de pansement qui vient d'être décrit empêche-t-41 la 1. Il
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rétention du pus ? Par quels moyens auxiliaires prévient41 celle complication des plaies? Gomment prévient-il l'inflammation traumatique? Quelles sont les règles de son renouvellement ? Telles sont les questions que nous avons à examiner.
1*^ Ecoulement du pus. — Cet écoulement du pus est assuré par Tempioi du linge fenêtre epduit d'une épaisse couche de cérat et débordant partout la cuirasse. Tel est, en effet, le moyen d'entretenir toujours la cuirasse molle et souple, de manière à permettre au pus de s'insinuer entre les bandelettes ou vers le pourtour de la cuirasse où il est absorbé par le pansement externe.
Or, comme celui-ci peut être renouvelé sans que la surface de la plaie soit mise à découvert^ le but essentiel à atteindre, c'est de prévenir la rétention des produits de la plaie, ce qui amène des accidents fort graves et bien connus des chirurgiens, à savoir, l'accumulation du pus, sa diffusion, les abci'> et les fusées, l'étranglement par le reflux des produits inflammatoires.
Le linge cératé remplit donc ici l'ofiSce d'une soupape de sûreté; car&i la couche épaisse dont il est enduit assure la perméabilité des cuirasses, elle prévient également l'accès de l'air au milieu de liquides au sein desquels sa présence amène inévitablement la décomposition putride.
â® Inflammation traumatique. — Le plus puissant des antiphlogistiques ^pour une plaie, c'est de la ramener artificiellement aussi près que possible des plaies sous-cutanées, et c'est là le principal hnidix pansement par occ/irston, mais dans les traumatismes très-graves les causes d'inflanmiations sont si violentes qu'on aurait tort de dédaigneV des moyens auxiliaires dont l'expérience nous a démontré l'efiicacité.
Ces moyens sont :
A. Les applications de sangsues, non pas conune les faisait Blandin sur les ganglions lymphatiques pour combattre l'érysipèle, mais à distance de la plaie et sur le trajet des aboutissants lymphatiques et sanguins de la partie blessée.
B. L'application à travers la cuirasse des mélanges réfrigérants tels que les emploie le docteur Amott. Jamais nous n'employons la glace entre deux linges, et dans tous les cas de traumaXisme oculaire auxquels nous appliquons plus spécialement la glace, c'est toujours au travers d'une cuirasse emplastique et au moyen des sacs de baudruche : tel est le pansement que nous employons constamment après nos opérations de cataracte.
G. La position élevée de la partie blessée, est un soin auquel nous ne manquons jamais, nous conformant en cela aux conseils sur lesquels a particulièrement insisté Gerdy.
3* Surveillance et renouvellement du pansement par occlusion. — Ce pansement doit rester en place huit ou dix jours. Si le malade souffre, si la soppuration souille l'appareil, on renouvelle les pièces extérieures jusqu'au (inge cératé inclusivement. On explore attentivement les environs de la
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plaie, la plaie elle-même à travers la cuirasse. Si cette exploration donne lieu (le craindre quelque complication, on enlève la cuirasse, sinon Ton se borne à en laver la surface avec un liquide contenant quelques gouttes d'eau-de-vie camphrée ou de jus de citron; si la cuirasse s'affaiblit, on la soutient par l'addition de bandelettes supplémentaires.
Pour enlever cette cuirasse au bout du temps fixé, on glisse au-dessous d'elle et avec précaution une sonde cannelée servant à conduire les ciseaux destinés à diviser le sparadrap. On lave la surface de la plaie; on la touche avec une solution d'azotate d'argent à 5 grammes pour 30 d'eau distillée et l'on reconstruit un pansement nouveau.
Les effets de la solution à 3 grammes sont ceux-ci : amoindrir la vascularisation pathologique des surfaces malades, diminuer l'abondance des sécrétions purulentes et plastiques, augmenter l'adhérence de Tépiderme au derme. — A l'égard de ce dernier point, il faut noter que la faiblesse d'adhérence de l'épiderme au derme est la cause d'un grand nombre de complications des plaies et notamment de l'érysipèle et de l'angioleucite réticulaire. C'est par là que j'explique l'heureuse influence que l'usage de cette solution exerce sur un grand nombre d'exanthèmes.
Je crois pouvoir avancer qu'à part certaines affections très-spéciales de la peau, l'usage de la solution guérit la plus grande partie des exanthèmes non fébriles et que ce qui résiste à l'emploi de cette solution guérit par le pansement par dcclusion.
Nous n'avons pas besoin de dire que dans les lésions graves : amputations, fractures compliquées, etc. , l'exploration quotidienne est de rigueur.
Tel est le pansement dont je fais depuis dix-huit années un usage extrêmement général.
Qu'y a-t-il de nouveau dans ce mode de traitement des plaies?
i* La combinaison des moyens destinés à tenir la plaie constamment couverte avec les moyens propres à faciliter l'écoulement au dehors des produits de cette plaie. En un mot : protection avec soupape de sûreté,
2* Combinaison d'un pansement externe renouvelable à volonté avec un pansement interne ^ renouvelable à époques fixes.
3* La règle du renouvellement suivant l'événement et d'après les ré* sultats obtenus par l'exploration des plaies à travers la cuirasse.
4^ La règle incontestablement posée pour la première fois de traiter ainsi tbutes les plaies récentes, quelles que soient leurs complications et leur gravité.
Nous n'avons eu garde de présenter comme l'une des nouveautés de l'occlusion, l'idée de ne découvrir les plaies qu'à de longs intervalles. Cette idée est ancienne, aussi ancienne peut-être que les commencements de la chirurgie. Car il est à présumer qu'à toutes les époques de l'art, il s'est trouvé des observateurs que l'innocuité relative et la marche heureuse des plaies quon ne tracasse pas quotidiennement, ont dû frapper vivement.
Si nous cherchons dans Tbistoire des traumatismes les plus graves, celle des fractures compliquées, ce que fut à diverses époques Tartdu pansement, nous trouvons de remarquables exemples de rapplication d«» pansements rares. Au moyen âge Hugues de Lucques et Théodoric appliquaient sur les fractures compliquées de plaie un bandage albumineox complet, qui n'était renouvelé d'abord que le dixième jour, puis tous les sept à huit jours ; au dix-huitième siècle^ Belloste ne renouvelait son appareil que tous les vingt jours; enfin de notre temps, Larrey laissait son appareil inamovible jusqu'à la complète consolidation.
Il faut donc que l'idée des pansements rares ait quelque chose d'excellent pour qu'aux diverses époques de la chirurgie, des praticiens éminents aient cherché à faire revivre cette méthode. Tous avaient compris qu'exposer chaque jour et très-souvent sans nécessité aucune, les plaies à une foule do causes irritantes, air, températures variées, liquides stimulants, pièces d'appareil renouvelées, etc., c'était chose nuisible et dès lors à éviter.
Que leur manquait-il donc à ces pansements rares? Il leur manquait ane soupape de sûreté. Us fermaient les plaies, mais malheureusement ils les fermaient tellement bien que quand la suppuration ou l'inflammation s'y déclaraient, des accidents formidables venaient compromettre la vie du malade.
Nous avons fait connaître les origines du pansement par occlusion, le mode d'application de cette méthode, ce qu'elle a de nouveau ; nous avons à présenter maintenant l'exposé des avantages qui leur sont propres.
Le premier, le plus grand de ces avantages, c'est d'assurer la protection continue de la plaie et de favoriser en même temps l'issue des produits auxquels elle donne naissance.
Or, en quoi cette double condition est-elle avantageuse? le voici :
A. Elle favorise notablement la réunion primitive.
B. Elle hâte la réunion secondaire, 1* en diminuant la violence de l'inflammation ; ^'^ en prévenant l'abondance de la suppuration ; 3* en accélérant la cicatrisation, et en la rendant plus régulière.
G. Enfin elle offre une sauvegarde presque assurée contre les accidents du traumatisme.
Examinons ces divers points :
A. Eu égard à la réunion primitive. Nul pansement n'est plus favorable soit pour obtenir la réunion immédiate des plaies quand elle est posfflblê. soit pour la tenter sans danger. On nous accordera sans doute que laisser une plaie parfaitement tranquille sous une cuirasse de sparadrap, sans la découvrir, sans irriter sa surface, c'est placer cette plaie dans les oondi* lions les plus déàrables pour sa cicatrisation. De plus ce mode de pansement n'expose à aucun danger si la réunion immédiate n'a pas lieu, bien diff'érent en cela de la suture qui, lorsqu'elle échoue, amène souvent les phénomènes do la rétention du pus et une inflammation très-vive, en un
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mot, des accidents d'étranglement. Également susceptible de s'adapter aux exigences de la réunion primitive et à celles de la réunion secondaire, la méthode de Tocclusion se concilie avec la double alternative qui s'offre à la suite de toute solution de continuité.
B. Au point de vue de la réunion secondaire nous avons dit qu^ rocclu" sion diminue la violence de Tinflammation'. C'est ce qu'on ne peut se dis* penser d'admettre toutes les fois que, suivant d'une manière attentive la marche des plaies traitées par occlusion, on constate qu'elles offrent le meilleur aspect, et qu'elles s'accompagnent d'une modération extrême des phénomènes phlegmasiques.
Le travail réparateur s'opère avec régularité, avec calme, à la manière d'un acte purement physiologique. Ce travail reste tout à fait local.
Non-seulement il ne réagit pas surtout l'organisme et ne provoque pas, du moins dans l'immense majorité des cas, de fièvre traumatique, c'est à peine s'il fait sentir son influence sur les parties voisines du lieu où il s'acocHnplit.
' C'est assurément l'un des résultats les plus remarquables du pansement par occlusion que la diminution, au degré où elle existe, du travail inflam-* matoire qui survient à la suite des grands traumatismes. Dans toutes les observations publiées jusqu'ici on ne peut voir sans en être frappé, com-' bien la réaction générale a été bénigne quand elle n'a* pas été nulle. Après des lésions d'une gravité extrême, chaque pansement hebdomadaire met à même de constater l'absence de toute tuméfaction, de toute colora-* tion inflammatoire. Écrasement de la main et des doigts, amputations et résections, fractures de jambe, partout, quelle que soit la gravité des lésions, s'observe la même immunité.
L'absence de tout gonflement inflammatoire, dans les blessures traitées par occlusion, se caractérise par un fait qui frappe vivement l'attention de tout chirurgien qui assiste à la levée des cuirasses au huitième jour de toute solution de continuité traitée par occlusion. Les bords^es solutions de ccMitinoité produites par instrument tranchant sont au huitième jour aussi nets, aussi réguliers, aussi linéaires qu'ils l'étaient an moment même. de l'opération. Et cette condition se maintient jusqu'à la cicatrisation complète.
Diminution de la suppuration, — Cet avantage du pansement par occinliion est très-facile à constater, et voici comment. Lorsqu'au renouveliement de la cuirasse hebdomadaire on compare la quantité de pus fourni par la plaie i ce que peut donner chaque jour une plaie de la même dimension, on voit que loin d'offrir les produits accumulés des sept ou huit jours qui se sont écoulés, la quantité de pus égale à peine la huitième partie de ce que fournit la même plaie pansée quotidiennement.
Cette diminution considérable des produits purulents, a une irès^grande importance si l'on considère que dans un certain nombre d'affections cbinirgicaies et notamment dans les brûlures et dans les fractures com^
pliquées, les malades peuvent succomber par le fait de Vépuisemeni et du marasme qu'amène une longue et abondante suppuration.
Amélioration de la suppuration, — Ce n'est pas seulement sur la quantité, mais encore sur la qualité de la suppuration que le pansement par occlusion a de l'influence. La remarque que nous avons faite à cet égard découle d'un fait d'observation. Toutes les fois que sur les surfaces suppurantes on voit le pus devenir glutineux et présenter des tractus douë^ d'une certaine cohérence, on peut regarder ce fait comme l'indice positif d'une tendance à la cicatrisation. En effet, il prouve que de la lymphe plastique se mêle en quantité appréciable et dans des proportions croissantes au pus proprement dit. Eh bien I quand on examine le pus qui, au huitième jour de leur application, se trouve recouvert par nos cuirassts emplastiques, on le trouve toujours mélangé avec une certaine quantité de lymphe plastique.
Ce n'est pas sur un examen superficiel et à première vue que ce résultat peut être constaté ; car le pus, au lieu d'offrir ses qualités ordinaires, présente une couleur noire qui le ferait juger défavorablement, si l'on n'était averti qu'elle dépend de la présence d'un sulfure de plomb à la production duquel donne lieu la litharge contenue dans l'emplâtre de diachylum. Mais à peine cette couche noirâtre est-elle enlevée par le lavage que vous voyez apparaître la. plaie avec une couleiu* vermeille, des granulations fines et l'aspect le meilleur que l'on puisse imaginer pour une surface suppurante.
Accélération du travail de cicatrisation, — Pour bien apprécier cet avantage il faut comparer entre elles de nombreuses observations recueillies, les unes chez des blessés soumis au pansement par occlusioD, les autres chez des blessés traités par les divers autres modes de pansement. On comprend alors 1** que le pansement par occlusion donne, toutes choses égales d'ailleurs, un bien plus grand nombre de réunions immédiates ; 2^ qu'il diminue dans une proportion considérable la durée de la suppuration, ce qui s'apprécie très-bien quand on fait porter la comparaison sur des lésions habituellement graves et de longue durée ; les fractures compliquées par exemple. Ici, en effet, c'est par des mois entiers que s'exprime dans la plupart des cas la différence que présente une me* thode comparée à une autre.
Enfin un autre avantage extrêmement important au point de vue d'une méthode générale, consiste en ce que le pansement par occlusion êe concilie parfaitement avec tous les modes d'appareils imaginés pour le traitement contentif des fractures, appareils inamovibles, hyponarthécie, appareil de Scultet, bandage plâtré, etc.
Tous ces avantages dont nous venons de parler, le pansement par occlusion les doit en grande partie sans doute à la suppression des irritations quotidiennes que déterminent les pansements ordinaires et des nombroux
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inconvénients de la mise à découvert des plaies. Mais il est permis de penser qu'il les doit aussi à une action propre de la cuirasse de sparadrap.
M. Velpeau (Gazette des hôpitaux^ 4 avril 1831), avait fort bien fait remarquer que le pansement de Baynton pour les vieux ulcères de jambe, n'agissait pas seulement en rapprochant les bords de la solution de continuité, mais aussi en déterminant une cicatrisation qui part à la fois de tous les points de la plaie.
J'ai signalé le même résultat dans les diverses formes aiguës du traumatisme accidentel on chirurgical, et j'ai constaté de plus que sous la cuirasse il ne se forme jamais de ces bourgeons charnus exubérants si généralement notés dans les plaies par brûlure. On obtient en somme, et ce fait est d'une très-grande importance au point de vue du travail de cicatrisation, on obtient un nivellement parfait et sans interruption entre les bords de la plaie et sa surface.
AytLntmgem du pansement par occlnslon, en éf^ard ans aecidents
dn tranmatisme.
Ces accidents appartiennent à deux périodes distinctes, ils sont prtmiVt/k ou consécutifs. Examinons d'abord en quoi le pansement par occlusion permet de traverser sans péril la première période du traumatisme]
Les accidents qui peuvent la compliquer sont : 1" la douleur ; ^ la fièvre traumatique ; 3"* le délire nerveux ; 4" le tétanos ; 5® l'infection purulente.
i. Diminution des douleurs. Celles qui sont la conséquence du traumatisme peuvent apparaître soit immédiatement après la blessure, douleurs primitives ou nerveuses^ soit au bout de quelques jours et coîncidemment au stade de l'inflammation, douleurs consécutives ou inflammatoires.
A. Les douleurs primitives sont apaisées aussitôt ou très-peu de temps après que le pansement est établi. Nous voyons dans toutes nos obseryations, même dans celles qui se rapportent aux lésions les plus graves, l'application des cuirasses être très-promptement suivie d'un état de bien-être du blessé, et d'un sentiment de protection et de confiance qui va quelquefois trop loin, puisque le sujet se livre à des mouvements qu'il devrait en tout état de cause s'interdire à raison de la lésion dont il est atteint. Qqe de fois ne voyons-nous pas des enfants et même des adultes atteints de plaies par écrasement, de fractures comminutives de la main et des doigts, mettre de côté l'écharpe qu'on leur avait appliquée et faire emploi, pour les besoins journaliers de la vie, d'une main toute mutilée. Au membre inférieur des écrasements d'orteils traités par occlusion permettent à beaucoup de malades de ne pas s'aliter et de vaquer à leurs occupations habituelles.
B. Les douleurs consécutives^ celles du moins qui dans l'évolution du traumatisme surviennent vers le troisième ou quatrième jour de la blessure et qui tiennent à l'inflammation, sont presque toujours prévenues, et la
raison en est facile à comprendre, puisque l'inflammation est réduite à ao» proportions les plus faibles.
Il est donc permis de dire d'une manière générale que le pansement par occlusion est un des pins puissants sédatifs contre les douleurs suites dn traumatisme.
2* Amoindrissement ou absence de la fièvre Iraumatioue. — C'est on fait que j* ai constaté et fait constater un très-grand nombre de fois, non seulement à la suite d'opérations de toute nature, et jusqu'aux amputatioD^ inclusivement, mais encore après les traumatismes accidentels les plos graves, les fractures compliquées de la jambe par exemple. Je dois à U vérité rappeler que dans ce dernier genre de lésions et coTncidemmoDt à l'emploi des cuirasses, je fais sur le trajet du membre blessé de fortes applications de sangsues, moyen que je considère comme un accessoire fort utile de la méthode.
3* Absence d'accidents nerveux à lasuite du traumatisme, — Ces accidents sont : la douleur, le spasme, le délire nerveux et le tétanos.
A. La (/oti^et^r ; nous en avons parlé. Le spasme ou les contractions et raideurs musculaires involontaires qui s'observent sous une forme si grave à la suite des fractures compliquées nous ont été constamment épargnées chez les malades pansés par la méthode de l'occlusion.
B. Le déiire nerveux n'est survenu chez aucun de nos opérés pendant tout le laps de temps qui s'est écoulé depuis l'époque à laquelle ont été commencées nos recherches, et si cet accident a eu lieu dans quelques-uns Ac nos cas de fractures compliquées il a toujours été facilement maîtrisé par l'emploi du laudanum en lavement et par l'influence du traitement local.
C. Le tétanos n'a jamais été observé une seule fois dans les divers services que j'ai successivement occupés dans les hôpitaux, du moins chez ceux des blessés qui ont été soumis au pansement par occlusion. Et cependant les lésions les plus graves, celles qui sont considérées par tous les chirurgiens concune prédisposant de la manière la plus directe à ce genre d'accident, ont été observées et traitées par nous. Cette heureuse imniu-« nîté frappera tous ceux qui voudront parcourir les nombreux cas de déchirures, de plaies articulaires, d'écrasement de doigts ou d'orteils que renferment nos séries d'observations .
A* Barété relative de l'infection purulente, — Depuis que j'emploie le pansement par occlusion, les cas d'infection purulente sont devenus trèsrares dans ma pratique. Il est vrai de dire que je soumets préventivement tous les malades atteints de plaies graves à l'usage de l'alcoolature d'aconit (2 à 5 grammes par jour) tant que dure la supputation. Mais en raison de l'absence ou de l'atténuation manifeste des divers accidents qui viennent d'être passés en revue, je crois qu'il faut attribuer au pansement ocdnsif une certaine part dans les résultats que nous avons obtenus reiatîvemeot
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à l'ëloigaenient des dangers qui aooompagnent d'ordinaire la première période du traumatisme.
6* Moyen de différer V amputation des membres fracturés, — Quand, dans les fractures, on est forcé de poser la question de Tamputation dès le début, si l'on peut se dire : voilà un moyen qui permet d'attendre sans trop courir de risques, on a deux avantages à rester dans l'expectative : 1* on évite quelquefois des amputations qui semblaient indispensables ; 2* on acquiert infiniment plus de chances de succès par l'amputation retardée.
On sait combien sont rares les terminaisons heureuses des amputations' primiHves après cause traumatique, surtout s'il s'agit du membre inférieur; on sait, au contraire, que l'amputation pour maladie organique chronique est bien plus souvent suivie de succès ; la statistique publiée par M. Malgaigne ne laisse aucun doute à cet égard, au moins en ce qui concerne la pratique des hôpitaux; eh bien! l'amputation, dans la deuxième période du traumatisme, nous paraît plus favorable par cela même qu'elle se rapproche des conditions de l'amputation pour maladie chronique, et le moyen d'arriver sans danger à cette amputation secondaire nous est fourni par le pansement par occlusion.
6* Suppression des amputations de doigts pour cause traumatique, — Grâce à cette méthode, j'ai pu poser en précepte et adopter comme règle de conduite de ne jamais faire d'amputation de doigts, quelque déplorable que soit l'état de ces appendices par suite de violences traumatiques ; et voici les avantages que je retire de cette pratique : i* je conserve des doigts qui eussent été sacrifiés inutilement ; S*^ laissant à la nature le soin de séparer le mort du vif, ce qui est sans danger avec ce genre de pansement, j'obtiens des moignons plus longs que ceux qu'une opération régulière eût pu laisser. Il y a avantage même à ne pas détacher de suite les bouts de doigts et de phalange qui ne tiennent que par un mince lambeau. En effet, par cette séparation immédiate, on peut se donner l'embarras d'une petite hémorrbagie et exposer le malade à des douleurs inutiles, le doigt devant peut-être plus tard être détaché plus haut, soit par l'instrument du chirurgien, soit- par le travail pathologique lui-même.
OlUeetlons contre la métliode de.l'ocelusioii.
On a exprimé des craintes sur l'étranglement possible des tissus malades, sur la production de fusées purulentes ou d'abcès qu'on ne pourrait prévenir ni combattre, sur la fétidité des produits accumulés de la plaie, enfin sur les érysipèles, que le cmtaotdes bandelettes ou du pus pourrait amener.
1^ M étranglement inflammatoire n'est pas à craindre avec ce mode de pansement, en raison :
A. Des précautions apportées dans l'exécution de la cuirasse; jamais les bandelettes ne sont posées circulairement, et si, malgré ce soin, on recon-
vent même avant eux, tant étaient graves les périls au prik desquels on pouvait rechercher leurs avantages!
Avec les plaques de plomb employées par Réveillé-Parise, avec la toile imperméable dont.se servait Mayor, on peut aussi renouveler les linges extérieurs; mais ces moyens, au lieu de favoriser l'écoulement du pus, n'y mettent-ils point obstacle?
Au contraire, dans le pansement par occlusion, grâce aux précantioos que nous avons indiquées, le pus se glisse à la fois entre les bandelettes et sous Jes bandelettes, jusqu'à la circonférence de ia cuirasse ; il rencontre toujours ainsi le pansement externe qui s'en imbibe, de sorte qu'il n'y a jamais stagnation ni rétention de ce produit morbide.
Le pansement de Baynton pour les ulcères de jambe, que Roux. et Boyer ont longtemps employé seuls en France, que M. Velpeau a vulgarité pour le traitement des brûlures, des plaies contuses, mais seulement quand ces lésions ont dépassé leurs premières périodes, ce pansement, di&je, ressemble beaucoup au pansement par occlusion ; mais celui-ci s'en distingue surtout par l'absence de bandelettes circulaires, puis par l'addition importante d'un pansement externe fait avec soin, de plus par son renouvellement plus rare ; enfin et surtout par cette règle posée incontestablement, pour la première fois, de traiter ainsi toutes -les plaies récentes. Mais je ne suis pas arrivé à cette pratique tout d'un coup ; j'ai procédé du simple au composé. Enhardi par les succès obtenus sur des lésions peu graves, je me suis décide peu à peu à traiter de la même manière les plaies accompagnées de fractures et d'écrasement d'os.
De l'irrrgation continue dans le traitement des plaies graves. — Le mode de traitement des plaies graves par l'irrigation a été de la part de beaucoup de praticiens l'objet d'un engouement irix^fléchi contre lequel se sont élevés plusieurs chirurgiens en tête desquels nous placerons M. Velpeau.
Voici en quels termes M. Velpeau {Méd. op.^ 1. 1, p* 266) apprécie ce mode de pansement :
« J'ai vu que pour être réellement efficaces les irrigations continues exigeaient des soins et une attention qu'il est presque impossible d'dbtenir dans les grands hôpitaux; qu'elles exposaient à des alternatives de chaud et de froid et par suite à des réactions susceptibles d'aggraver singulièrement les plaies; qu'en mouillant outre mesure le lit ou les vêtements do malade, elles devenaient cause déterminante de rhumatismes ou d'affections pectorales sérieuses.
(( J'ai vu aussi qu'elles donnaient facilement lieu à la mortification des parties lorsque la plaie est accompagnée de grands décollements, ou qu'elle occupe quelque partie des extrémités en général.
« J'ai vu enfin que, tout en prévenant ou diminuant la rougeur de la peau, le gonflement des tissus plus profonds, elles masquaient souvent
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rinflammation plutôt qu'elles ne la prévenaient ou Téteignaient; qu'elles n'empêchaient point alors les fusées purulentes et qu'il en résultait en dernière analyse une suppuration ténue, de mauvais aspect, un état général plos grave et une disposition des plaies moins favorable à la cicatrisation que par les autres sortes de pansements.
(( Je crois pouvoir prédire, d'après ce que j'ai observé, que les irrigations continues ne resteront dans la pratique qu'à titre de pansements exceptionnels et pour un petit nombre de cas particuliers. »
Percy a noté qu'il ne fallait user des irrigations continues qu'arec réserve dans la saison froide.
Sanson était du même avis, a L'eau froide, dit-il, ajoute encore à l'état de malaise général dans lequel le corps se trouve jeté par une température rigoureuse et soumet les malades à tous les inconvénients du froid etde l'humidité. » rajoute qu'il est reconnu que les alTusions froides cessent d'être utiles et peuvent même devenir nuisibles, en boursouflant les chairs et en les rendant blafardes et- douloureuses, lorsque la suppuration est établie dans les plaies.
Guthrie pensait aussi que, quand la suppuration a commencé, la réfrigération était plus nuisible qu'utile, et Sam. Cooper, dans les plaies d'armes à feu, ne prolongeait pas les applications froides au delà des trois ou quatre premiers jours.
Sanson a vu les irrigations continues d'eau froide déterminer chez quelques blessés des douleurs intolérables; bien plus il a tu une fenmie chez laquelle une brûlure superficielle semblait indiquer les applications froides et qui fut p>rise de tétanos peu de temps après qu'on eut commencé à les mettre en usage.
Guthrie avait établi comme règle que si, à leur première application, les irrigations froides déterminaient des frissons ou des sensations pénibles, il fallait y renoncer et les remplacer par des topiques chauds.
Sanson a signalé un autre inconvénient des irrigations froides, t Quelquefois, dit-il, elles empêchent tout à fait l'inflammation de se développer, au point qu'après douze ou quinze jours la plaie se trouve à peu près dans le même état qu'au moment de l'accident. »
Un fait de ce genre s'est déjà produit dans le service de M. Jobert. Une femme avait reçu un coup de corne de vache, qui avait déchiré dans une grande étendue la peau et les muscles superficiels de l'abdomen ; on appliqua des compresses d'eau froide renouvelées toutes les dix minutes, et au bout d'un assez long temps la plaie n'avait fait aucun progrès vers la guérison. On supprime Tean froide ; le lendemain, inflammation violente. On reprend les fomentations ; la plaie revient à son état primitif. Nouvelle suppression des compresses, iiouvelle recrudescence inflammatoire. Avec toutes ces alternatives, la plaie persistait, le dévoiement survint, et la malade succomba.
n* PART. l. — OPÉRATIONS COMMUNES A TOUTES LES PARTIES.
On fait passer la région malade par des ahernatives plus ou moins marquées de chaud et de froid ; et s'il est déjà difficile de multiplier conienablement ces irrigations durant le jour; la nuit cela devient à peu près impossible. L'on conçoit aisément, dit A. Bérard, tous les accidents que peut entraîner le passage successif du froid au chaud et du chaud au froid, gradué dans le premier cas et brusque dans le second.
Voici comment s'exprime M. Malgaigne {Thèse sur V irrigation dans la maladies chirurgicales^ p. 73) sur les dangers des irrigations continues.
« D'abord elles tiennent la partie dans un état de réfrigération qui tead à appeler une réaction vive dès qu'on en soustraira les agents; l'inflammation survient ici comme arrivent les engelures après un refroidissement exagéré des mains ou des pied . On la combat en insistant sur les irrigations, c'est-à-dire, que Ton combat l'effet en insistant sur la cause, ce qui peut déjà expliquer ce grand nombre d'abcès qui pullulent malgré les irrigations ; mais de plus, et c'est là l'autre danger, on parvient en effet à force d'irrigations à étouffer toute puissance de réaction dans lapartie ; on parvient à y produire une sorte de scorbut local, par cette humidité constante qui est l'une des causes du scorbut général. De là le mauvais aspect des cicatrices, leur facilité à se rompre, et peut-être aussi le retard dans la consolidation ducal.
Cataplasmes.
Une chose qui excite souvent la surprise des hommes qui apportent dans la contemplation des faits vulgaires et journaliers un esprit d'observation et un sens véritablement pratiques, c'est la manière défectueuse, négligente, et par là même inefficace et souvent nuisible dont on applique les médications les plus usuelles.
Dans Tusage si journalier qu'on fait des cataplasmes, du sparadrap, da^ cérat, on est frappé des actes d'inintelligence qui se conomettent journellement. Or il faut bien comprendre une chose, c'est que ces objets si insignifiants, en apparence, tirent précisément non pas de leur banalité, mais de la fréquence extrême de leur emploi une importance considérable.
Les praticiens consommés savent très-bien en quoi pèchent toutes ces pratiques et trouvent moyen de pallier leurs inconvénients. Mais ce qui fait que leurs idées ne se vulgarisent pas, c'est qu'ils dédaignent d'attacher leur nom à des détails d'une minime importance intellectuellement parlant
Mais la question n'est pas, ce nous semble, de savoir si tel ou tel sujet est de nature à faire rejaillir 'de l'éclat sur le nom des praticiens, mais avant tout s'il est dans l'intérêt des malades qu'on s'en occupe. II y aura toujours assez d'honneur à acquérir s'il y a beaucoup d'utilité.
On désigne sous le nom de cataplasmes des topiques en consistance de bouillie destinés à recouvrir les régions malades.
Les bouillies dont on se sert pour faire des cataplasmes peuvent être
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composées de substances très-diverses. La plus communément employée dans les hôpitaux et dans la pratique civile est la farine de graine de lin. Mais on peut également faire usage des farines de froment, de seigle, de pommes de terre, de m, délayées dans Teau, le lait ou une décoction mucilagineuse.
Sans nous occuper ici du mode de préparation des substances extrême* naent variées qu'on peut faire entrer dans l'a composition des cataplasmes, nous exposerons les principes qui nous paraissent devoir présider à leur application.
Seulement en ce qui concerne la farine de graine de lin que ses qualités onctueuses et émollientes ont fait généralement préférer, nous ferons remarquer que les livres classiques ont le grand tort de recommander qu'elle soit cuite dans Teau ; elle doit être purement et simplement délayée dans Teau bouillante. La farine cuite se prend en grumeaux, en croûtes plus ou moins solides qui nuisent à l'action du topique. — Mélangée simplement à de l'eau bouillante en proportions convenables, elle constitue une pulpe très-émolliente, totalement exempte des inconvénients que nous venons de signaler et qui remplit parfaitement le but qu'on se propose.
Les cataplasmes peuvent être appliqués soit à nu, soit entre deux linges. Le premier mode d'application présente des inconvénients réels et qui doivent le faire bannir de la pratique. D'abord la substance qui constitue le cataplasme n'étant pas retei^ue du côté où se fait l'application tend à glisser, à s'échapper. Or, la première condition d'efficacité d'un topique quelconque, c'est qu'il soit en rapport constant avec les parties sur lesquelles on veut agir. En second lieu, ces échappées de la bouillie ont l'inconvénient, de salir, soit le lit, soit les vêtements des malades. De plus, il est des régions, telles que les yeux, le nez, les lèvres, l'anus, la vulve, etc., sur lesquelles, l'application immédiate de la matière du cataplasme est impossible. Enfin les mouvements inévitables des malades, leur indocilité dans certains cas, sont autant d'obstacles qui ne permettraient pas de recourir aux cataplasmes à nu.
L'application entre deux linges est donc le meilleur mode qu'on puisse adopter, et voici de quelle manière on l'exécute : sur une compresse carrée ou rectangulaire on dépose la bouillie en l'étalant jusqu'à une certaine distance des bords de cette compresse, puis on recouvre le cataplasme d'un linge de toile fine, ou bien de gaze ou de mousseline claire ; on relève les bords de la compresse de manière à bien encadrer la bouillie et à empêcher qu'elle ne fuse sur les surfaces malades.
Le cataplasme une fois en place, je suis dans l'habitude de le recouvrir d'un taffetas gonuné conformément aux principes de V occlusion. En l'absence de cette précaution, le cataplasme manque bientôt aux conditions principales qu'il doit remplir pour être efficace. D'abord il perd son humidité et par suite son action émoUiente. En second lieu il se refroidit ; or on
sait que de la chaleur du cataplasme dépendent certains effets^ tels qnele relâchement des tissus, la détente des. parties enflammées, l'activité de la perspiration, etc. — Eh bien, l'emploi du taffetas gommé maintient la d»leur et l'humidité du cataplasme, et permet par conséquent de ne renoovêler ce dernier qu'à des intervalles beaucoup plus longs, et cela sans inconrenient pour le malade.
Grâce à la modification dont nous venons de parler, nous ne renouvelons pas les cataplasmes plus de deux fois dans les vingt-quatre heures. Toutefois il est bon de faire remarquer que la farine de graine de lin est susceptible de fennentation et ne saurait être laissée trop longtemps appliquée sans exposer à des éruptions exanthématiques ou vésieuleuees. — C'est surtout dans le cas où le cataplasme recouvre des parties en suppuration, qu'il faut se défier de cet accident.
i"* Calmer la douleur, â» diminuer la tension des parties, 3* favoriser la perspiration locale. — Telles sont les indications du cataplasme; mais il n'y satisfait qu'autant qu'il est appliqué d'après les principes du pansement
par occlusion.
Voyez ce qui en a été dit à l'article du pansement oopsécutif au drainage. (Article Drainage.)
TITRE III
APPLICATIONS RÉFRIGiBANTES.
L'emploi de ces moyens thérapeutiques devant faire l'objet d'une description étendue dans le traitement des maladies des yeux, nous croyons devoir renvoyer le lecteur à ce chapitre pour ne pas faire double emploi.
Nous ferons seulement connaître ici le résultat de nos recherches sur, l'application de la glace dans le traitement des hémorrhagies des cavités muqueuses.
Hémorrhagies des cavités muqueuses; nouveau mode (Papplication de h glace dans le traitement de ces hémorrhagies. — Bien peu de branches de la thérapeutique chirurgicale sont plus avancées que celle qui se rattache an traitement des hémorrhagies. Dans l'état actuel de l'art, on a généralement l'idée qu'un praticien à la hauteur des connaissances actuelles est en mesure, quand on l'appelle à temps, de maîtriser les hémorrhagies, même les plus effrayantes, par l'emploi judicieux et rapide des moyens proposée conti*e cette espèce d'accidents. Ce légitime espoir, cette confiance justifiée par tant d'épreuves, n'ont-ils rien d'exagéré, rien de décevant ? Ceux qui se sont trouvés aux prises avec les nombreuses difficultés de la pratique, et qui gardent dans leur mémoire le souvenir réfléchi de certains faits bien observés et bien interprétés, doivent hésiter, nous le pensons, à partager, sans quelques réserves, la sécurité qui règne trop généralement peut-être
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à cet égard. Aussi, malgré les heureuses conquêtes de la chirurgie jusqu'à ce jour, nous croyons qu'aucun praticien judicieux ne voudrait dédai* gner, connue une superfluité, aucun procédé nouveau, ayant pour objet d'apporter un perfectionnement quelconque à nos ressources hémostatiques.
Quand on examine les traités de chirurgie les plus modernes et les plus estimés, n'y voit-on pas dominer toujours, ainsi, du reste, qu'à toutes les époques de la science, une sollicitude particulière pour tout ce qui se rattache au traitement des hémorrhagies? Q'est qu'en effet, il s'agit d'une des plus belles prérogatives de l'art ; car, s'il est merveilleux de retenir, par la suspension artificielle d^une hémorrhagie, la vie qui s'échappe avec le sang, c'est toujours soit une faute grave, soit un revers pénible, même quand il est immérité, que d'assister impuissant à la destruction de l'oi^ganisme par une cause qui ti'étail pas fatale et irrévocable de sa nature.
Lorsqu'on thérapeutique, se présente une idée d'une simplicité telle, qu'il semble qu'elle ait dû s'offrir à tous les esprits, on se demande avec étonnement comment il se fait que cette idée soit restée jusque-là sans application dans la pratique. C'est la réflexion qui nous frappe en songeant à la facilité d'application et à la puissance d'un moyen dont l'efficacité s'est révélée à nous dans des circonstances récentes.
J'ai publié dans les Archives l'observation dans laquelle se trouvent renfennés les détails de la première application qui ait été faite du procédé dont il s'agit.
La proposition qui m'a servi de point de départ, et qui découle d'observations recueillies par moi à diverses époques, est celle-ci : // est des sujets qui périssent par l'effet d*hémorrhagies dontê le caractère^ comme cause de mort^ reste méconnu.
Appropriation des glaçons hémostatiques, — Nous indiquerons quelques moyens particuliers dans le but de porter d'emblée les facilités d'application aussi loin que cela est en notre pouvoir; car, il ne faut pas se le dissimu'* lor, si les doctrines peuvent se formuler par quelques grands aperçus, c'est par des détails souvent minutieux que vivent et se vulgarisent les méthodes tliêrapentiques. On ne trouvera donc pas étrange de nous voir insister sur certains détails, puérils peut-être aux yeux de ceux qui, voyant les choses de haut, ne les voient aussi que de loin.
Comment faut-il façonner le fragment de glace dont on doit se servir, pour l'approprier à sa destination ?
Faisons remarquer d'abord qu'au milieu de la glace fracturée au hasard et sans but arrêté, se rencontrent des fragments que les accidents de la rupture semblent avoir préparés tout exprès pour la cavité dans laquelle ils doivent porter leur action. Mais, admettons qu'il en soit autrement et qu'on ne trouve aucun fragment de la forme voulue : on peut, un fragment quel-
conque étant saisi avec la pince à griffes ou même tout simplement tenu avec un linge rude, le tailler avec un bistouri ou un couteau ; on peut cb* core, au moyen d'un fer à repasser ou d'une pelle à feu chauffée fortemeDl, et en manœuvrant ces corps à la superficie du morceau de glace, en modifier la forme par la mise en fusion de ses parties les plus saillantes et les plus anguleuses. Enfin une autre manière de se procurer des glaçons d'une forme voulue consisterait à faire congeler de Teau dans de petits récipients dont la forme serait appropriée, et d'obtenir cette congélation artificielle en faisant agir les mélanges ^frigérants connus pour déterminer la production de ia glace.
A Toocasion de ce dernier moyen, nous nous demandons si, en admettaDt qu'on eût le loisir de préparer par congélation le liquide destiné à arrêter une hémorrhagie, il ne serait pas possible de déterminer cette congélation sur une dissolution saline, ayant dès lors le double effet hémostatique de l'action réfrigérante et de l'action médicamenteuse attachée à la substance en dissolution. Telle serait, par exemple, une dissolution de sulfate d'alumine et de potasse. Ceci n'est qu'une prévision et n'a point encore été réalisé, mais peut-être trouvera-t-on dans cette idée de porter, à l'aide de la glace qui entrerait en fusion, une substance médicamenteuse sur uu point déteiminé, peut-être, dis-je, trouvera-t-on le germe de quelques applications utiles en thérapeutique.
Comparons le mode d'application hémostatique dont il s'dgit avec remploi dû cautère actuel, souvent conseillé en chirurgie. Nous sommes tout d'abord frappé d'une double différence, tout à l'avantage du moyen que nous préconisons :
i^ Eu égard à la durée d'action, nous voyons que si le cautère actuel a une action plus vivf ,11 a aussi une action beaucoup moins durable. Il faut que son effet hémostatique soit immédiat et complet, ou bien il court le risque d'être nul, sinon même nuisible ; ce n'est qu'à ces deux conditions de réussir subitement et complètement qu'il est avantageux. S*il ne réussit pas d'emblée, il est fort douteux qu'il réussisse à une seconde application : •en effet, l'eschare produite, même quand elle est insufiSsante pour arrêter r hémorrhagie, est plus que suffisante pour empêcher une réapplication véritablement efficace. Rien de semblable dans l'usage du fragment de glace : une première application, loin d'entraver la seconde, en prépare plutôt le succès, et quant à la durée, on peut la rendre aussi prolongée qu'on le juge convenable. Si, au contraire, une première cautérisation au fer rouge laisse l'hémorrhagie se reproduire, on est à bout de moyens, et l'art a dit son dernier mot. Quand l'application de la glace n'aurait pour principal avantage, ce que je suis loin d'admettre, que de laisser le champ libre et intact à d'autres moyens, et, en fin de compte, à la cautétisation elle-même, ne serait-ce pas déjà une supériorit('*?
Mais il en est une autre plus sérieuse, à savoir : que l'applicalioo pro-
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longëe de la glace sur un point déterminé d'une muqueuse^ en admettant qu'elle pût produire la gangrène par congélation, serait toujours loin de cette mortification que produit^ avec une égalité proportionnelle d'énergie, le cautère actuel. Assurément la seule application de la glace, dans les cas dont nous parlons, ne serait jamais susceptible de produire la perforation d'un réservoir ou d'un vaisseau, ainsi que cela a pu être justement reproché, dans certains cas, à l'application du fer rouge.
Puisque nous en sommes sur cette question deseschares, faisons encore ressortir cette différence entre le fer rouge et la glace, comme agents hémostatiques, que le premier moyen produit forcément une eschare, et que c'est même là sa condition d'efiBcacité; tandis que l'autre, s'il arrive jamais à ce résultat, ne le produira, on peut l'affirmer, que d'une manière exceptionnelle. Avec l'un, toujours l'eschare ; avec l'autre, l' eschare pi'esque jamais.
L'application du bouton de glace présente du reste, avec l'emploi du cautère, cette autre analogie, que l'on peut, dans les deux cas, circonscrire assez exactement dans le point voulu l'action du moyen hémostatique. Mais il y a cette différence tout à l'avantage de la glace^ que si, en la portant sur le point qu'on veut atteindre, on vient à toucher d'autres parties, et si, pendant la durée de l'application, on ne préserve pas assez exactement le voisinage, il n'y a par la glace aucun inconvénient, tandis qu'il y en a sûrement avec le feu.
V Hémorrhagies du conduit auditif externe, — Ces hémorrhagies, en tant qu'elles ne sont pas symptomatiques d'une fracture du rocher, et pour peu qu'on n'accorde pas le titre d'hémorrhagies à des écoulements sanguins de peu d'importance, sont des cas rares et dont on ne possède, je le crois, qu'un bien petit nombre d'exemples dans la science; maisenfin^ s'il s'en présentait, on pourrait, à l'aide d'un fragment de glace façonné sur la grandeur du conduit, chercher à tarir l'écoulement du sang dans cette cavité.
2* Hémorrhagies des fosses nasales. — Dans les cas où il surviendrait une hémorrhagie assez grave pour exiger le tamponnement, procédé presque barbare et toujours douloureux, en quelque lieu qu'on l'applique, on pourrait recourir aux fragments de glace.
Deux voies d'introduction se présenteraient : i*^ en avant, l'ouverture de la narine ; ^ en arrière, l'orifice postérieur, plus spacieux, de la fosse nasale, dans lequel on pourrait pénétrer en employant des pinces de Museux très-fortement coudées sur leurs branches.
3* Les hémorrhagies de la langue se prêtent merveilleusement à l'emploi de ce moyen hémostatique qui, pouvant suivre l'organe blessé dans toutes ses variations de position et de volume, permet d'exercer sur le point d'où le sang coule une action réfrigérante non interrompue. J'en citerai des exemples.
4'' Les hémorrhagies alvéolaires, — à la suite de l'avulsion des dents, pourraient être combattues par ^'introduction d'un fragment de glaœ préparé à cet effet et susceptible de s'enfoncer dans Talvéole à la manière d'une cheville hémostatique.
Au sujet des hémorrhagies alvéolaires, qu'il me soit permis de rappeler un cas dans lequel j'eus recours à un moyen proposé pour arrêter les hémorrhagies nasales. Ce moyen, je crus pouvoir l'employer sans grand espoir, il est vrai, mais en me fondant sur Tanalogie de voisinage entre une hémorrhagie de l'alvéole et une hémorrhagie du nez. C'est chez un peintre anglais qui avait été chargé de travaux de réparation dans la salle do Parlement.
Obs. 1. — Venu en France pour faire quelques études à ce sujet, M. X... fui obligé, à raison de douleurs très-vives causées par une dent cariéei de se la faire arracher ; c'était gne grosse molaire. L'écoulement sanguin, après avoir continué beaucoup plus longtemps que cela n'a lieu d*ordinaire, flnit par se convertir en une véritable hémorrhagie, contre laquelle le frère du malade employa sans résultats divers moyens, et entre autres, Fagaric tassé par petits fragments dans l'alvéole d'où provenait le sang. Effrayé de l'état d'affaiblissement dans lequel se trouvait son frère, il vint me chercher. A mon arrivée, je trouvai la cavité buccale occupée dans une portion de son étendue par des caillots : je la détergeai complètement, partie avec les doigts, partie en faisant gargariser. L'amadou porté dans l'alvéole était complètement imbibé. Dans le but d'utiliser, par l'emploi d'un moyen que je n'avais pas encore essayé en pareille circonstance, les quelques instants de repos que je voulais laisser au malade avant de porter dans l'alvéole un stylet recourbé, rougi au feu, je fis mettre le bras dans une position élevée et l'y fis maintenir par une des personnes présentes. L'état de faiblesse du sujet ne lui aurait pas permis de prendre et à plus forte raison de garder cette position. Le sang ayant paru s'arrêter soos l'influence de l'attitude ci-dessus mentionnée, je la Bs continuer pendant près d'une demi-heure; après quoi^ ne voyant rien paraître, je me retirai en prescrivant de maintenir la position du bras aussi longtemps qu'elle ne deviendrait pas insupportable. L'hémorrhagie ne reparut ni dans la nuit ni le lendemain.
J'ai déjà dit un mot des hémorrhagies de la langue; j'y reviens à l'occasion d'un fait que je vais mentionner. 11 est peu d'organes se prêtant mieux à une heureuse application du moyen que je préconise, que la langue, soit qu'elle ait été atteinte par un traumatisme purement accidentel, soit qii' elle ait été l'objet d'une opération régulière. J'ai obtenu, dans un cas d'amputation, un résultat qui a confirmé de tout point les espérances que j'avais fondées sur ce moyen énergique pour réprimer les hémorrhagies des cavités muqueuses. L'intérêt qui s'attache à toute observation dans laquelle un mécanisme chirurgical se trouve employé |K)ur la première fois m'engage à donner ici une analyse de cette obser* vation, que j'ai' recueillie avec soin.
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Obs. II. «i* M... G...^ négociant à Nantes, figé de 45 ans, fut soumis il y a 22 ans à l'usage des piloles de Plenck à l'occasion d*un écoulement. Dans le cours de ce traitement, se déclarèrent sur le côté droit de la langue des ulcératioiuqui, depuis cette époque, c'est-4-dire pendant un laps de vingt-deux ans, n*ont cessé de se reproduire sans altérer en rien le corps même de la langue ; mais il y a deux mois, une induration de nature cancéreuse s*empara de la moitié droite de cet organe, et fit d'assez rapides progrès. On devait se demander si cette induration n'était point de nature syphilitique ; plusieurs consultations avec MM. Ricord et Velpeau, et de plus un traitement explorateur institué à l'effet de résoudre la difficulté diagnostique, achevèrent de dissiper toute incertitude à ce sujet.
L'amputation ayant été reconnue nécessaire, voici le plan d'opération que j'adoptai : Au moyen d'une aiguille préparée avec la modification que j'ai fait subir à celle d'A. Gooper, je passai deux ligatures. L'une cernait en arrière la portion transversale du tissu qui était altéré dans la moitié gauche de la langue ; l'autre lin[iitait d'arrière en avant la moitié droite de l'organe. J'enlevai ensuite avec le bistouri toute la partie malade. Vers le plancher de la cavité buccale, je trouvai quelques petits noyaux indurés que j'enlevai scrupuleusement. Ce fut en extirpant un de ces noyaux que je constatai une particularité dont l'importance s'est révélée plus tard^ ainsi qu'on le verra. Je remarquai, au moment où cette petite masse indurée fut détachée par l'instrument tranchant, que je venais de couper l'attache supérieure d'un muscle qui, se trouvant tout à coup libre par son extrémité supérieure^ se rétracta aussitôt vers son insertion hyoïdienne (c'était, je pense, un des faisceaux les plus antérieurs du géni-hyoglosse). Il résulta de cette retraite du muscle une espèce de godet ou arrière-cavité dont on comprendra bientôt le rôle; je quittai le malade en recommandant que, dans le cas où il surviendrait un écoulement sanguin , on fit tenir dans la bouche des fragments de glace.
Le soir de l'opération, à minuit, on vint me chercher pour une hémorrhagie qui s'était déclarée depuis à peu près trois quarts d'heure^ et que ne pouvait réprimer l'introduction réitérée de fragments de glace dans la cavité buccale. En examinant l'intérieur de cette cavité, je reconnus aussitôt la cause de l'inefficacité des applications réfrigérantes; une couche épaisse de caillots recouvi*ait le plancher de la bouche, et c'est de dessous cette masse que provenait le sang. Avec la spatule et des pinces, je détachai tout le coagulum, et je reconnus alors que la source de Vhémùrrhagie siégeait précisément dans cette excavation produite par la rétraction du mtiir/e, qui avait sans doute entraîné dans sa gaine une artère ouverte, laquelle n'avait pas donné au moment de l'opération. Cette situation profonde, et complètement dérobée à la vue, de l'orifice vasculaire qui fournissait l'hémorrhagie, offrait des difficultés réelles : j'eus alors recours à un bouton de glace de forme oblongue, que je portai profondément avec la pince de Museux dans la cavité d'où provenait le sang. Ce mode d'application fut couronné d'un plein succès, et au bout de cinq ou six introductions semblables, toute trace d'hémorrhagie disparut sans retour.
Depuis réerasement linéaire nous n'avons plus à craindre pareil accident.
Je n'ai pas le moindre doute que dans les héinorrbagies du frein de \i langue (on sait que dans un cas de ce genre Brasdor eut recours au stylet chauffé à blanc), il ne fûtfaciled'obtenir de remploi de la glace portée arec la pince de Museux des résultats aussi satisfaisants que dans le cas doQt nous venons de rapporter les détails.
ffémorrhagies de la gorge, des amygdales, du voile du palais^ etc. — Go comprend avec quelle facilité on pourrait agir sur les hémorrhagies de la gorge au moyen d'un gros fi*agmcnt de glace porté avec la pince de Mnsetix; je n'ai donc rien à dire à ce sujet. Je me borne à rappeler que, malgré l'absence de gros vaisseaux dans Je voile du palais, dans les amygdales^ etc., les hémorrhagies à la suite d'opérations faites sur ces parties ne sont pas aussi rares qu'on serait porté à le penser. Plusieurs faits dliémorrhagies assez graves sont venus à ma connaissance ; l'un, à la suite d'une ablation d'amygdales, par M. Michon ; l'autre, à la suite d'une ablation de la luette, par M. Lcnoir ; quelques auti'es aussi, après des ablations d'amygdales, par MM. Guersant, Monod, etc.
Hémorrhagies des organes génito-urinaires, — Ces organes, chez Thomine. ne nous paraissent comporter que d'une manière indirecte l'application du fragment de glace porté avec la pince de Museux.
Il est trois circonstances dans lesquelles on pourrait, ce nous semble, recourir au moyen hémostatique proposé. Ce serait : 1^ dans une hémorrhagie provenant de la blessure du corps caverneux ; 2^ dans une hémorrhagie succédant à la taille périnéale ; 3* dans une hémorrhagie vésicale.
Dans le premier cas, le glaçon serait appliqué directement sur la soin* tion de continuité.
Dans le second cas, on ferait pénétrer et on maintiendrait le fragment de glace dans la plaie de l'opération.
Dans le troisième (hémorrhagie vésicale), un bouton de glace porté au moyen de la pince de Museux à traverâ l'ouverture anale et appuyé sur un point correspondant à la paroi postérieure à la vessie, pourrait peut-être suflSre pour arrêter Thémorrhagie, ce qui n'empêcherait point des applications de même nature au périnée et à l'hypogastre simultanément.
Nous avons dit que l'hémorrhagie qui survient dans les opérations de taille périnéale pourrait être combattue avantageusement par la pression d'un bouton de glace sur le lieu d'où s'échappe le sang. Il nous semble qu'il y aurait plus d'avantage à agir ainsi qu'à employer soit le tamponnement, même avec la sonde à chemise conseillée par Dupuytren, scit les injections d'eau à la glace.
Hémorrhagies des organes génito-urinaires chez la femme, — C'est surtout chez la femme que l'introduction de la glace en gros fragments nous parait susceptible d'applications puissantes et multipliées.
1* L'hémorrhagie vésicale chez la femme pourrait être combattue simul-
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tonëinent par une triple application de glaçons hémostatiques : i<* Tapplication à l'hypogastre ; 2* Tintroduction du corps réfrigérant en nature, et sous forme de glaçons allongés, dans la vessie. Cette introduction, qui au premier abord peut paraître une chose difficile, est rendue très-exécutable par la dilatabilité de Turètre, qui peut donner passage à des corps d'un diamètre égal à celui des sondes les plus volumineuses, à quoi il faut joindre la brièveté du même canal chez la femme, autre circonstance qui rend très4acile l'introduction réitérée de glaçons disposés à cet effet ; 3* concurremment aux deux modes qui viennent d'être indiqués, on pourrait, en faisant pénétrer dans la cavité du vagin une pince de Museux armée d'un fragment de glace, porter directement Faction réfrigérante contre la paroi postérieure de la vessie.
C'est surtout dans les cas de pertes utérines, qu'à part certaines réserves dictées par la prudence et la sagacité de l'accoucheur, on pourra retirer des avantages marqués du moyen hémostatique fondé sur les principes exposés ci-dessus. Examinons rapidement les diverses indications et les divers modes d'après lesquels on peut recourir au moyen en question.
Les pertes utérines peuvent être divisées en deux classes : i*" celles qui ont lieu en dehors de toute relation quelconque avec la puerpéralité; 2« celles qui ont lieu dans les diverses conditions que peut offrir la puerpéralité depuis ses débuts jusqu'à sa terminaison.
Dans la première espèce de pertes, l'hémorrhagie peut avoir lieu au milieu de conditions très-différentes, mais qui peuvent se rapporter à deux groupes, V suivant qu'il y a ampliation de la cavité utérine, 2* suivant que cette cavité a conservé ses dimensions normales.
La seule chose sur laquelle j'insisterai, c'est l'utilité de gros fragments de glace portés soit par simple introduction, soit à l'aide de pinces à griffes, Tun sur le col de l'utérus, en y arrivant par la cavité du vagin, l'autre contre la paroi postérieure du viscère en agissant sur cette partie d'une manière indirecte par la pression du fragment de glace au travers de la paroi antérieure du rectum.
Les mêmes moyens, dirigés contre leshémorrhagies provenant de l'existence d'un cancer ou de la présence de polypes ou corps fibreux, pourraient être employés avec avantage, et avec un avantage d'autant plus évident que dans quelques-uns des cas auxquels il vient d'être fait allusion , la cavité utérine a pris des proportions propres à permettre l'introduction de fragments assez volumineux dans l'intérieur de cette cavité.
Ainsi, l'anatomie pathologique d'un côté, et de l'autre le cathétérisme de l'utérus pendant la vie, montrent que dans les cas de tumeurs fibreuses considérables, développées dans l'épaisseur des parois utérines, la cavité de l'organe prend une amplitude considérable, bien que les deux parois de cette cavité soient assez fortement adossées l'une à l'autre. C'est dans des cas de ce genre que des fragments assez gros pourraient pénétrer dans la
cavité utérine ; en sorte que si la tumeur fibreuse n'est pas susceptible d'extirpation, du moins pourra-t-on prévenir la moit causée par les pertes de sang, soit que ces dernières, en quelque sorte foudroyantes, menacent d'une manière immédiate les jours de la malade, soit que, fréquemment répétées, elles amènent d'une manière progressive l'épuisement de la constitution et toutes ses conséquences.
Au reste, les services que peut rendre l'application des moyens ci-desBos indiqués dans l'état de puerpéralité soit pendant la grossesse,, soit avant l'accouchement, ainsi que pendant ou après cet acte, seront toujours plus importants et plus usuels que ces mêmes moyens, employés hors de l'état de puerpéralité. Je prends ici ce mot dans Taoception la plus étendue qu'il soit en mon pouvoir de lui donner, et comme se rapportant à toutes les phases de la conception, de la grossesse, de l'accouchement et même de ses suites.
On nous pardonnera de hasarder quelques conseils sur ce sujet ; quant à formuler des préceptes, cela ne peut appartenir qu'aux hommes profondément versés dans la science obstétricale. Seuls, ils peuvent détenniner avec justesse et précision les cas spéciaux et les limites de cette application. Néanmoins, aidé de quelques avis, nous tâcherons de signaler certains cas qui se recommandent d'une manière particulière à l'attention du praticien.
Parmi les hémorrhagies qui peuvent survenir pendant la grossesse, celles qui dépendent de l'implantation du placenta sur le col ont beaucoup occapé les accoucheurs. D après ce qu'a bien voulu nous dire à ce sujet notre honorable confrère, M. Danyau, l'application du fragment de glace, porté profondément avec la pince de Museux contre le col de l'utérus, lui paraîtrait appelé à rendre des services réels.
Dans les hémorrhagies qui surviennent pendant le travail, celles qui ont lieu avant que celui-ci ne soit assez avancé, pour que Ton puisse les arrêter en précipitant l'accouchement par la manœuvre de la version, rentrent dans le domaine des applications possibles du moyen proposé.
Enfin, quand l'hémorrhagie survient après l'accouchement, quelle ne serait pas la puissance hémostatique d'un fragment de glace aussi volumineux que le comporte l'état des parties sexuelles et de la cavité utérine dans un pareil moment, et combien la fusion graduelle de ce fragment, rappelant d'une manière continue et en quelque sorte pas à pas, vers lui-même, comme sur un point central d'attraction, les parois utérines, ne s'accommoderait-elle pas à la suspension inunëdîate, puis durable de l'hémorrhagie ! Toujours ést-il que pour ma part j'ai employé ce moyen avec un avantage marqué chez une dame qui. quelques heures après l'accouchement, eut une hémc^rrhagie de la nature la plus grave. Mon premier soin, en arrivant près d'elle, fut de comprimer Taorte abdominale, tant le danger était imminent ; je m'cocupai ensuite de l'extraction des cnillots qui
TITRE III. — APPLICATIONS RÉFRIGÉRANTES
distendaient la cavité utérine. Puis j'introduisis de très-gros fragments de glace successivement dans l'intérieur de cette cavité; je n'eus besoin de revenir que deux à trois fois à l'introduction directe dans la cavité utérine elle-même, et il me suffit ensuite d'introduire simplement la glace dans le ^ vagin, pour maintenir la suspension définitive de l'bânorrbagie. Ces ma« nœuvres n'ont été suivies d'aucun accident.
Il est une affection de l'organe utérin qui, sans appartenir à la classe des hémorrbagies, s'accompagne souvent de ce genre d'accident ; je veux parler du cancer arrivé à ses dernières périodes d'ulcération. C'est là un moment où la situation des pauvres malades est d'autant plus borrible que la cbirurgie, s'avouant en quelque sorte vaincue, n'a plus, de même que la thérapeutique interne proprement dite, que le choix entre des palliatifs bien insuffisants et des moyens dangereux, à raison de la dose élevée à laquelle on doit les porter, pour produire quelque soulagement, je parle des préparations opiacées. Et cependant cette période' chez quelques malades est encore d'une durée assez longue ; aux douleurs quelquefois les plus vives se joint un état de putridité dû à l'écoulement eontinu d'une matière sanieuse, sanguine et purulente, mélangée de détritus organiques provenant des surfaces cancéreuses, qui souvent sont le siège de véritables eschares parf<MB assez volumineuses. Cette odeur est tellement fétide, qu'elle se reconnaît pour ainsi dire, dès qu'on entre dans l'appartement; une fièvre hectique causée par les douleurs aussi bien que par l'espèce d'intoxication à laquelle est soumise la malade, fait de cet état l'un des spectacles les plus désolants que l'on puisse imaginer.
Et qu'on ne croie pas qu'il soit au pouvoir des injections ou des irrigations même très-fréquentes, de faire cesser les pénibles conditions dont nous venons de parler.
Les injections lavent, mais elles n'ont presque aucune prise sur la don* leur, et si elles désinfectent momentanément, très-peu de temps après qu'elles ont cessé, l'odeur redevient ce qu elle était auparavant. L'injection, en outre, si elle n'est poussée que par un moteur peu énergique, ne déterge que d'une manière très-imparfaite les anfractuosités utéro-vaginales. Si pour la pratiquer on a recours à un agent* de propulsion plus puissant, comme les grands irrigateurs^ on a bientôt reconnu que cet exercice ne peut se prolonger au delà d'un certain temps sans causer un accroissement de douleur et de fatigue qui oblige à y renoncer, d'autant mieux, qu'il est difficile d'employer les douches abondantes sans donner à la malade une attitude fatigante.
Quant à l'irrigation, si elle ne cause pas de douleurs, elle ne produit qu'un lavage tout à fait insuffisant. C'est un filet d'eau qui arrive comme en bavant à l'extrémité de la canule, qui s'écoule presque aussitôt au dehors, en côtoyant les parois extérieures de cette même canule et qui se borne pcdr ainsi ûhv aif lavage de rînslmmont Ini-memc.
C'est après avoir été témoin nombre de fois de ce spectacle du eanoer utérin arrivé aux dernières périodes de l'ulcération^ et après avdr recoono l'impuissance de tout autre moyen pour procurer du soulagement aux malades, que j'ai été conduit à l'idée d'introduire la glace, d'une manière continue, dans la cavité du vagin, et j'ai obtenu des résultats qui me partissent dignes d'arrêter l'attention des praticiens, sur les avantages de œ mode de traitement.
Parmi les observations que j'ai recueillies, je me bornerai à rappeler la
suivante :
Obs. III. — Il s'agit d'une dame de Nancy, qui faisait aux Néothermes an traitement bizarre et désastreux^ quand un vieux et respectable médecin, ami de la famille^ le docteur Cbavernac, aujourd'hui retiré à Nancy, me pria de me rendre auprès de cette dame. Elle était arrivée au terme le plus avancé d'une ulcération carcinomateuse du col utérin, ulcératioo qui avait détruit, par une espèce de biseau, toute la lèvre postérieure du col. Une odeur insupportable s'exhalait dans la chambre ; le faciès exprimait l'anxiété et présentait la teinte jaunâtre caractéristique. Il y avait en outre une fièvre continue avec exacerbation le soir, se prolongeant une grande partie de la nuit.
M'étant enquis du traitement qui avait été mis en usage et avant lequel, aa dire de la malade, la fièvre n'existait pas, voici ce que j'appris : Une dame, dont le nom est identique à celui d'une sage-femme célèbre et qui a Laissé des souvenirs honorables dans l'art des accouchements, nom qui sert d'appât aux gens simples, habitués à chercher dans la quatrième page des journaux le remède à leurs souffrances, avait^entrepris de combattre la lésion redoutable dont nous venons de parler. Accompagnée de sa fille, jeune personne de 47 à 18 ans, ce médecin de nouvelle espèce venait deux fois le jour, et plaçait à la pauvre malade de merveilleux sachets qu'on faisait pénétrer dans la cavité do vagin. La présence de ces corpsétrangers faisant office de tampon, retenait les matières putrides et aggravait mécaniquement l'irritation de l'appareil génital, de telle soiie que ces pratiques avaient développé une fièvre intense et plaçaient la malade dans le déplorable état que j'ai mentionné.
Après m'ôtre assuré des conditions locales de la lésion, je commençai par déterger, au moyen d'injections abondantes, l'intérieur de la cavité vaginale, puis, d'une manière continue, durant l'intervalle des injections, qui étaient renouvelées trois fois par jour, je faisais placer par la femme de chambre de cette dame, qui fut bientôt familiarisée avec cette manœuvre, des fragments de glace de la forme et à peu près du volume d'un œuf de poule. Au bout de deux jours de l'emploi de ce traitement, l'odeur fétide avait complètement disparu. Au quatrième jour, les douleurs et la fièvre avaient cessé ; la malade, améliorée de jour en jour, était en état au bout d'un mois de reprendre la voiture pour retourner à Nancy, au milieu d'une famille qui avait désespéré de la revoir*
Aucun chirurgien ne pensera qu'il y ait eu guérison d'une affection de ce genre. L*nlc(»ration lïe fut même nullement cicatrisée, ce qui arrive
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quelquefois d*qne manière très^paasagère, il est vrai, môme dans des cancers ulcérés. Le toucher, que je pratiquai deux jours avant le départ de la malade, me fit reconnaître que l'érosibn continuait, mais c'était sans fièvre, sans douleur, sans putridité, sans hémorrhagie, et je suis convaincu que quand la malade a succombé, ce qui a eu lieu quelques mois après son départ de Paris, la mort a été produite par l'envahissement du péritoine dans le point correspondant au cul*de-sac postérieur du vagin.
Dans une autre circonstance, et chez une malade qui a également succombé au bout de quelques mois, car, je le répète, ce traitement palliatif n'a été appliqué, par moi du moins, que dans la période tout à fait extrême du cancer utérin, j ai obtenu des effets analogues. J'avais été appelé près de cette malade par mon honorable et excellent confrère, le docteur Mous* sous, qui exerce aujourd'hui à Bordeaux.
Ainsi, qu'on ne s'y trompe pas, il ne s'agit pas de la ridicule prétention de guérir ce qui ne se guérit jamais, de substituer un traitement particu» lier à des moyens qui, tels que les excisions partielles, amènent des amé* liorations passagères, des suspensions d'bémorrhagie, des cicatrisations même qui, à la vérité, ne durent pas longtemps , il s'agit précisément de ces malades qui ont passé par toute la série des moyens rationnels et irrationnels, et qui sont réduites à cette extrémité, olf de périr au milieu d'un cortège d'accidents horribles, ou de se faire engourdir, et tranchons le mot, de se faire empoisonner à leur insu et à l'insu de celui qui leur donne des soins, par les doses excessives et toujours croissantes de narcotique, qu'on est en quelque sorte forcé d'employer pour obtenir du soulagement. Ce que je prétends, c'est que chez un certain nombre de malades on peut, par l'usage incessant de la glace, combinée avec deux ou trois injections par jour, faire cesser la putridité, la douleur, les hémorrhagies, et la fièvre qui accompagne celte période tout à fait extrâmo du cancer utérin.
Si l'on considère que la durée de cette période est variable, qu'elle peut se prolonger pendant des mois entiers, on pourra se faise une idée du serviee que peut rendre à la thérapeutique, la méthode dont je viens de parler. Il faut rendre cette justice à l'art et à l'humanité des médecins, qu'ils font de suprêmes efforts pour continuer aupn*s des positions les plus désespérées les soins et les ressources qu'il peut être donné à l'homme d'imaginer ; cependant, il est une page dans la thérapeutique qui n'est pas encore complètement écrite : c'est celle des moyens palliatifs qui constituent ce que j'appellerai le traitement des tnaladies dé$eipéree$.
Je rangerai encore parmi les applications de glace faites dans les cavités muqueuses, celle que je pratique sur l'appareil oculo^palpébral dans ceux des cas d'inflammations que je ne crois pas devoir soumettre au traitement par les douches oculaires.
à rintérieur des cavités muqueuses, je maintiens qu on ne peut inférer par analogie, de ce qui a lieu sur les surfaces cutanées^ ce qui adviendra dans les cavités muqueuses.
Il est permis de supposer que les sources qui entretiennent la température de nos tissus, ayant à la surface des muqueuses une puissance et une. continuité d'action bien autrement énergiques que sur le tégument externe. il est permis, dis-je,de supposer que la production des eschares serait beancoup plus difficile dans le cas dont il s'agit. Bn effet, 1*^ il y a dans le cas • d'hémorrhagie un mouvement fluxionnaire qui par lui-même est un élément producteur de calorification, et qui doit retarder l'instant où raetioa réfrigérante parviendrait à éteindre le mouvement vital , 9* comme le faisait judicieusement observer M. Morel-Lavallée^ dans une discussion k la Société de chirurgie, l'hémorrhagie devant être presque inévitablement arrêtée longtemps avant la congélation des tissup, il n'y aurait aucun motif d'insister sur une application prolongée au delà du terme où elle a produit ce qu'on en attend. Les moyens de l'art ne se séparent jamais, pas plis dans la pratique que dans la discussion, des règles d'une application intelligente et raisonnée, et il n'en est pas de si parfaits qu'on les suppose, qui. dans des mains malhabiles, ne puissent entt^îner de fâcheuses conséquences.
Mais admettons contre tou^e probabilité qu'il se produise une eschare; cette objection, j'en concevrais la valeur de la part d'un chirurgien qui s'interdirait, en des circonstances analogues, de recourir à l'emploi du fer rouge. Mais il serait par trop étrange que celui qui ne craint pas de produire une eschare par le feu se Ht scrupule de la causer par l'application du fix>id. Or, je le demande, est-il un seul chirurgien qui ne soit disposée employer le fer rouge à l'intérieur des cavités muqueuses, quand c'est le seu] moyen d'arrêter une hémorrhagie grave, et si personne ne recule devant la nécessité d'une mortification certaine, dont l'efficacité reste problématique quant à l'hémorrhagie, pourrait-on s'arrêter devant une mortification seulement probable par le froid?
IP ÛBJECTioif. — L'introduction d'un corps aussi dur et quelquefois aussi anguleux qu'un fragment de glace, n'expose-t-elle pas à blesser les organes délicats que tapissent les membranes muqueuses?
C'est encore là une objection dont la réfutation se trouve tout entière dans le degré d'intelligence et d'adresse qui doit présider à la mise en pratique de tout procédé chirurgical.
III* Objegtioiv. -^ L'application temporaire du froid étant généralement suivie d'une réaction^ c'est-à-dire d'un mouvement fluxionnaire en retour, n'est-il pas à craindre qu'après la suspension des applications glacck^l'hémorrhagie ne reparaisse avec plus de vigueur que primitivement î
Deux réponses à cette objection : 1* Le reproche qu'elle formule, poii vaut s'adresser à tous les modes d'applications réfrigérantes, du monM^nt
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que ce grief n'arrête personne dans Tapplication bien conduite du froid, comment pourrait-il avoir dans les cas d'bémorrhagie une valeur dont on tient si peu de compte dans les autres cas? â^ En admettant que Thémorrhagie reparaisse, le même moyen qui l'avait arrêtée d'abord sera réappliqué, et ainsi de suite à chaque récidive nouvelle ; et d'ailleurs, peut-on méconnaître tout ce qu'a d'importance le temps gagné par la suspension même provisoire de l'hémorrhagie? Ne trouve-t-on pas dans cette suspension temporaire lavantage de pouvoir aviser sans précipitation au meilleur moyen d'arrêter, d'une manière décisive et durable, l'hémorrhagie dont on craint la réapparition?
TITRE IV
SUTURES
Tout le monde sait ce que c'est qu'une couture. Or, la suture chirurgicale n'est pas autre chose qu'une couture appliquée à des tissus vivants. En d'autres termes, c'est une opération dans laquelle 6n traverse les lèvres d'une plaie au moyen de fils ou de tiges métalliques dans le but de rapprocher les bords de la solution de continuité.
Il y a plusieurs espèces de sutures. On peut les diviser en deux groupes : le premier qui comprend les sutures simples^ le second les sutures composées.
. Les sutures simples s'exécutent au moyen de fils diversement disposés, mais sans l'addition d'aucun corps étranger.
Les sutures composées sont celles qui se font en joignant à l'emploi du fil des tiges accessoires de substances diverses, fer, acier, bois, plumes, etc.
Les sutures simples comprennent la suture entrecoupée , la suture à surjet^ la suture k points passés^ la suture à anse.
Les sutures composées comprennent la suture entortillée et la suture enchevillée.
lo Sotarei simplet.
A. — SOTUM EIITRECOIÎPISE ou a points 8ÉPARÉB*
Pour pratiquer ce mode de suture, on prend autant d'aiguilles que l'on veut appliquer de points de suture. Chacune de ces aiguilles, dont la forme et la matière varient suivant l'indication à remplir, est armée d'un fil. Tenant une de ces aiguilles comme une plume à écrire, le chirurgien renfonce à travers les deux lèvres de la plaie ou bien successivement à travers l'une d'elles de dehors en dedans, puis du dedans en dehors à travers la lèvre opposée. L'aiguille entraine le fil après elle. On noue ensemble les deux chefs de ce fil et on fait autant de nœuds séparés qu'il y a de fils.
B. — SCTORE A SURJET OU A POINTS CONTINUS
On pratique la suture à points continus ou à surjet avec une seule aiguille armée d'un fil d'une longueur suffisante. On traverse à des intervalles égaux les deux bords de la plaie de droite à gauche et un peu obliquement, de manière que le fil décrive une espèce de spirale autour de la solution de continuité dont il maintient les deux lèvres en contact. On arrête les extrémités du fil en les nouant chacune à la spirale précédente.
A. — SUTURE ENTORTILLÉE
La suture entortillée se pratique avec des épingles à insectes, épingles qui sont de beaucoup préférables aux aiguilles, 1** parce qu'elles ne s'oxydent pas comme ces dernières, 2"* parce qu'elles se coupent facilement avec les ciseaux, 3** parce qu'elles sont flexibles. — Les meilleures sont des épingles d'Allemagne qui piquent bien et ne se courbent pas facilement.
Ou traverse les deux lèvres de la plaie, en commençant par le point au niveau duquel il est le plus important d'obtenir une réunion parfaite et on place autant d'aiguilles que l'étendue de la solution de continuité l'exige ; on maintient ensuite les parties rapprochées au moyen d'un fil croisé autour des extrémités de chaque aiguille, et disposé en forme de 8 de manière à presser également sur les téguments en contact. On arrête la suture par un double nœud, puis on coupe la tête et la pointe de chaque épingle avec de forts ciseaux. Cette section des pointes d'é[)ingle exige qu'on tienne entre les mors d'une pince chaque pointe de l'épingle qu'on va diviser. Faute de cette précaution la pointe au moment de sa section pour être lancée contre la teace de l'opérateur ou celle du malade. Si l'on a lieu de craindre que les extrémités des épingles n'exercent une pression fâcheuse sur la peau, on passe au-dessoDS d'elles une bandelette de sparadrap;
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B. — SUTURE ENCUEVILLÉK.
Elle doit être faite avec un fil double. De même que dans la suture k points séparés on traverse les lèvres de la plaie par autant de doubles fils distincts que l'on vent faire de points de suture. Puis on glisse dans leurs anses un bout de sonde, une plume ou tout autre corps analogue; on les dédouble à leur antre extrémité, et on les noue sur une autre sonde de manière à tenir en contact les bords de la solution de continuité.
De l'emploi dn troeart comme moyen de remplacer les aiguilles
dans ropération de la sa tare.
J'ai souvent eu recours à remploi du troeart pour TappUcation dessutures.
Dansla périnéoraphie, par exemple, après le ravivement des surfaces latérales, je me sers de deux troearts courbes pour faire les trois points de suture enchevillée qui me paraissent nécessaires au succès de cette opération.
Je place un premier troeart transversalement, la concavité tonrnée en avant, dans la partie de la solution de continuité qui est la plus rapprochée du rectum. Ce troeart est laissé en place jusqu'à ce qu'on ait introduit un second troeart un peu plus en avant.
Lorsque ces deux instruments sont en place, je fais passer au moyen d'une bougie fine le fil qui doit former la sature la plus postérieure. Je puis alors dégager la canule du premier troeart introduit. Celui-ci me sert, pendant que le second reste sur place, à faire une troisième ponction à la partie la plus antérieure de la solution de continuité.
Je passe les fils à travers les deux canules qui s<mt encore en position*
Les avantages de ce mode opératoire sont les suivants :
|o II permet, dans certains cas, de placer les fils avant le ravivement. On fait l'opération sèche avant de faire l'opération sanglante, tandis que d'habitude on fait le contraire.
3^ On arrive avec plus de précision sur la limite de ce qu'on veut enlever.
On peut recourir à ce mode opératoire dans lé phimosis, le labium suc* cedaneum', la fistule vésioo- vaginale et la stapbyloraphie.
Ce mode de suture au moyen du troeart est particulièrement avantageux quand où emploie, d'après les procédés de Manon Sims le fil d'argent qui, par le fait de sa rigidité, est très-facilement conduit à travers la canule de l'instrument. M. Smpson m'a fait présent d'une aiguille à suture Çort ingénieuse, et an moyen de laquelle les fils métalliques sont conduits à travers un canal que renferme le corps de l'aiguille et qui s'ouvre près de sa pointe.
Suture •ons-entAnée.
Le temps le plus douloureux des sutures qui s'appliquent k la peau est celui qui consiste à piquer avec Taiguille la partie superficielle du denne ou couche papillaire, parce que c*est dans cette partie importante de la peau que se trouvent à leur état d'évolution la plus complète les éléments de la sensibilité cutanée. Un mode de suture dans lequel on éviterait la piqûre de la couche superficielle du derme et la pression exercée par les fils aurait donc l'avantage de respecter cette sensibilité de la peau.
Il est un autre point de vue auquel un mode de suture en quelque sorte sous-cutanée pourrait offrir des avantages, c'est celui des phlegmades érysipélateuses qui ont parfois pour point de départ les piqûres faites à la couche superficielle de la peau et la pression plus ou moins dooioureuse des anses de fil sur celle-ci.
Deux petits rouleaux de sparadrap, une aiguille droite, un fil double, tels sont les seuls objets nécessaires pour pratiquer cette suture. — A l'une des extrémités du fil on attache l'un des rouleaux de sparadrap. — Pour compléter le pansement on se munit de bandelettes de sparadrap, d'an linge troué enduit de cérat, de compresses, de charpie et de bandes.
La solution de continuité ayant été épongée avec soin, et la plaie débarrassée du sang coagulé qui peut s'y être accumulé, on saisit une des lèvres de la plaie avec l'index et le pouce, on la renverse légèrement, puis conduisant l'aiguille dans un sens parallèle à la direction longitudinale de la plaie, on passe l'aiguille par simple faufilure dans une portion seulement, le quart tout au plus, de l'épaisseur de la peau à sa face profonde. De cette manière, on ne comprend qu'une faible partie de l'épaisseur du tégument, et à plus forte raison laisse-t-on tout à fait intacte la couche pa]nllaire de celui-ci.
La lèvre opposée de la plaie étant renversée à son tour, on comprend également sur le bord libre de sa face profonde une épaisseur de Ussu dai» les proportions suffisantes pour donner prise au fil avec un certain degré de solidité, mais en respectant la plus grande partie de l'épaisseur de la peau. Ce second point passé ne se fait pas en face du premier; il devance celui-ci en marchant vers l'extrémité de la plaie opposée à celle par laquelle a commencé la réunion.
Les points passés sont donc disposés en série alterne d'un bord à l'autre. — Lorsqu'on a ainsi parcouru toute la longueur de la solution de continuité, on retire l'aiguille, on dédouble le fil, et après s'être assuré qu'il est également tendu dans toute la longueur de la plaie,'que les lèvres de celle-ci ne sont froncées dans aucun point, et que le premier rouleau de sparadrap est maintenue l'autre extrémité dans une direction perpendiculaire à l'axe longitudinal de la solution de continuité, on fait tenir le second rouleau de
sparadrap dans une direction parallèle à celle du premier, mais à Textrémité opposée de la plaie, et on arrête sur lui Textrémité du fil qui a été dédoublé et que Ton fixe par un nœud double.
Les deux rouleaux de sparadrap empêchent qu'aucune pression dou* loureuse ne s'exerce sur la peau puisqu'ils laissent à découvert dans leur intervalle toute la longueur de la plaie dont on constate alors la coaptation qui est d'une netteté remarquable. On comprend très-bien qu'il y ait une mesure pour la traction à exercer sur le fil ; cette mesure est réglée par l'aspect même de la solution de continuité comprise entre les deux rouleaux de sparadrap. Si la peau se fronce, présente des plis qui font entrebâiller la plaie, il est évident que la traction est trop forte ; il faut serrer moins énergiquement sur le second rouleau de sparadrap.
Une fois la suture faite, on procède à l'application des autres pièces de pansement, en se conformant aux règles de Yocclusion. — Seulement dans l'intervalle des deux cylindres, les bandelettes de sparadrap sont alternativement imbriquées en X.
Ce mode de suture qui ne saurait convenir quand il faut user d'une certaine force pour rapprocher les lèvres de la plaie, et qui le cède tout à fait, eu égard à l'énergie de la coaptation, aux sutures dans lesquelles les anses de fil comprennent toute l'épaisseur de la peau, donne un résultat remarquable quant à la netteté de la coaptation qui est aussi exactement linéaire qu'on puisse le désirer.
Le fil qui est l'instrument principal de l'adhésion se trouve comme enseveli dans la profondeur de la plaie. — Lorsque celle-ci parait définitivement adhérente, et après le troisième jour au plus tard, on divise le fil au contact de l'un des rouleaux de sparadrap et on le retire longitudinalement par des tractions douces au moyen du rouleau opposé.
En résumé voici les avantages que je trouve à ce mode de suture : i"" moins de douleur que dans les autres procédés, ^ très-grande rapidité d'exécution, S"" cicatrice très-rigoureusement linéaire, 4** surveillance plus facile du travail de cicatrisation.
Ce mode de suture employé cliniquement à l'hôpital Saint-Antoine a fourni d'excellents résultats (Voyez à ce sujet Bull, gén. de thérap., n° du 15 août 4852, p. 403, observations à l'appui.)
TITRE V
* Oa donne le nom de réductions aux manœuvres par lesquelles la main da durui^ep ramène dans leur position des organes qui ont perdu leurs rapports normaux.
On donne plus particulièrement le nom de taxis aux manœuvres qui ont pour objet la réduction des parties molles et notamment des 'hernies.
Ce à quoi il faut prendre garde dans les considérations générales snr les réductions, c'est aux principes dont le chirurgien doit se pénétrer pour rexécution bonne et heureuse de ces opérations.
Le genre d'obstacle contre lequel op a à lutter dans les réductions, c'est le plus habituellement la contraction musculaire.
Un autre genre d'obstacle consiste dans l'accroipsement de volume d'une partie qui dès lors ne peut plus rentrer dans sa place accoutumée.
Contre les obstacles*dépendant de la contraction musculaire, la chinurgie de notre époque possède un moyen puissant, c'est le chloroforme.
Contre les obstacles dépendant de l'exagération de volume des parties déplacées^ un moyen auquel on n'accorde pas toute la valeur qui doit lui être attribuée, c'est la pression gradaelle et prolongée des parties qu'on veut réduire. -^ A quoi nous devons ajouter la diminution de volume des parties par l'abaissement de leur température au moyen de la glace.
Bien qu'il semble rationnel, lorsqu'un organe est déplacé, de tenter toujours la réduction, il est des cas cependant où cette opération peut être contre-indiquée.
Supposez une luxation qui s'accompagne de la dénudation des têtes articulaires ou de la fracture de dfeUes-ci, la résection des parties luxées sera souvent préférable à l'emploi de la réduction.
Supposez une hernie dans laquelle la portion d'intestin hemiée soit frappée de sphacèle , la réduction immédiate sera contre-indiquée, jusqu'à ce que les parties gangrenées se soient détachées.
Les cas où fracture et luxation se compliquent mutuellement, peuvent donner lieu à de grands embarras, lorsque, par exemple, ces deux affections siégeant sur le même membre, le traitement de l'une doit influer sur le traitement de l'autre. Ainsi, appliquera-t-on un appareil avant d'exercer les tractions nécessaires pour réduire la luxation ? C'est ce qui a été fait dans certains cas; et ce dont j'ai rappelé des exemples dans mes notes sur les œuvres chirurgicales d'A. Cooper.
Voici quelle serait la marche que nous adopterions en pareille circonstance.
L'expérience nous a prouvé que l'état de résolution complète dans lequel on peut plonger les sujets soumis à l'inhalation du chloroforme, permet de réduire les luxations avec une si grande facilité que non-seulement les tractions peuvent être à peine sensibles mais qu'on peut substituer aux modes habituels de réduction des procédés beaucoup moins parfaits et dans lesquels il n'est pas nécessaire d'exercer une véritable extension. — Ainsi telle tête osseuse qui, hors l'état anestbésique, ne pourrait rentrer dans sa cavité articulaire qu'à grand renfort de tractions, y sera reportée facilement par une simple pression latérale.
L'on doit apporter une attention toute particulière à la manière dont est <lispensée et dont s'applique l'action musculaire du chirurgien. Très-souvent cet emploi de la force individuelle est dirigé d'une manière défectueuse. Nous avons dans plusieurs circonstances indiqué des attitudes et des procédés qui ont pour objet d'accroître trc&^otablement la puissance d'action du chirurgien. Tel est par exemple : le procédé que nous avons appelé procédé du talon de la main^ pour la réduction des luxations du coude et Yamplexaiim pour la réduction de la fracture de la clavicule et de la luxation de cet os.
Lopération de la réduction dans les fractures compliquées ayant été de notre part Tobjet d'une étude sérieuse et attentive, nous croyons devoir faire connaître ici le résultat de nos recherches à ce sujet. (Des opérations applicables aux fractures compliquées^ Paris, 1850.)
Dans les fractures compliquées, aussi bien que dans les fractures simples, la première opération chirurgicale à exécuter, c'est la réduction de la fracture.
Comme, dans les deux cas, elle repose sur les mêmes principes, et s'exécute de la même manière, je n'aurai rien à dire de son mécanisme ; mais j'aurai à examiner tout d'abord si cette opération est immédiatement applicable à toute fracture compliquée. Il suffit de jeter un coup d'oeil sur les diverses complications pour voir qu'il n'en saurait être ainsi.
Il est des cas dans lesquels la réduction ne doit pas même êti*e tentée : c'est, par exemple, quand les désordres sont tellement considérables qu'il y a lieu de se poser une tout autre question : celle de savoir s'il convient de recourir à la résection, ou même à l'amputation du membre.
Dans certaines circonstances, d'autres complications exigent que la réduction soit retardée, ou jusqu'à l'accomplissement d'une opération préalable, comme une ligature d'artère ou une extraction d'esquille, ou bien jusqu'à la cessation d'un état qui contre-indique pour le moment l'emploi de la réduction.
Toujours est-il qu'en principe, réduire est l'indication la plus urgente de toute fracture compliquée, parce que c'est avant tout le moyen de pré* venir d'autres complications qui ne peuvent qu'aggraver la lésion primitive. Il faut remarquer, en effet, que l'état d'une fracture non réduite prépare une foule d'accidents parmi lesquels nous citerons : 1"* les chances d'une inflammation grave et très-étendue; S"" celles de la dénudation et de- la nécrose ultérieure des os qui sont en communication avec l'extérieur; 3^ enfin des douleurs et des contractions spasmodiques, graves déjà, quand la période inflammatoire n'a pas encore eu le temps de se développer, mais qui le deviennent bien autrement quand elle est déjà constituée. Dupuytren a fait très-bien ressortir les dangers de cet état, dans lequel la fièvre et l'inflammation se déclarent à la suite des fractures
compliquées non réduites, surtout quand les fragments ont déchiré l'enveloppe tégumentaire et font saillie à l'extérieur.
Ce que la pratique a confirmé, le raisonnement l'eût fait prévoir ; car, lorsque la fracture n'est pas réduite, le membre s'éloîgnant de la conformation naturelle pour laqueRe il a été construit, cet état anormal ne peut persister qu'à la condition de pressions, de tiraillements, en un mot de violences, qui menacent à la fois le présent et Tavenir du blessé.
Examinons donc quelles sont les diflScultés de la réduction et le moyea de vaincre ces difficultés. ^
En première ligne, nous placerons le chevauchement des fragments. Quelquefois, en effet, l'un des fragments anticipe sur l'autre de manière à rendre insuffisantes les tractions qui sont exercées par les puissances extensives et contre-extensives ; on sent le besoin d'un agent plus direct. Dans ces cas, une forte spatule, les élévatoires d'une boite de trépan peuvent remettre dans leurs rapports normaux les deux fragments d'un os que la fracture a placés dans les conditions d'un chevauchement fixe.
Une autre difficulté résulte d'une sorte (^étranglement d'un fragment osseux qui, après avoir perforé les téguments, reste en quelque sorte pincé et retenu par l'élasticité de ceux-ci, qui, après avoir cédé.à l'action delà rupture, viennent s'appliquer étroitement sur le fragment osseux qui les a perforés. La difficulté de la réduction est ici en raison composée de l'étroitesse de la plaie et de la longueur du fragment osseux resté au dehors. La conduite à tenir, dans ce cas, c'est d'agrandir sans hésitation, et de débrider largement la plaie déjà produite, de manière qu'elle ne fasse en rien obstacle à la rentrée du fragment osseux. Mais si, malgré cette première opération, la configuration même de ce fragment ou toute autre droonstance ne lui permet pas de se prêter à une réduction complète, on doit, au moyen de la résection d'une partie plus ou moins étendue de ce fragment, poursuivre le but qu'on se propose.
Un autre genre de difficulté bien autrement grave que peut présenter l'opération de la réduction, c'est la contraction musculaire spasmodique qui a été considérée, et qui l'est encore par beaucoup de chirurgiens, comme une contre-indication formelle aux tentatives de réduction.
La contraction spasmodique, dans les cas de fracture compliquée, estelle toujours de la même nature? La persistance du déplacement peut-elle être considérée comme une cause de cette contraction? L'art possède- t-il des moyens d'annuler momentanément les effets de cette contraction spasmodique? Enfin, doit-on recourir aux moyens de ce genre pour rentrer dans cette condition si désirable, à savoir, la réduction la plus prompte possible de toute fracture compliquée? Telles sont les diverses questions que nous allons rapidement examiner.
Première question. — La contraction spasmodique dans les fractures compliquées est-elle toujours de la même nature?
L'expérience nous apprend qu'il existe, au moins eu égard à l'intensité et au caractère de cette contraction, des différences dont il importe au praticien de tenir compte, sous peine de commettre des erreurs préjudiciables. Trois formes peuvent être distinguées : 1" le spasme léger; 2^ le spasme violent qui survient d'emblée et avant l'apparition des phéno* mènes inflammatoires; 3* le spasme accompagné d'inflammation.
1. Le spasme léger consiste dans des contractions passagères qui surviennent particulièrement pendant les deux ou trois preixiières nuits qui suivent la réduction d'une fracture chez certains sujets. C'est une espèce de tressaillement convulsif qui sufBt pour réveiller le malade en sursaut et pour déplacer les fragments. Nous n'avons pas à nous occuper de ce spasme qui ne saurait constituer un empêchement à la réduction.
2. Le spasme violent non inflammatoire. Celui-ci apparaît même avant le développement de l'inflammation ; il constitue un obstacle à la réduction immédiate, et il serait souverainement imprudent de chercher à en venir à bout par la violence.
3. Le spasme violent avec inflammation et fièvre et qui s'accompagne d'accidents généraux souvent graves. C'est là une des complications les plus redoutables des fractures; et lorsque nous examinerons l'influence do déplacement permanent sur l'apparition de ce spasme inflammatoire et fébrile, nous indiquerons en quels traits il a été caractérisé par Dupuytren.
Qu'il nous suffise, pour à présent, d'avoir constaté, en réponse à lapre* mière question posée plus haut, que les contractions spasmodiques, dans les fractures compliquées, n'ont pas le même degré d'intensité ni le même caractère dans tous les cas.
Deuxième question. — La persistance du déplacement peut-elle être con* sidérée comme une cause de la contraction spasmodique?
L'invasion de la contraction spasmodique est quelquefois tellement rapide qu'il est permis de se demander s'il ne suffit pas, pour y donner lieu, de la violence des déchirures, des dilacérations qui accompagnent la prodnction de la fracture.
Tout en admettant ce genre de cause, il me semble qu'on ne saurait dénier à la persistance du déplacement une influence non moins réelle sur rapparition ou la persistance du spasme. Voici dans quels termes Dupuytren a caractérisé cette influence : • La douleur secondaire permanente, qui est la suite du déplacement des os, de la piqûre, du déchirement et de la distension des parties, accrue par l'inflammation, le gonflement et la compression, s'accompagne d'insomnie, de fièvre, d'agitation, de spasme, de contractions involontaires et répétées pendant lesquelles les os et leurs fragments éprouvent chaque fois des déplacements, et les parties molles de ncMiveaux désordres, et qui peut enfin être portée jusqu'à la convulsion et au tétanos lorsqu'elle n'est pas combattue dans sa cause. Les calmants, aj<mte-t-il, peuvent la modérer, les narcotiques donnés à hante dose peu-
vent rempêcbcr d'être sentie ; mais comme ils laissent subsister sa cause et ses autres effels, en faisant croire à une amélioration qui n'existe pas, ils inspirent une sécurité fatale. C'est ainsi qu'on a vu la gangrène se déclarer, sans être annoncée par des douleurs suffisantes, chez des malades dont la sensibilité avait été engourdie par des narcotiques donnés à tro)i fortes doses. »
A côté de ces diverses formes de la contraction spasmodique, nous placerons, non pas comme étant de la même nature, mais conune pouvant influer au même titre sur la marche à suivre dans la réduction, nous placerons le délire nerveux^ ainsi nommé pai*Dupuytren parce qu'il se manifeste sans fièvre et qu'il se dissipe merveilleusement sous l'influence du laudanum.
Dupuytren administrait en lavement, dans une petite quantité de véhicule, huit à dix gouttes de laudanum de Sydenbam,en répétant la dose. selon le besoin, deux, trois ou quatre fois, à cinq ou «x heures de distance.
J'ai constaté en pareil cas l'impuissance de la médication opiacée par la bouche chez deux malades, l'un qui avait une plaie suppurante du genou, l'autre qui avait une fracture compliquée de la jambe, produite par uo coup de pied de cheval. Chez ce dernier le délire résista pendant deui jours à l'emploi des pilules d'extrait gommeux thébaïque; il ne céda que quand on eut eu recours aux lavements laudanisés.
Les accidents ou complications que nous venons d'examiner, et dans la production desquels nous ne pouvons nous empêcher d'accorder une laige part à la persistance du déplacement dans les fractures, feraient donc une loi de la nécessité de réduire. £t dans tous les cas, il n'est pas un chirurgien qui ne considère le défaut de réduction dans les fractures compUquées comme une circonstance extrêmement fâcheuse, alors même qu'il ne croit pas devoir le faire cesser sur-le-champ.
Mais unanimes à ce point de départ, que le déplacement est chose grave, les chirurgiens se divisent sur la question de savoir coounent on sortira de cette condition fâcheuse, dans le cas où la ]>ersistanoe du déplacement s'accompagne de la contraction spasmodique.
Les uns, tout en reconnaissant le danger de laisser, à l'extérieur, les os déplacés, exposés à se nécroser, donnant lieu, par leur position vicieuse, au danger imminent d'une inflammation et d'une suppuration intenses et produisant sur l'esprit du malade une impression morale des plus fâcheuses, reculent devant les rigueurs de la réduction. Il leur semble que lutter par la violence contre une contraction telle que nous l'avons dépeinte, est un acte de témérité blâmable et un non-sens chirurgical.
D'autres, au contraire, se soumettant à cette rigoureuse déduction logique : que si les accidents sont produits par la persistance du déplacement, il faut, pour y mettre un terme, faire cesser ce déplacement par la réduction.
conseillent de réduire, en quelque sorte, coûte que coûte. On leur objecte» il est vrai, que ce procédé violent aggrave plutôt qu'il ne calme les accidents nerveux, et on leur oppose des faits de leur propre pratique donnant un démenti formel à la prévision théorique de leur doctrine.
Voilà donc le praticien placé dans une situation pleine d'embarras et de périls, ne sachant s'il doit attendre ou s'il doit passer outre, enfermé dans un cercle vicieux qui lui montre l'aggravation des accidents par la persistance du déplacement, et leur aggravation plus grande encore s'il emploie le seul moyen de mettre un terme à ce déplacement.
Pour nous, convaincu de la mauvaise influence qui s'attache de toute manière à une fracture devant laquelle il y a, de la part du chirurgien, aveu d'impuissance, et cherchant les moyens de sortir d'une pareille impasse, nous croyons que l'état actuel de la science nous offre des moyens efficaces pour changer les termes du problème et pour en obtenir la solution.
Ces deux moyens, ce sont, d'une part la ténotomie^ d'une autre part l'emploi des anesihésiques.
Be ces deux moyens, celui qui nous paraît devoir être préféré, c'est l'emploi des agents anesthésiques, et notamment du chloroforme. Ce dernier agent a imprimé une face nouvelle à la thérapeutique des luxations ; il faut que, dans la réduction des fractures compliquées, à réduction difficile, il fasse une révolution analogue. Il n'est point d'antiphlogistiques ni de cal^ mants plus puissants pour une fracture que le rétablissement des rapports normaux. Il n'en est pas de plus efficace que l'immobilité absolue quand la réduction est faite. Mais il e^t certain que s'il fallait acheter tout ce que promettent de pareils avantages, par des manœuvres violentes, dans des conditions aussi délicates que celles d'une fracture compliquée, ce serait aller contre le but qu'on se propose. C'est aloi^ que naît de la manière la plus légitime, l'emploi d'un agent qui, en assouplissant les résistances, rend facile ce qui naguère paraissait impossible, et donne le temps nécessaire, noD-seulcœent pour rétablir la position des os déplacés, mais encore, et surtout, pour permettre, avant le réveil du malade et le retour du spasme, d'appliquer les appareils propres à conserver les résultats une fois acquis.
Noua croyons donc que, hors les cas où elles sont tout à fait sans objet, comme lorsqu'on doit procéder à une amputation ou a une résection, la réduction et V application d'un appareil doivent toujours être tentés dans les fractures compliquées, soit qu'on ait recours au chloroforme, quand réiat du malade et de la fracture semble l'exiger, soit qu'on se passe de oe moyen dans les cas où son emploi parait superflu.
C'est sur ce terrain, si je ne me trompe, que doit être tentée la conciliation des doctrines opposées qui se sont partagé pendant si longtemps les opinions des gi*andes autorités chiinirgicales.
Malgré la préférence que nous donnons au chlorofoime, nous sommes
loin de méconnaître tout le parti qu'on peut tirer de la section de certaios tendons pour la réduction de fractures compliquées : celles par exemple de la partie inférieure de la jambe, qui ont pu être réduites dans des ctâ difficiles, grâce à la section préalable du tendon d'Achille.
J'ai toujours été frappé de Futilité qu'il y aurait à placer des appareils inamovibles pendant toute la durée du traitement des fractures compliquées de plaie ; mais c'est à la triple condition, i^ qu'il nV aura pas d'étranglement des tissus malades par l'appareil. Or cela est possible èu& les cas où Ton fait usage de cuirasses, comme celles que l'on construit a^ec l'amidon, la dextrine ou le plâtre ; 2* qu'il n'y aura pas menace incessante de fusées purulentes ou d'abcès à progrès dangereux ; 3^ à la condition, enfin, que l'insupportable fétidité due à la décomposition des fluides de la plaie, laissés en stagnation pendant de longs espaces de temps, sera efficacement combattue dans ses effets fâcheux. Le pansement par occlusion résout cette triple difficulté.
A Y étranglement j'oppose la configuration incomplètement circulaire de la cuirasse emplastique. Aux fusées purulentes : d'abord l'issue beaucoup plus facile qu'on ne pense du pus à travers les imbrications et l'extrémité circonférencielle de la cuirasse, ensuite les explorations faites à l'extérieur de celle-ci, et en dernier lieu l'amoindrissement notable de suppuration dû à ce mode de pansement. Enfin, à la fétidité: j'oppose ce que j'appelle le pansement externe.
TITRE YI '
DE LA COMPRESSION
L'importance du rôle que ce mode opératoire joue dans la thérapeutique chirurgicale nous oblige à en étudier avec soin le mécanisme.
On peut distinguer deux sortes de compression, la compression médintt et la compression immédiate,
La compression est dite immédiate lorsqu'elle est appliquée sur la partie même que l'on veut comprimer. Elle est médiate au contraire lorsqu'elle s'exerce à travers d'autres organes, tels que les téguments.
On a admis également une compression indirecte ou directe suivant que dans le cas d'une blessure artérielle par exemple, on la pratique sur le trajet ou sur la bouche béante elle-même du vaisseau divisé.
Nous mentionnerons encore la compression curative et la compression palliative qui sont applicables l'une et l'autre au traitement des hémorrhagies ou de certaines tumeurs, telles que les anévrysmes. Il est inutile de définir ces deux variétés de compression.
TITRE VI. — DE LA COMPRESSION
Ea égfLTd à la durée de la compression, il y a lieu de distinguer la oompressi(xi continue et la compression intermittente.
Enfin, suivant que la compression est exercée par les doigts du chirurgien ou par des appareils divers^ on a admis une compression digitale et une compression mécanique.
La compression a été appliquée au traitement d'un grand nombre de maladies chirurgicales. Or, dans l'impossibilité de présenter ici Ténûmération complète de ces dernières^ nous nous contenterons d'établir autant de groupes distincts qu'il y a d'indications, d'après lesquelles la compression est dirigée en tant qu'agent thérapeutique. — Ainsi nous admettons six groupes principaux comprenant autant de modes différents de l'action compressive, à savoir i'* des compressions annihilantes; 2"* des compressions résorbantes; 3^ des compressions oblitérantes; A^ des compressions résolutives; o* des compressions contentives; G* des compressions sédatives,
i^ Compressions annihilantes, — Dans cette catégorie nous rangeons les compressions qui ont pour but l'atrophie ou la disparition de certaines tumeurs, telles que les indurations chroniques des ganglions lymphatiques, les tumeurs fibreuses, cancéreuses, etc. Malheureusement l'emploi qu'on a fait de la compression dans le traitement de ce dernier genre de tumeurs n'a pas répondu aux espérances qu'en avaient conçues certains praticiens distingués. M. Velpeauqui a largement employé ce mode d'action chirurgicale, contre le cancer du sein par exemple, a fini par déclarer qu'il n'y avait de ce côté qu'erreur et déception. De quelque façon qu'on rapplique, dit-il, que ce soit avec des plaques d'amadou superposées, ou avec des compresses graduées, ou avec des bandelettes de diachylon, ou bien avec des bandages spéciaux, la compression ne guérit point les cancers du sein. Elle peut les aplatir, les refouler dans la profondeur des tissus ou des espaces intercostaux, mais elle n'en amène pas la disparition.
2* Compressions résorbantes, — Nous rangeons dans cette variété de compressions toutes celles qui ont pour but de faciliter la résorption, soit d'an liquide infiltré y comme cela a lieu dans le cas d'oedème ou d'infiltration sanguine, soit d'un liquide épanché^ comme dans l'hydrocéphale, l'sscite, l'faydrocèle, les épanchements articulaires, les épanchements sanguins, soit d'un liquide enkysté^ comme dans leâ diverses espèces de kystes. A cet égard nous ferons observer que si certains liquides comme la aérobie, la lymphe, le sang, sont susceptibles d*être résorbés sous l'influence Jes divers agents de compression, il n'en est pas de même du pus qui nous pAniit complètement réfractaire a l'emploi de ce moyen, au moins quant H sa partie globulaire, ainsi que nous l'avons démontré dans notre Traité delà suppuration. (Voyez Résorption du pus, t. L)
3^ Compressions oblitérantes. Sous ce chef nous plaçons toutes les compressions par lesquelles on se propose, en fermant plus ou moins complé-
tement la lumière des vaisseaux, de les oblitérer et par suite d'arrêter le cours du sang dans ces conduits.
C'est par ce mécanisme que Ton cherche souvent à prévenir ou à arrêter des hémorrhagies soit artérielles, soit vebeuses, ou à guérir des tumeurs anévrysmales, érectiles, variqueuses.
Toutefois il faut distinguer dans les compressions oblitérantes celles qui ont pour but d'obturer complètement le vaisseau, et celles qui ne tendent qu'à intercepter temporairement la circulation. Yeut-on, par exemple, oombattre certaines congestions cérébrales, prévenir des hémorrhagies interstitielles, enrayer des convulsions, on a quelquefois recours à une compression exercée sur des artères plus ou moins volumineuses, telles que les carotides. Mais ici il ne s'agit plus, comme cela a lieu dans le cas d'anévrysme ou de tumeurs érectiles, d'opposer une barrière désormais infranchissable au coure du sang, mais simplement d'intercepter pour un moment donné la circulation.
Il est des compressions qui oblitèrent et atrophient à la fois. Ainsi, lorsqu'on cherche à réduire par la compression certaines tumeurs fongueuses. qui reçoivent un grand nombre de vaisseaux, la compression n'agit pas seulement en atrophiant ces ttmieurs, mais en oblitérant les vaisseaux qui les alimentent.
Ce mode d'action chirurgicale, qui a eu de tout temps une si grande importance, tend à en prendre plus encore depuis que, comme l'a démontré M. P. Broca dans son excellent ouvrage, les Anévrismei externes trouvent leur remède le meilleur dans l'emploi de la compression.
Lorsque j'ai étudié cette question au point de vue de la compression des vaisseaux, j'ai cru m'apercevoir qu'un grand obstacle à la vulgarisation en France des idées développées par M. Broca tenait à la nécessité d'appareils mécaniques assez dispendieux.
Je pensai dès lors qu'en simplifiant les appareils compresseurs on pourrait ramener à leur emploi des praticiens qui n'ont point encore dans notre pays consenti à remplacer la ligature par la compression dans le traitement des anévrysmes externes.
Mes recherches m'ont conduit à établir qu'on pourrait arriver à d'énormes effets de pression par la superposition d'un nombre indéterminé d'anneaux de caoutchouc, dont la tension individuelle, c'est*à-dire la tension de chacun des anneaux, n'exigerait qu'un très-léger effort.
Prenez un fil en caoutchouc ou l'un de ces tubes que j'emploie pour le drainage ; toumez*en plusieurs cercles autour d'un membre en ne tirant à chaque tour que très-modérément sur la corde élastique, et vous serex surpris de voir à quel degré de compression vous arrivez par la superposition d'un certain nombre de tours.
Vous exercez la compression d'une façon si parfaitement graduelle que vous pouvez ne dépasser jamais la juste mesure de compi*ession nécessaire
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poor arrêter la circulation artérielle. Chaque tour représente un degré. A peine avez-vous atteint le degré où la circulation cesse dans le vaisseau, que vous fixez le fil de caoutchouc, et si, quelques minutes après, le battement artériel reparaît, il suffit d'un seul tour de plus pour arrêter de nouveau le cours du sang.
Pour compléter l'application du moyen il suffit d'avoir deux bandes roulées en globe que Ton applique, Tune sur Fartère, l'autre sur le point opposé et que l'on maintient au moyen de tubes de caoutchouc que l'on roule autour du membre. {Soc. de chir,y 45 oct. 1856.)
J*ai eu occasion de me servir de cet appareil dans un cas d'hémorrhagie consécutive à l'amputation d'un métatarsien avec l'orteil correspondant. Il m'avait été impossible de trouver les vaisseaux qui donnaient du sang, même en faisant une large incision à la plante du pied. J'appliquai simultanément le perchlorure de fer et le tamponnement, et j'établis une compression sur les deux artères tibiales au moyen de deux globes de bandes appliqués comme il a été dit plus haut.
Lliémorrhagie s'arrêta pendant quatre jours, puis reparut le cinquième et conânua les jours suivants. Après m'être assuré que Thémorrhagie cessait par la compression des artères tibiales antérieure et postérieure^ je fis la ligature de ces vaisseaux.
Tout allait bien, lorsque le quinzième jour une nouvelle hémorrhagie se déclara, non pas dans la plaie primitive, mais dans le point oti la tibiale antérieure avait été liée. Une nouvelle ligature de la même artère fut pratiquée plus haut et le sang cessa de couler. La guérison eut lieu.
A^ Compresiiins résolutives, — Nous désignons sous ce nom les compressions qui ont pour objet de résoudre certaines tumeurs inflammatoires, certains engorgements dans lesquels l'élément phlegmasique joue un rôle plus ou moins important. L'érysipèle, le phlegmon, Tadénite, ont été souvent combattus par la compression, mais il est bon de faire remarquer que cet agent thérapeutique ne saurait réussir dans ces divers cas qu'autant que l'inflammation ne s'est pas élevée au degré de la purulence. Du moment qu'il s'est formé du pus, n'y en eût-il qu'une goutte, il faut qu'il soit éliminé et la compression dans ce cas peut avoir les plus graves inconvénients.
5* Compressions content ives. — Doivent être rattachées à cette catégorie, les compressions qui ont pour objet la contention des hernies, de l'anus accidente], de certaines parties du squelette déviées de leur direction normale. — Tous les appareils orthopédiques qui agissent en 7)ressant sur certaines courbures pour les redresser exercent ce que nous appelons une compression contentive. — C'est surtout dans la thérapeutique des hernies que oe mode de compression trouve ses applications les plus utiles et les plus variées. Les pelotes, les bandages, les ceintures, les pessaires, etc. sont «des appareils à compression contentive. — On pourrait en dire au-
tant des appareils mis eo usage pour maintenir réduites la plupart des fractures ou des luxations.
6. Compressions sédatives ou anesthésiantes. — II est un certain nombre de névralgies que Ton traite quelquefois avec succès par la oompresiao des troncs nerveux ou vasculaires, qui se rendent aux parties doulooreoses. — Nous avons réservé à ce mode de compression le nom de compression sédative ou anesthésiante.
TITRE VII
DILATATION
On désigne sous le nom de dilatation le mode opératoire par lequel m se propose de rétablir le calibre plus ou moins complètement oblitéré de certains condivits et de certains orifices. La dilatation chirurgicale n'est autre chose qu'une compression du dedans au dehors. Elle est employée fréquemment pour le rétablissement des voies lacrymales, pour la gnénson de la grenouillette pour le traitement de la fissure anale spasmodique. pour celui des rétrécissements de l'urètre, et enfin pour provoquer Faccouchement prématuré.
La dilatation peut se pratiquer suivant plusieurs modes que nous allons rapidement examiner.
Elle peut être temporaire ou permanente. C'est ainsi que l'on fait usage pour le traitement de la fistule lacrymale, tantôt de bougies, de tohesà drainage que l'on renouvelle plus ou moins fréquemment pendant plusieurs mois, tantôt de canules qu'on laisse à demeure.
La dilatation peut encore être progressisme ou brusque. La dilatation progressive, c'est-à-dire celle qui se fait à l'aide de moyens qui distendent lentement et graduellement les conduits ou les orifices, est le mode le plos fréquemment employé. C'est celui qu'on applique journellement à la dilatation du conduit urétral rétréci. La dilatation brusque ou forcée trouve son application dans le traitement de la fissure anale spasmodique et de certaines formes de rétrécissement urétral.
Les agents dilatants diffèrent suivant les conduits ou les orifices auxquels on veut appliquer la dilatation, et surtout suivant la lésion que Toose propose de combattre.
S'agit-il de la dilatation des voies lacrymales? on a successivement employé le stylet, les mèches de charpie, la corde à boyau, un fil simple, des sondes formées de matières diverses, des canules, etc. J'ai employé avec beaucoup d'avantage pour le traitement de la fistule lacrymale des tubes à drainage, conmne moyen préparatoire au placement des canules métalli*
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ques. Il m'est souvent arrivéde voir les malades guérir complétemeot par l'emploi de ces anses élastiques qui dès lors rendaient inutile l'installation de la canule.
Lorsque sous l'induence d'une inflammation suppurative de la muqueuse gingivo- buccale, d'une carie alvéolaire latente, d'un abcès déterminé par
l'éruption de la dernière molaire, les muscles constricteurs des mâchoires se contractent spasmodiquement de manière S fermer complètement l'onviîrlure antérieurede la bouche ; on ne parvient à triompher de la résistance de ces muscles et par conséquent à desserrer les mâchoires qu'autant qu'on emploie des agents d'une grande puissance. J'ai Tait construire dans ce Luiunpetit appareil que je désigne sous le nom de dilatateur buccal. Je ne cticjvbe pas habiluetlement à obtenir en une seule séance la dilatation complète de la bouche, c'est graduellement et dans une série de séances répétées une fois tous les jours que j'arrive à ce résultat. — Au même but est appliquée la vis conique que j'ai décrite. {Bail, de thérapeutique, sept, elnov. 1851.)
On a proposé pour combattre l'étranglement dans les] hernies la dilatation au moyen de divers instruments parmi lesquels on peut eiler le gorgeret double dont les deux branches s'ouvrent et «e ferment à la manière d'une pince à pansement. Cette idée a toutes les apparences d'un non-sens.
Les doigis constituent un agent de dilatation très-cfBcace dans ccrttùnes affections, et en particulier dans la fissure iiuale spasmodique. Seulement au lieu d'agir d'une manière lente et progressive comme les mèches qui sont particulier rement usitées en pareil cas, ils sont introduits de manière H produire la dilatation forcée._ Pour cela on fait pénétrer duuB l'anus les deux doigts indicateurs adossés l'un à l'autre, un les recourbe en crochet, et dans cette position on exerce une traction forte et brusque de manière à vaincre d'un seul coup la rëtiintance du sphincter.
Il est inutile de rappeler ici toutes les variétés de cathéters f,jg_ 12. (jui ontété imaginées pour combattre lesrétrécissemcnlsuré- vu conique. Iraux. 11 suffit de mentionner cette classe nombreuse d'agents de dilatation.
Dans le but de produire raoeouchement prématuré on a eu recours aTee beaucoup davantage à l'éponge préparée, que l'on taille en forme de cône et que l'on introduit dans le col utérin. Cette éponge, en s'imprégnantdes mucosités utérines, se gonfle, dilate le col et prépare ainsi raccouchement.
CHAPITRE PREMIER
AUTOPLASTIE.
La restauration des parties détruites ou mutilées, emprunte ses procédés opératoires à deux grandes méthodes : l'une consiste dans une transplantation et suppose l'apport tout à fait nouveau d'une pièce plus ou moins considérable, l'autre s'accomplit sur place. La première porte le nom de greff'e animale ou méthode italienne, La seconde, que nous appellerons quelquefois autoplastie sur place ou in situ^ est la méthode indienne.
La transplantation autoplastique se fait, ou plutôt s'est faite, par deux procédés : l'un, qui peut porter le nom à' autoplastie hétéroplastique consiste à prendre sur un autre organisme que celui du malade lui-même U portion de tissu qui est nécessaire à l'opération ; l'autre, que nous appellerioBs autoplastie anaplastique^ consiste à prendre sur le malade lui-même, mais à grande distance, le lambeau dont on a besoin.
Laissons dans l'histoire de la science ces deux procédés que personne n'emploie aujourd'hui du moins à notre connaissance.
L'autoplastie in situ renferme une multitude de procédés que nous cherchefona autant que possible à caractériser par des expressions reiau'vci au mécanisme suivant lequel se fait et s'utilise le procédé autoplastique.
Ainsi il y a l'autoplastic par simple glissement^ l'autoplastie par convtrslofi, l'autoplastie par rent^ersem^^,* l'autoplastie par enroulement , etc.
If est quelques principes qu'on ne doit jamais perdre de vue dans ce genre d'opération, si l'on veut en assurer le succès. A cet égard nous mppellerons quelques points d'un travail depuis longtemps publié parmi les Mémoires de la Société de chirurgie (t. III, p. I, i8S3), sous le titre de Mémoire sur Vautoplastie faciale.
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1"* Les lambeaux autoplastiques doivent toujours être pris de {^référence dans le sens oti la peau ofire le plus d'épaisseur et la vaaeularisation la plus abondanto. Malgré des oppositions faites à l'égard de ce dernier point nous persistons à penser que beaucoup plus de lambeaux se spbacèlent par insuffisance que par excès de ressources vasculaires.
â" Dans les procédés opératoires qui exigent que le pédicule du lambeau soit tordu sur lui«même, on doit s'attacher à prévenir une torsion trop prononcée sous peine d'exposer le lambeau à se gangrener.
3* La plus sûre garantie du succès dans les opérations autoplastiques, c'est le choix judicieux des sources auxquelles on emprunte les lambeaux. 11 est à cet égard une: loi à laquelle il convient de se soumettre toutes les fois que cela n'est pas impraticable. C'est ce que nous appelons la loi de répartition. C'est en effet un principe d'évidente utilité que de répartir les charges pour les rendre moins lourdes. Toutefois il ne faut pas oublier que mieux vaut une source unique d'emprunt, quand elle est très-bonne, que des sources multiples dont chacune est peu féconde.
4*^ Les points de suture destinés à l'autoplastie sont enlevés au bout de vingt-quatre heures après l'opération. Ceci touche à une question qui a une grande importance en chirurgie pratique, c'est la détermination de la durée d'application des moyens de suture pour en obtenir l'utilité qu'on en espère sans s'exposer aux inconvénients qui leur sont propres.
Il n^y a sous ce rapport aucun principe rigoureusement établi. Chacun se guide sur son sentiment : tel chirurgien lèvera ses points de suture au bout de quarante^huit heures, là où tel autre laissera les siens trois et même quatre jours. Cette incertitude est fâcheuse, et voici pourquoi :
Toute opération de suture introduit un corps étranger, fil ou épingle, dans nos tissus; tout corps étranger de cette nature est pour les tissus un agent d'irritation et de suppuration .^Cette suppuration, réduite à un trajet très-fin, seraiten elle-même fort peu de chose, mais elle tire de sa coincidence et de son voisinage avec une solution de continuité, dont on recherche la réunion immédiate, une importance qu'elle ne saurait avoir à l'état d'isolement. On ne peut douter, telle est du moins mon opinion, que la suppuration dans les points de suture ne doit une provocation à la suppuration dans les solutions de continuité, que ces points sont destinés à réunir. La conclusion à tirer de là, c'est que l'on doit abréger le séjour des moyens de suture autant que possible, et dans tous les cas, les retirer juste à la limite oii ils cesseront d'être indispensables. Or quelle est cette limite? C'est ici qu'il faut spécifier.
Je divise en deux classes les plaies résultant des opéra tions autoplas- Uques : i« oelles qui ont une tendance active à Técartement ; 2* celles qui n'y ont qu'une tendance passive.
Desexemples feront comprendre le sens de cette distinction. Soit pour exemple, la lèvre supérieure fendue verticalement en deux parties. Il est
de toute évidence que dans une pareille plaie, il y a une tendance active à Técartement, parce que dans leur action musculaire les dilatateurs ausâ bien que les constricteius deviennent, chose remarquable, congénères 'pour produire Técartement. Une action musculaire permanente s'exerce. Elle ne peut être combattue que par un moyen d'une durée d'action assez prolongée, pour que la cicatrisation soit devenue énei^quement résistante, au moment où l'on se privera des moyens de suture. Ici, malgré l'inconvénient de prolonger la durée d'application de ces moyens, il faut attendre le temps nécessaire pour une véritable cicatrisation, et non pour une adhésion- simple facilement destructible.
Prenons, au contraire, un lambeau de téguments à la région parotidience. ramenons-le en avant vers la joue ; il n'y a pas là d'action musculaire qui lutte d'une manière incessante contre la nouvelle situation donnée au lambeau tégumentaire. Si celui-ci se déplace, ce ne sera pas par sa spontanéité, mais par un mouvement conmiuniqué, par une action qui ne lui appartient pas en propre, il ne pourra avoir qu'une tendance passive au déplacement £h bien, dans ce cas, les moyens de suture peuvent être enlevés de bonne heure sans compromettre la cicatrisation. Il suffit qu'une adhésion simple se soit établie, pour qu'on puisse enlever les agents qui l'ont amenée. C'est ici qu'il suffit d'une durée d'application de vingt-quatre heures, pour que les points de suture aient donné tout ce qu'ils ont d'utile, et c'est alors qu'on peut les enlever.
Je conclus donc que les points séparés doivent être enlevés ou bout de vingt-quatre heures dans les plaies qui n'ont pas une tendance active à l'écartemeni.
De la suture entortillée dans les opérations autoplastiques. — Je crois qu'on a fait abus de ce genre de suture dans les opérations autoplastiques.
Assurément, là où il faut lutter contfe une contraction musculaire énergique, comme, par exemple, dans le cas où l'on agit sur toute l'épaisseur de la lèvre et dans un sens qui contrarie la traction musculaire normale, j'admettrai que la suture entortillée soit utile. Mais là où la contraction est en quelque sorte insignifiante, il y a avantage à se servir d'un mode de réunion qui n'accumule pas, conune le fait la suture entortillée, des corps étrangers dont la présence est toujours une condition fâcheuse. Molester davantage les tissus, être plus irritante, plus difficile à enlever, tels sont les défauts que je reproche à la suture entortillée comparée à la suture simple.
Depuis le très-fréquent usage que nous avons fait des fils d'argent de Marion Sims, cette question de la durée du séjour des fils s'est notablement simplifiée. Ces fils métalliques ne donnant pas lieu à la suppuration et pouvant dès lors rester impunément dans les tissus sans que leur présence y fasse naître aucune complication, on peut user de leur action contentive aussi longtemps qu'on le juge nécessaire sans que la prolongation de leur séjour ait aucun inconvénient.
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De Vutiiitéde Pautoplastie dans les opérations contre le cancer. — Gomme moyen de prévenir ou de retarder la récidive des cancers, l'idée de M. Martinet, de la Creuse, a trouvé déjà des partisans distingués. Mais en y regardant de près, on voit qu'il est plus facile de trouver des opinions favorables que des observations probantes. En effet , la loi de récidive des cancers n'est pas assez nettement formulée, pour que Ton puisse savoir au juste en quoi un lambeau aûtoplastique ralentit ou prévient le retour d'un cancer là où il en a existé un.
Pour établir qu'une récidive a été plus lente, pour confirmer qu'elle a clé prévenue^ il faudrait savoir d'une manière certaine si, dans le cas particulier, il y aurait eu récidive sans tautoplastie^ il faudrait savoir à quelle époque la récidive aurait eu lieu sans l'autoplastie. Or, il suffit de poser ces questions, pour faire sentir qu'elles nç sont pas susceptibles d'une solution précise. Et dès lors l'affirmation qui suppose ces questions résolues est éminemment contestable.
Toutefois je possède des faits et j'ai publié lyie observation qui semble prouver que l'autoplastie a une influence retardatrice sur la reproduction sur place de tumeurs qui ont presque toutes les propriétés du cancer sans en avoir la nature. (Yoy. Bulletins de la Société de chirurgie^ séance du 45 février 4854.)
Immunité des lambeaux autoplastiques dans les cancers récidives surplace, — Comme pteuve de cette immunité, j'ai présenté à la Société de chirurgie dans la séance du 44 août 4850, un vieillard que j'avais opéré un an auparavant d'un cancer de la paupière inférieure en remplaçant la perte de substance par un lambeau emprunté à la joue. La récidive avait eu lieu, mais en respectant le lambeau aûtoplastique. J'enlevai de nouveau le bouton carcinomateux qui s'était reproduit à l'angle interne de l'œil, et la plaie de cette nouvelle opération se cicatrisa parfaitement.
Inconvénients du tissu inodulaire dans les lambeaux autoplastiques. — Je repousse l'emploi du tissu inodulaire dans les lambeaux autoplastiques par les motifs suivants :
4* Ce tissu est beaucoup plus sujet à s'ulcérer que le tissu cutané normal sous l'influence des causes d'ulcération qui agissent sur les lambeaux.
^ Alors même que sa tendance à la rétraction parait complètement satis- Taite, si l'on fait cesser en le détachant des parties subjaoentes la tension à laquelle il est soumis, on le voit souvent se rétractef de nouveau. Dans un cas de. bride cicatricielle énorme qui réunissait l'avant-bras au bras, je voulus utiliser le tissu de la cicatrice ; je passai sous le milieu de la bride un couteau au moyen duquel je la détachai de l'avant-bras ; mais, aussitôt que ce lambeau fut libre, il se rétracta tellement qu'il ne put servir que trè»*faiblement à recouvrir la plaie.
3* Enfin il arrive très^uvent qu'une bride épaisse ne peut pas être
Nous avons cherché, autant qu'il était en nous, à poser les principes de la construction et du mode d'action de ces appareils et à faire l'appréciation de ceux qui sont déjà connus. Nous croyons qu'il ne sera pas sans utilité de rappeler ici les points principaux qui font la base de ce trjAvail.
Apparwlla orttopédlqiiefl.
Je m'occuperai des appareils orthopédiques dans leurs rapports^ i* avec les indications ou le but général de leur emploi; 2* avec les forces ou puissances mises en jeu dans ces appareils; 3** avec la position des sujets soumis à Taction des appareils {station ou position couchée) ; 4* avec les influences que ces appareils exercent sur l'organisme (effets locaux^ effets généraux, résultats cliniques); 5** je placerai ici l'appréciation, comparative des appareils orthopédiques, eu égard à d'autres moyens de la chirurgie générale (ténotomie).
Des appareils orthopédiques eu égard à leurs indications. — Dans l'appréciation des appareils orthopédiques, nous comprendrons non-seulement les machines qui, depuis longtemps, sont regardées comme essentiellement dévolues à l'orthopédie, mais encore d'autres moyens susceptibles de remplir, en agissant mécaniquement, des indications évidemment orthopédiques. Ainsi, les appareils inamovibles, l'appareil plàtit\ certains appareils pour la réduction des luxations anciennes, etc., etc.
Il est inutile aujourd'hui de faire une démonstration en règle de l'utilité des appareils orthopédiques. Ceux qui, comme Wilson, ont eu la pei^^c de proscrire d'une manière générale ces appareils, n'avaient conçu à leur égard des préventions défavorables que parce qu'ils avaient mal obsené ou mal interprété les résultats de l'observation, ou bien parce qu'ils avaient été témoins d'applications vicieuses des appareils orthopédiques. D est dans la destinée des 'moyens les meilleurs de provoquer des exclusions de cette nature , quand ils ont été l'objet de quelques contre-sens dans leur application. C'est ainsi que des pressions exercées sur le bassin de sujets rachitiqués, ont pu y développer des vices de conformation duâ à l'impéritie de ceux qui dirigeaient le traitement: c'est ainsi que, plus d'une fois, on a substitué à une déviation moindre, une déviation plus grande, ou qu'enfin on a même déterminé des accidents d'une nature tout à fait grave, soit par exagération dans le degré d'intensité des moyens, soit par l'inopportunité de leur emploi.
On devra donc apporter l'attention la plus scrupuleuse dans la recherche des indications,, et se rappeler que l'on peut aggraver, de la manière la plus fâcheuse, l'état des malades que l'on soumettrait mal à propos a l'action des appareils orthopédiques. Est- il besoin de rappeler tout ce qu'il y a d'irrationnel et d'abusif dans la direction d'un traitement orihopédi-
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que, confié à d'autres mains qu'à celles des hommes qui ont une connaissance vraiment médicale de l'organisme et de ses maladies ?
Il est si vrai que c'est seulement entre les mains des méAecins que l'emploi des appareils orthopédiques peut être véritablement fructueux et sûrementinoffensif pour les malades, que souvent Ton n*a encore rempli qu'une partie de la tâche, quand on a déjà résolu des problèmes très-délicats relativement à l'appropriation des moyens à chaque cas particulier, et qu'il faut encore tenir compte d'une foule de considérations relatives à l'âge, au sexe, aux tempéraments, et à des maladies qui coexistent avec la lésion orthopédique (qu'on me passe l'expression), et dont l'existence actuelle, ou le germe, ne peut être soupçonné et reconnu que par le médecin.
Redresser les parties du corps qui sont déviéeSy telle est l'indication la plus générale des appareils orthopédiques.
Ces appareils doivent leur principale puissance à ce qu'ils agissent : i"* avec une continuité plus constante que celle de beaucoup d'autres appareils de clyrurgie, 2" avec une graduabilité d'action qui permet de lutter d'une manière progressive en gagnant toujours du terrain, au fur et à mesure de la rétrocession des obstacles. On peut donc dire, d'une manière générale, qu'ils sont indiqués toutes les fois qvi'il s'agit de pro* duire sur nos oignes, en vue.de détruire une déviation, une action mécanique continue et graduée. Ainsi, par exemple, s'agit-il d'imiter ce fait si souvent reproduit dans l'organisme, de la dépression et de l'atrophie du système osseux, par une pression longtemps continuée, les appareils orthopédiques sont indiqués. S'agit-il de produire sur le même système un allongement dont nous voyons encore de fréquents exemples dans l'influence (les causes purement mécaniques, l'indication est encore évidente.
Ce n'est pas seulement pour des déviations purement osseuses, que sont employés les appareils orthopédiques, c'est aussi pour des états particuliers aux organes musculaires et ligamenteux. En ce qui regarde les muscles, les appareils orthopédiques peuvent avoir pour objet de remédier : i* à leur état de contracture qu'il ne faut pas confondre avec une rigidité purement spafanodique'j^" à une faiblesse relative qui nécessite l'action auxiliaire de certains appareils; 3** enfin, à un état de paralysie confirmée dans lequel une puissance artificielle doit subvenir à l'absence complète des fonctions. Quant aux tissus ligamenteux (ligaments normaux rétractés, ligaments de formation npuvelle, brides, tissu inodulaire), ils peuvent aussi comporter l'application des appareils.
Parmi les circonstances formant contre-indication absolue à l'emploi des appareils orthopédiques, nous devons mentionner les dispositions organiques telles que l'action des appareils ne peut détruire la difformité existante, qu'en lui substituant une lésion plus fâcheuse. Ainsi, lorsque, dans certaines ankyloses très^anciennes, la configuration des surfaces a été altérée à on point tel qu'on ne peut détruire l'ankylose qu'en produisant une
luxation, il ne faut pas recourir à l'emploi des .appareils; d'autres contreindications naissent de certains états morbides du système osseux et des articulations : famollissement, inflammations, destraction partieUe, mal de Pott ; certaines ankyloses, certaines cicatrices, etc.
U y aurait ici, sans aucun doute, des considérations neures et importantes à exposer sur la question de l'âge des sujets auxquels peut ôtre faite l'application des appareils orthopédiques : cette question, que je formulerai en ces termes : de l'âge dans ses rapports avec Vapplicatùm des «ppareils orthopédiques^ devrait comprendre ce qui a trait aux limites eo deçà et au delà desquelles ne doit pas être faite Tapplication des appareils; la question de savoir, si, dans certaines difformités, il n'est pis convenable de temporiser et d'attendre telle ou telle époque de la vie o(irant plus de chances pour le succès des moyens mécaniques; ce qu'exigent de modifications appropriées à l'âge, la construction et le mode d'application des appareils, la durée de cette application, le degré d'intensité d'action, les lieux d'application, etc., etc. On comprendra que les détails d'une pareille question, et de tant d'Autres, que je me bornerai aussi à indiquer, m'entrdneraient bien au delà des limites que comporte la nature de cet ouvrage.
La question des âges se présenterait même ici sous divers aspects à cause des changements profonds que le travail si curieux et si complexe de l'ossification amène dans la structure, dans la résistance, dans les connexions des os ; car, pour le système osseux, l'âge, ce n'est pas seulement, comme pour d'autres organes, une série de changements dans les dimensions, e'esi encore une succession de phases dans lesquelles' la nature même de ^o^ gane change complètement, témoin les parties cartilagineuses qui sont remplacées^ par du tissu osseux, et le fait si capital de la soudure des épiphyses.
Des forces employées dans les appareils orthopédiques, — Nous étudierons sucoessivement, 1"* la nature des forces (à action constante^ à action variable)'^ 2" le caractère des forces {dans certains cas y jeu continu^ dam dt autres^ jeu intermittent); 3^ la direction des forces {perpendiculaires, obliques) ; 4" le degré d'intensité des forces {et ici l'importante question de la graduation des efforts); 5^ la manière d'agir des forces par traction, par pression); 6* le lieu d'application des forces; 7** le mode d'application des forces; 8° la déperdition des forces {frottement y décomposition par obliquité de direction^ par extensibilité des parties qui transmettent le mouvement).
Nature des forces employées en orthopédie*
i I*'. La Pesanteur. — L'action de la pesanteur, dans les appareils orthopédiques, peut s'exercer par deux mécanismes différents : tantôt, ce sont
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des poids qui, suspendus à des liens fixés sur le malade, produisent un effort de traction en rapport avec leur masse; tantôt, c'est le poids du corps lui-même qui devient l'agent de tension.
Les poids ont cet avantage qu'ils agissent d'une manière constante, et qu'étant susceptibles de se laisser soulever par un effort du malade, ils n'ont pas le mode d'action des forces à tension fixe dont la résistance invincible peut avoir, dans le, cas d'un mouvement brusque, des conséquences filcheuses; mais ils ont cet inconvénient que, soulevés par un mouvement subit, ils peuvent, en retombant avec la rapidité que leur imprime la pesanteur, déterminer un surcroît d'action nuisible. 11 faut ensuite, dans l'application des poids aux machines orthopédiques^ faire attention que leur action conserve la même intensité pendant toute la durée de leur application, et qu'il ne faut pas compter sur un amoindrissement dans l'effort primitif de traction, comme cela a lieu dans l'emploi des ressorts, dont le degré de tension diminue au fur et à mesure du résultat qu'il produit. C'est ce qui montre qu'il faut toujours, dans l'application de ce genre de force (les poids), redoubler de précautions pour ne pas excéder la limite.
Quant aux divers modes suivant lesquels on peut augmenter d'une manière progressive l'intensité d'action de ce genre de force, voici en quoi ils consistent : i* on peut augmenter la masse des poids; ^ on peut, quand les poids reposent sur un plan incliné, augmenter l'inclinaison du plan ; 3* enfin, on peut augmenter la longueur du levier auquel ils sont suspendus.
i II. L'éloÈtieité, — C'est au moyen des pièces d'appareils appelées ressorts, que l'on met en jeu cette propriété dans les appareils orthopédiques. Ces ressorts sont souvent le meilleur moyen d'action soit qu'ils aient* pour effet d'exercer une pression ou de produire une traction, car, dans l'un comme dans l'autre cas, ils proportionnent, d'une manière en quelque sorte intelligente, leur action au degré de la résistance à combattre, tandis que l'action des autres forces se maintient toujours la même. Toutefois, les ressorts cédant toujours dans certaines limites conviennent peu (>our surmonter une résistance considérable et continue. Les appareils inflexibles sont alors plus utiles. Leur élasticité rend de grands services dans les cas où, en raison de la structure des parties, une force constante serait intolérable et nuisible aux organes.
Les ressorts que l'on doit préférer, dans la construction des appareils orthopédiques, sont ceux qui n'offrent ni trop de raideur ni trop de souplesse ; dans le premier cas, ils fatiguent par leur dureté, dans le second, ils n'offrent qu'une action impuissante.
{ III. Farces à tension fixe, — Ce sont celles qui résultent de manivelles à enctiqnetage, ou de vis^ qui, arrêtées à un point, ne permettent pas le plu» léger changement dnns le degré de tension. L'action de ces forces
doit à son unirormité parfaite cet avantage qu'elle ne laisse pas un seul instant de relâche, pendant toute la durée de l'application ; mais cei avantage est, dans certains cas, plus que compensé par un inconv^ient grave que voici : si, sous Tinfluence d'une cause quelconque, le malade se livre à un brusque mouvement volontaire ou involontaire, des désordres fâcheux peuvent en être la conséquence.
Direction des forces. — D'après les principes les plus élémentaires de mécanique, la direction la meilleure pour les forces serait toujours la perpendiculaire abaissée sur le levier à mouvoir: mais, par suite ^e la conformation des parties et de leurs connexions, on est souvent obligé de manquer à cette règle, et de faire agir les forces dans une direction plus ou moins oblique.
Du degré d'intensité des forces. — Nous poserons ici une règle d'appréciation qui a quelque actualité, dans un temps où l'on n'a pas craint d'appliquer au corps de l'homme, des puissances d'une intensité d'action vraiment dangereuse : cette règle, cest qu'on doit proscrire tout appareil capable de déterminer des solutions de continuité .des tissus vivants, en donnant lieu soit à la déchirure des parties molles, soit à la fracture des parties osseuses. Quand bien même des moyens de cette nature produiraient quelque résultat orthopédique favorable, quelle compensation poui^ raient-ils offrir, en échange des dangers qu'ils font courir aux malades, dangers dont on a été témoin plus d'une fois?
On peut encore prendre pour règle, dans l'appréciation de l'intensité des forces, qu'elles doivent toujours plutôt rester au-dessous de ce qui est rigoureusement nécessaire que de dépasser la limite maximum.
Quant à la limite d'intensité, elle ne saurait être déterminée d^ine manière générale; c*est là qu'il convient d'avoir égard à l'âge, au sexe, au tempérament, à.-Vétat de susceptibilité plus ou moins marquée des parties du corps sur lesquelles on agira : ainsi, par exemple, chez l'enfanU chez les sujets lytnphatiques, à ligaments plus ou moins relâchés et a muscles débiles, on devra modérer avec prudence l'intensité d'action des forces.
Un autre fait qui taache, de la manière la plus directe, à l'action des appareils orthopédiques, c'est la graduation dans Tintensité dos efforts produits; tel effort qui ne saurait cire supporté s'il se produit d'une manière instantanée, pourra être porté au double et au triple s'il est accru d'une manière lente et graduelle : c'est ainsi qu'en mettant de suite en jeu toutes les brisures de certains appareils, on se trouve bientôt forcé d'en cesser l'emploi, tandis que cela n'existe pas, quand on les fait agir successivement et en quelque sorte une à une.
Il y a donc ici un principe, celui de la graduation d'action des appareils.
De la manière d'agir des forces. — On peut rattacher à deux modes toutes les formes, excessivement variées, que peuvent revêtir dans
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lapplicatioD, les forces employées dans les appareils orthopédiques; elles agissent tantôt par traction, c'est ce qui a lieu dans le traitement des pieds-bots, des déviations rachidiennes par la méthode de l'extension; tantôt par pression, ainsi qu'on l'observe dans une foule d'appareils imaginés pour le traitement des déviations vertébrales.
U est facile de voir que la pression, alors même qu'elle ne constitue pas le fond de la méthode de ti*aitement, joue toujours un rôle dans les appareils orthopédiques ; car dans ceux qui sont fondés sur le principe des tractions, il faut toujours que certaines parties des appareils exercent une compression sur telle ou telle région du corps. Cette pression doit être examinée eu égard aux inconvénients qu'elle peut déterminer et aux soins assidus qu'elle réclame durant l'action des appareils, autrement elle peut amener des résultats fâcheux dont le premier est la nécessité de renoncer à l'emploi du traitement mécanique ou de le suspendre pour un temps plus ou moins long.
Du lieu (^application des forces. — Les points qui supportent le mieux la pression, sont ceux dans lesquels des faisceaux musculaires et aponévroliques épais, se trouvent etitre deux points osseux peu distants : tel est, par exemple, au bassin, l'espace qui existe entre la crête de l'os iliaque et le grand trochanter ; on peut exercer, sans inconvénient, sur ce point, une très-forte pression.
Pour apprécier la convenance des lieux sur lesquels' les appareils peuvent être appliqués, il faut se rappeler que quand on n'agit pas directement sur les parties dont il faut modifier la situation, on doit rechercher celles qui offrent avec les premières l'union la plus solide. Les appareils qui ne sont pas construits d'après ce principe, sont sujets à une grande déperdition de force ; et ils perdent en force non moins qu'en précision.
Il convient aussi d'éviter les lieux sur lesquels une pression prolongée pourrait entraîner des conséquences fâcheuses, et compromettre même le jeu de fonctions essentielles; à cet égard, les appareils appliqués sur des parties qui renferment des plexus nei*veux ou des divisions importantes du système vasculaire , peuvent déterminer dans la circulation et dans rinnervation des troubles qui ne se réparent que lentement et difficilement. L'aisselle mérite d'être mentionnée ici sous ce point de vue, ainsi que le cou, cela veut-il dire que l'on doive proscrire les appareils qui portent sur des régions ainsi disposées ? Non assurément; mais on doit redoubler de sollicitude pour suivre les effets immédiats de la pression, quand elle s'exerce sur ces parties.
Ou mode d'application des forces, — S'il est, dans les appareils, un point qui intéresse presque à l'égal du principe de leur construction, c'est leur mode d'application. Cette partie, toute pratique, peut mettre entre deux appareils plus de distance qu'il n'en existe entre les bases fondamentales
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de ceux-ci, et l'on peut dire, sans crainte d'être démenti par rexpérience, que Tappareil^construit sur les meilleurs principes, mais appliqué d'une manière imparfaite, donnera de moins bons résultats qu'un appareil dont la construction est moins rationnelle, mais qui sera bien appliqué. Les pièces qui servent à l'application des puissances sont des bandeaux, des couronnes, des colliers, des ceintures, des espèces de cravates, des pièces plus compliquées qu'on appelle casques, des plaques convexes, concaves, planes, des courroies dites frondes, des brassards, des cuissards, des genouillères, des espèces de bas lacés ou de guêtres, des sandales, etc.
Il y a à considérer, dans les moyens d'application, deux choses : i* la pièce qui s'applique d'une manière inunédiate sur les tissus ; 3^ la distribution, sur cette pièce, qui présente habituellement la forme d'un cercle complet ou incomplet, des liens qui transmettent directement l'action de la force. Cette distribution ne doit pas être faite aveuglément, elle doit être appropriée à l'exigence des cas.
Tous ces objets, qui portent directement sur nos tissus, doivent être matelassés de manière à rendre leur action aussi douce que possible ; à ce point de vue aussi, l'on peut établir que la pression de ces appareils ser» répartie sur la plus grande étendue possible, en la faisant porter d'une manière plus spéciale, sur les points les plus résistants. Ceux de ces appareils, qui sont destinés à envelopper des portions du corps dont la température ne pourrait être augmentée sans inconvénient, doivent ofFrir des dispositions propres à diminuer l'augmentation de la chaleur.
En outre, toutes les fois qu'il est possible, par des articulations intermédiaires, telles, par exemple, que les articulations mécaniques en genou, de laisser au malade des mouvements qui peuvent ne troubler en rien l'efficacité d'action des appareils, on doit assurer à ceux-ci cette disposition, car ce doit être aussi un grand principe en orthopédie, que celui qui consiste à conciliet'au plus haut degré possible la mobilité des malades avec la solidité et la continuité d'action des appareils.
Enfin, nous ferons encore remarquer que quand, à cause du peu d*em* bonpoint du sujet ou du mode de construction des appareils, on est forcé d'exercer des pressions sur des parties osseuses proéminentes, comme par exemple, les crêtes iliaques sur des sujets maigres, on parvient à pallier les inconvénients de ces pressions, en changeant de temps en temps^ le lieu sur lequel s'exerce la pression la plus forte.
Ceci nous conduit à dire que les pièces d'application doivent être l'objet ^ d'une surveillance toute particulière, et qu'on ne saurait les visiter trop souvent.
Quand on résume les inconvénients qui ont été reprochés aux appareils orthopédiques, et quand on les soumet à une appréciation attentive, on reconnaît bientôt que souvent ils dépendent beaucoup plus du rioe df* l'application que de la défectuosité intrinsèque des appareils.
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De la déperdition dex forces. — On peut, je crois, établir qu'il n'existe aucun appareil orthopédique, si bien approprié qu'il soit au traitement des difformités, qui ne perde toujours une quantité plus ou moins considérable de forces dans son application.
Les causes de déperdition des forces dans ces appareils y jouent un grand rôle. On peut les rattacher à trois principales ; ce sont, 1*" le frottement ; 2° les décompositions de forces par suite de leur obliquité do direction ; 3* les déperditions dues à l'extensibilité des parties à travers lesquelles se transmet le mouvement.
A quoi il faut ajouter les déperditions dues, comme dans fNresque tous les bandages en chirurgie, à des dérangements éventuels mais qui surviennent inévitablement, après l'application primitive, de l'appareil.
Des appareils dans leurs rapports avec V attitude des malades. — ^ Il est des avantages particuliers et des inconvénients inhérents à chacune de ces attitudes. Ces inconvénients peuvent trouver dans une heureuse combinaison de divers appareils, employés successivement dans un même but. des compensations qui neutralisent les effets fâcheux , avantages ou sans interrompre l'action du traitement.
Effets des appareils orthopédiques, — De même que toutes les pressions exercées d'une manière plus ou moins prolongée sur la peau, les appareils orthopédiques déterminent de la rougeur, de la douleur, des excoriations ; ils peuvent amener la déformation de certaines parties pendant qu'ils ont |K>ur objet d'en améliorer d'autres ; ils peuvent déterminer la stase du sang et avec elle ses diverses conséquences ; l'engourdissement et des douleurs névralgiques ; la compression générale ou partielle de certaines cavités viscérales, et des troubles dans la fonction des organes qui sont plus spécialement intéressés par cette compression. Ces effets, ou plutôt ces inconvénients, produits par les appareils, méritent d',étre pris en considération, parce que, suivant qu'ils se reproduisent avec (plus ou moins de facilité sous l'influence de tel ou tel appareil, ils deviennent un élément pour en déterminer la valeur.
Effets généraux. — La valeur des appareils orthopédiques doit se mesurer au degré d'intégrité dans lequel ils laissent l'ensemble des fonctions chez les individus qui sont soumis à leur emploi. La gêne que les malades éprouvent, l'état de leur sommeil ; la manière dont s'exécutent les fonctions; en un mot, tout ce qui intéresse la santé générale, doit être pris en considération. Dans plusieurs cas, et c'est une chose qui augmente singulièrement la valeur thérapeutique de ces moyens, ils influent d'une ma^ nière notable sur l'état de la santé générale, en améliorant des fonctions importantes dont raocomplissement était entravé par le fait seul de la difformité.
Des appareils orthopédiques comparés aux autres moyens employés en orthopédici — «^ On peut dire qu'il n'est aucun moyen en orthopédie y compris
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la gymnastique ou la ténotomie, qui, ait une aussi grande valeur pratique que les appareils. Ceux-ci peuvent à eux seuls suffire pour laguérison d'on grand nombre de difformités, et la plupart des autres moyens, la ténotomie elle-même, si puissante dans ses résultats immédiats, ne peuvent se passer de Tauxiliation des appareils. Gomme moyen préventif pour empêdier rétablissement définitif ou raccroissement de certaines difformités ils obtiennent des succès réels.
Toutefois, il ne faut jamais perdre de vue que les ressources empruntée à la gymnastique, aux modificateurs généraux de l'organisme, à ceux surtout qui agissent sur la nutrition, et enfin à la ténotomie, doivenuconcourir, à Taction des machines^ si Ton veut que celles-ci puissent amener des résultats et plus prompts et plus durables.
La ténotomie est ^'surtout caractérisée par l'instantanéité des résultats et leur peu de durée, tandis que les machines, avec une action plus lente, ont des effets plus durables. On peut dire, sous ce rapport, ce que Ton a appliqué à tant d'autres choses : t Le temps ne respecte que ce qu'il a fondé.
Un mot seulement des appareils orthopédiques gymnastiques. Cesappareils sont peu nombreux, les résultats gymnastiques de l'orthopédie éuni dus beaucoup plus a la manière dont sont dirigés les exercices des malades, qu'à l'existence d'appareils spéciaux.
DEUXIÈME PARTIE
SECTION PREMIERE
OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR LES TISSUS
Dans la première partie de ce livre, nous avons présenté d'après un ordre entièrement chirurgical et fondé sur le mode (Tacticn opératoire considéré en lui-même l'exposé général des opérations. Cette base d'exposition qui est parfaitement à sa place en tant que l'on considère les opérations dans lemr nature et d'une manière en quelque sorte abstraite sans distinction des parties auxquelles les divers modes opératoires sont appliqués perdrait toute sa valeur quand il s'agit d'examiner l'application des modes généraux considérée dans les divers tissus.
Ici ce qui appelle l'attention du lecteur d'une manière spéciale, ce n'est plus le mode d'action chirurgicale considéré en lui-même^ c'est le lieu sur lequel il s'applique.
L'ordre anatomique devient donc la meilleure, et nous pourrions dire Vunique base possible d'un arrangement raisonnable.
Nous avons donc à examiner dans cette seconde partie de quelle manière on applique à chacun des tissus ceux des modes opératoires qu'il com|K)rte.
Nous nous attacherons à faire concorder^ autant qu'il sera possible, Tordre généralement adopté dans les études chirurgicales faites dans les amphithéâtres avec ce qu'exigent les besoins d'un classement méthodique. — C'est là ce qui explique l'ordre de succession dans lequel nous placerons les tissus.
!• Svstème artériel,
*• Système veineux,
3* Système lymphatique,
4"» Système osseux,
5"^ Articulations,
6* Tissu musculaire,
7** Tissu tendineux,
8* Tissu nerveux,
9* Peau,
i(y* Tissu cellulaire,
H® Tissu séreux,
12* Bourses de glissement,
43"* Tissu muqueux,
iA^ Tissu glandulaire.
Ce que nous venons de dire n'est applicable qu'aux tissus Do^ maux dont l'ensemble constituera la première section de notre seconde partie.
Quant a la seconde section, elle comprendra les opérations qui se pratiquent sur les tissus accidentels. Nous ferons connaître ultérieurement la classification que nous avons adoptée à cet égard.
CHAPITRE I
OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR LE SYSTÈME ARTÉRIEL
Les diverses opérations qui se pratiquent sur le système artériel sont surtout relatives à la suspension du cours du sang, c'est-à-dire, à l'oblitération, temporaire ou définitive de ce genre de vaisseaux.
Le même agent peut remplir l'une ou l'autre des parties de ce programme, quelquefois plusieurs d'entre elles successivement.
La compression qui peut oblitérer momentanément une artère peut. dans certains cas, devenir une cause d'oblitération définitive.
Du reste, le caractère propre aux diverses opérations qui se pratiquent sur les artères ressortira suffisamment de la description de chacune d'elles.
Nous les étudierons dans Tordre suivant : 1° la ligature, 2* Técrasement, 3*^ la compression, 4* la cautérisation, 5° la torsion, 6** l 'arrachement^ 7" l'acupuncture, 8* la saignée.
AjtU 1*% ^ UffAture de« mrîér^m.
La ligature est l'opération la plus importante et la plus fréquente qui soit pratiquée sur les artères..
Dans nos études sur cette question nous nous proposons de commencer par l'anatomie chirurgicale des artères et l'exposé physiologique et ana* tomico-pathologique de ce qui a lieu quand on applique une Ugalure sur une artère ; puis nous aborderons l'examen de chacun des points dont voici rénumération :
1* Indications qui réclament l'application des ligatures d'artères.
2* Principes fondameDtaux qui doivent régir la pratique des ligatures d'artères, c'est ce que nous appellerons la doctrine des ligatures.
3* De la ligature considérée en elle-même et d'une manière générale eu ^ard : a, au nombre des ligatures ; 6, à leur nature ou à leur composition ; c, à leur forme ; d, à leur volume ; e, à leurs corps accessoires ; fy i la direction des ligatures.
4* Application des ligatures. — Elle comprend : a, le lieu d'application ; èj la durée d'application ; e, le mode d'application.
5* Procédé opératoire ou ensemble des actes du chirurgien dans Topé* ration de la ligature des artères, ce qui comprendra :
I* La préparation à l'opération,
2* L'appareil instrumental,
3* La position du malade et des aides,
4* L'exploration préparatoire,
5* L exposé des données qui servent de guide dans l'exécution du procédé,
6* La détermination des attitudes imprimées à la partie sur laquelle on opère,
7* L'incision des tissus, laquelle comprend, a, Tincision de la peau et du tissu adipeux, ainsi que la dissection des veines sous-cutanées ; 6, la recherche des interstices ; c, l'ouverture des interstices ou l'incision des aponévroses ; d^ l'incision de la gaine du vaisseau ;
7* L'isolement de l'ailère,
8* Le passage de la ligature sous l'artère,
9^ La constriction de la ligature,
iO* Les incidents du procédé opératoire : difficultés, imperfections, accidents,
ii"* Effets de la ligature des artères, .
19* Soins consécutifs.
Une fois que nous aurons étudié les ligatures d'artères sous ces divers dspectSf nous examinerons les applications spéciales de ce mode opératoire : i* au traitement des anévrysmes, â* au traitement des tumeurs, 3" au traitement des plaies d'artères. Puis nous appliquerons à chaque artère en particulier le résultat de notre étude générale.
Anatomle elilrurylcale des artère*.
Le «nombre des tuniques artérielles n'est pas uniformément établi par tous les anatomistes. Mais, quelle que soit la diversité des opinions qui régnent a cet égard, nous dirons qu'au point de vue pratique, la division que nous regardons comme étant la meilleure et la seule vraiment utile consiste à admettre Itrois tuniques superposées^ douées de propriétés différentes et pouvant rendre compte des phénomènes qu'il nous importe le I. «*
plus de connaître pour la direction rationnelle des opérations que doqs avons à pratiquer sur les artères.
Du reste, il est 'un fait que l'étude approfondie des artères démontre à tout observateur attentif, c'est que l'organe artériel n'est pas parfaitemeot identique à lui-même dans toutes ses parties. Ce qui est vrai pour un point du système , cesse de l'être pour un autre point: en sorte que , siphysiologiquement on peut dire que l'ensemble des vaisseaux parcourus par le sang rouge constitue un même système, on ne peut pas dire que le cylindre artériel pris dans tel ou tel point, soit un organe absolument identique et jouissant exactement des mêmes propriétés. Il y a inoontesUblement des différences de texture anatomique et de propriétés vitales dans les grosses artères comparées aux petites ; c'est à cela qu'il faut surtout rapporter les dissidences des physiologistes sur les propriétés du tissu artériel.
Tunique interne des artères. — Lisse et onctueuse à sa surface libre, cette membrane adhère à la tunique jaune par des lames celiuleuses très-fines. Elle ne renfenne point de ûbres, point de canaux vasculaires appréciables.
M. Letierce a voulu démontrer que cette tunique recevait des vaisseaux. Cela tient à ce qu'il a fait ses expériences sur le fœtus et à ce qu'il a appliqué à tous les âges ce qui n'appartiendrait qu'aux premières périodes de l'existence, ou bien à ce qu'il a appliqué à toutes les artères ce qui n'existe que dans les divisions les plus éloignées des centres vasculaires.
M. Manec a cherché à établir que la n^embrane interne des artères sécrète un liquide onctueux. Ce fait n'est nullement démontré.
Quelque mince que soit cette tunique interne, on y distingue à l'aide des instruments grossissants un épithélium de la nature de l'épithélium pavi* menteux propre aux séreuses.
La membrane subjacente à l'épithélium est d'une transparence parfaite; elle est cassante ; quand on la déchire en lambeaux d'une certaine ét60due, elle s'enroule sur elle-même par son bord supérieur et son bord inférieur. L'action de l'acide acétique la rend plus visible à cause de la transparence qu'il donne à la tunique moyenne.
La tunique interne est une lamelle de substance homogène, une sorte de vernis tapissant la surface interne des parois du vaisseau.
On a comparé successivement sa texture à celle des séreuses, des mu* queuses, de la cornée, des cartilages, d'un épiderme qui protège le vaisseau contre le contact et l'infiltration du sang. Ce qui est constant, c est qu'elle est douée d'une faible élasticité et qu'elle se laisse écraser trèsfacilement.
Son épaisseur, plus grande dans l'aorte, va en diminuant à mesure que l'on s'éloigne de ce vaisseau; elle perd aussi peu à (leu ses propriétés caractéristiques et surtout sa friabilité pour revêtir les caractères de la membrane interne des veines, c'est-à-dire qu'elle devient plusmoUc, plussoo-
pie, de sorte que la conversion d'un des ordres de vaisseaux en l'autre se fait d'une manière insensible à partir des grosses veines jusqu'aux capillaires.
L'extensibilité de cette tunique interne est resserrée dans des limites très-étroites ; car, si l'on soumet l'artère à une traction forte, cette membrane se fendille. L'élasticité de la tunique interne n'est pas plus prononcée. En effet, si l'artère diminue de calibre, cette membrane présente aussitôt un plissement qui ne se rencontre pas dans les tissus doués d'élasticité, ce qui annonce qu'elle n'a pas une rétraction qui lui soit pix>pre, qu'elle ne revient pas sur elle-même, mais qu'elle occupe la même étendue qu'auparavant ; seulement sa surface, au lieu d*étre plane, devient sinueuse.
Par suite d'une propriété remarquable de cette tunique interne, dès que les artères sont atteintes d'inflammation, le sang devient adhérent à la tunique interne, tandis qu'il glisse sur elle quand l'artère est dans sou état normal. Cette coagulation du sang au contact de la tunique intenie, est le fait capital de l'inflammation du vaisseau.
L'aspect poli de la surface et la circonstance de tapisser une cavité close de toutes parts, établissent une grande analogie entre cette tunique et les membranes séreuses, mais il n'y a pas identité.
Tunique moyenne. — La meilleure dénomination qu'on puisse assigner à cette membrane nous parait être celle de tunique Jaune élastique des artères. On l'a appelée musculeuse, fibreuse, tunique propre. Elle est composée de fibres transversales à l'axe du vaisseau. On n'y a jamais injecté de vaisseaux, soit sanguins, soit lymphatiques. Elle se coupe avec la plus grande facilité par l'action des ligatures, et s'écrase très-facilement sous la pression exercée par des corps anguleux.
Une traction longitudinale la rompt avec facilité.
A l'extérieur, elle adhère à la tunique externe par des lamelles celluletttes qui se déchirent assez facilement et permettent d'isoler les deux tuniques.
4j(» phénomènes de vitalité y sont très-obscurs ; cependant ses altérations de tissu sont fréquentes, et sous l'influence de causes variées, et partiimlièremenl de l'inflammation et du progrès de l'âge, sa friabilité normale s' accroît à un point tel que son tissu se déchire avec une prodigieuse facilité.
C'est cette tunique qui par sa tenue, sa fermeté et sa consistance, détermine l'état béant des artères, quand on les a divisées en travers et qui maintient leur forme. C'est encore à cette tunique qu'est due la couleur des artères. Elle est d'autant plus épaisse que l'artère qu'on examine est plus volnmineuse.
Elle est plus épaisse sur la convexité que sur la concavité des courbures anéiielles.
Si Ton examine son épaisseur en comparant la paroi d'une grrsse artère a celle d'une petite, on voit qu'elle est plus épaisse dans la grosse
artère que dans la petite, mais si Ton compare l'épaisseur de la tunique avec la capacité du vaisseau, on voit au contraire qu'elle est plus épaisse dans la petite artère que dans la grande. Ainsi l'épameur absolue est plus considérable dans les grandes artères; ^épaisseur relative^ eu égard à la capacité du cylindre, est plus grande dans les petites artères.
Sa friabilité s'accroît beaucoup chez le vieillard. Cette friabilité au point de vue opératoire est très-importante, parce que, si on n'y prend pasgarde, on peut dans les manœuvres de la ligature, déchirer Tarière au-dessus du lieu où Ton applique le fil.
Plus les artères sont volumineuses, plus cette friabilité est grande; aussi faut-il redoubler de précaution en raison du volume des artères pour éviter la déchirure du vaisseau.
La tunique moyenne des artères serait constituée par des fibres annulaires, suivant Henle.
C'est du tissu des ligaments jaunes qu'elle se rapproche le plus par l'ensemble de ses propriétés ; friable comme lui, elle a la même couleuf et la même élasticité.
Elle n'a ni les caractères physiques, ni les caractères chimiques, ni les caractères physiologiques du tissu musculaire dont elle a été rapprochée. Elle devient le siège d'ossifications qui sont on ne peut plus rares dans le tissu musculaire. Si Ton serre un muscle dans une ligature, on ne coupe pas le muscle, tandis que la tunique moyenne des artères se coupe avec une netteté remarquable ; enfin la fibrine, qui est l'élément organique par excellence de la fibre musculaire, n'entre pas dans lacx>mpo^ sition de la tunique moyenne des artères.
On a avancé que les artères cérébrales ne présentaient aucun vestige de cette tunique. Cette assertion est inexacte. Ludwig Ta très-bien démontré ; mais il convient, et avec raison, que dans ces artères les fibres de la membrane moyenne sont plus clair-semées que dans aucune autre région du système artériel.
Quelques anatomistes ont représenté ces fibres connue décrivant des spirales, et ont cité à l'appui de leur opinion des observations faites sur le bœuf ; mais Morgagni par des recherches plus approfondies a démoalré que leur opinion est erronée. C'est donc avec raison que les anciens les ont appelées fibres transversales.
Plusieurs anatomistes ont avancé qu'il existe dans cette tunique des fibres longitudinales, et des observations exactes ont constaté l'existence de ce fait chez les animaux à sang froid (Mery^ dans la tortue ; Gualthere et Charleton, dans la grenouille). Willis admettait aussi dans l'homme une couche interne de fibres longitudinales et regardait ces fibres comme appartenant à la tunique interne. Mais ni le scalpel ni le microscope ne peuvent démontrer ces fibres chez Thomme. Ce qui vraisemblablement en aura imposé, c'est l'existence de quelques plis longitudinaux qu'on i^emarque quelque-
Toîs dans la tunique interne et qu'on observe constanunent dans les artères qui, ayant longtemps renfermé un caillot, sont revenues sur elles-mêmes.
Suivant Purkinje et Rœuschel , on peut obtenir les fibres sous forme de rubans contournés en spirale, lorsqu'après avoir fait digérer une grosse artère dans du vinaigre de bois, on la laisse sécher, et qu'on la ramollit ensuite dans Teau.
Ce qui a donné lieu à Terreur des spiralistes, ce sont les bifurcations qui ont lieu .sur certains points et qui communiquent entre elles par des branches obliqiies.
On concevra sur quelle pente stérile conduit la facilité à abuser des recherches microscopiques, quand nous dirons que Rœuschel a compté dans l'aorte M, dans Tartère carotide 28, et dans Tartère axillaire i5 couches qu'il dit ne point exister dans les autres artères.
Tunique externe, — La tunique externe, appelée aussi celluleuse, mérite le nom de tunique feutrée. Elle est constituée par des fibrilles et lamelles entre-croisées sous les angles les plus variés, et parcourues par des vaisseaux artériels et veineux dans toutes les directions. Ce sont les vasa voMorum,
C'est la seule des tuniques artérielles où il y ait une circulation évidente, et c'est en elle par conséquent que réside particulièrement la vitalité de l'artère.
Elle jouit d'une grande extensibilité, elle cède aux efforts qu'on exerce snr elle sans se rompre.
Son élasticité est portée au plus haut degré. Compressible et tractable impunément quand elle est saine, elle devient friable , quand elle est atteinte d'inflammation ; alors elle peut se couper sous la ligature.
C'est la tunique cartilagineuse d'André Yesale, tendineuse de Heister, de Sénac et de J.-Fréd. Gassebohm; ligamenteuse élastique de Fréd. Nicholls, celluleuse épaissie d'Albinus. I
Elle est moins épaisse que la tunique jaune élastique, plus souple, plus extensible, plus résistante que les deux autres. Elle adhère à la tunique moyenne à l'aide de filaments très-fins et rougeâtres, mais ses adhérences sont assez faibles pour qu'il soit facile de désunir les deux membranes.
Je compare sa texture à l'entrelacement réticulaire extrêmement fin des filaments dont est revêtue la coque du ver à soie. Les couches les plus profondes sont plus denses que les superficielles.
Chez la femme, ainsi que l'a fait remarquer De la Sône, le tissu de cette tunique est beaucoup plus lâche que chez l'homme.
Sa couleur est blanchâtre.
Dans les artères volumineuses on peut diviser la tunique externe en deux couches distinctes, l'une extérieure d'un tissu assez lâche, unie à la gaine commune; l'autre intérieure à fibriles serrées, irrégulièrement en-
trelacées, et devenant très-apparentes quand on soumet l'artère à la distension.
C'est à cette tunique que les artères doivent toute leur résistance dans le sens de la longueur.
C'est aussi cette couche superficielle qui parait maintenir les flexuosiiés des artères, celles de Taorte à sa courbure, de la carotide à son entrée dans le crâne, de la spermatique dans son long trajet. Détruisez cette couche, et vous verrez les artères, auparavant flexueuses, devenir rectilignes.
Considérant i'^quc par la dissection cette membrane peut s'enlever par petites lamelles à la manière d'une couche condensée de tissu cellulaire ; â° que soumise à la macération elle peut, ainsi que cela résulte des expé* riences de Vieussens, de Haller, de Christophe Schobinger et Monro, se . résoudre en substance spongieuse, cette tunique a été regardée par presque tous les anatomistes comme étant de nature celluleuse. Cependant je nepuisme résoudreà n'y voir autre chose que du tissu cellulaire ordinaire, et simplement condensé. Y a-t-il ici une organisation spéciale entraînant des propriétés particulières? L'opinion de M. Cruveilhier sur la nature dartoïde de ce tissu est-elle admissible ?
Cette couche ne s'infiltre ni de graisse ni de séix)sité.
L'histoire de cette tunique pouvant être éclairée par l'étude de ses caractères chez les grands animaux, j'indiquerai d'après Texcellent travail de De la Sône sa disposition chez le bœuf.
Chez cet animal, la tunique externe des artères est Tormée, non par des cloisons, ou des plans membraneux, comme le tissu cellulaire proprcmeût dit, mais par un entrelacement merveilleux de filaments d'une finesse extrême. C'est ce qui a conduit De la Sône à dire que l'organe membraneux qui ressemble le plus à la tunique externe des artères, c'est le périoste, lorsqu'il se présente dépouillé de ces épanouissements, de ces entrelacements tendineux et aponévrotiques qui masquent et déguisent l'organisation des premières lames superficielles.
C'est la tunique externe qui résiste principalement à la tension longitudinale des artères, tandis que la tunique jaune élastique résiste a la tension qui se fait du centre à la circonférence.
Gaine des artères. — Il y a autour des artères une première gaine qui est purement celluleuse. Elle est lâche, beaucoup plus dense chez l'homme adulte que chez la femme et l'enfant.
II y a une seconde gaine, mais qui n'est pas, comme la première, commune à toutes les artères, c'est \dL gaine fibreuse.
Enfin il y a la gaine adventice. Tel est l'anneau ou plutôt le canal du troisième adducteur, le passage de l'aorte à travers le diaphragme. Tel est le conduit osseux de la carotide, de la vertébrale, de la dentaire; telle est la gaine nerveuse qui entoure l'axillaire ; celle de la àou8-*clavière à l'endroit où l'artère est entourée par les rameaux multipliés émanant du
LIGATURE DES ARTËRES. 231
ganglion cervical inférieur; enfin, celle que fourniasent les séreuses : le péricarde, le péritoine; les fibreuses : la dure-mère dans le [canal carotidien, etc.
Vaisseaux des artères. — Les vasa vasorum des artères sont beaucoup plus nombreux chez les jeunes sujets et diminuent dans Tâge adulte et la vieillesse. On peut les retrouver sur de très-petites artères, par exemple, d'après Sœmmering, sur celles qui n'ont guère qu'une demi-ligne de dia- . mètre.
Les injections les rendent très-apparents dans la membrane externe, mais on ne les suit pas au delà de la jonction de cette membrane avec la moyenne.
Nerfs des artères. — Us proviennent exclusivement des plexus du système nerveux ganglionnaire.
Ces nerfs sont tellement nombreux et constants sur les parois des artères qu'on ne peut s'empêcher d'admettre la nécessité encore inconnue dans sa nature, d'une coopération à une même fonction avec les artères. — Il semble que la plus grande partie du système ganglionnaire soit destinée presque en entier à cet ordre de vaisseaux.
Rapports généraux des artères* — On a cherché à formuler des lois sur les rapports généraux des artères avec les veines et avec les nerfs :■ il ne m'a pas paru qu'aucune de ces formules pût s'élever au rang de loi, parce qu'il y a des contradictions flagrantes à toutes ces prétendues lois.
Il suffit de se rappeler, en ce qui touche les nerfs j qu'il est un point de l'artère du membre supérieur, l'axillaire, où le vaisseau artériel est entouré dans tous les sens par les divisions du plexus brachial ; et quant aux veines^ il suifit de comparer la situation de la carotide eu égard à la jugulaire interne et de l'artère crurale eu égard à la veine du même nom, pour voir que les formules qui ont été proposées ne peuvent s'élever au caractère général que suppose une loi*
Si l'on veut spécifier, on peut arriver à quelque chose d'approximatif et de commode pour les applications. Ainsi, par exemple, dans le membre supérieur, on peut dire qu'à partir du creux de l'aisselle les nerfs qui accompagnent les artères sont toujours plus éloignés de l'axe du membre que l'artère; il n'y a pas d'exception pour le médian dans ses rappoits avec l'artère humérale.
Nous rappellerons les diverses formules qui ont été proposées, en indiquant pour chacune d'elles une exception qui démontrera l'inexactitude de la formule présentée d'une manière générale, comme cela a été fait par les auteurs qui les ont données. Nous n'aurions pas attaché d'importance à cette critique si le désir d'avoir des points de ralliement dans la ligature des artères ne portait sans cesse le chirurgien à se reposer sur ces formules qui l'induisent en erreur.
1"* Formule de Fouilhoux. Dans la moitié supérieure du tronc, le nerf
collatéral est toujours placé en dehors de l'artère, c*e8t-à-dipe moins rapproché de Taxe de la partie, tandis qu'aux membres inférieurs le nerf est plus rapproché de Taxe du membre. ,
L'opposition établie dans cette formule entre le membre supérieur et le membre inférieur reçoit un échec notable à la région poplitée où le nerf, est plus éloigné de Vaxe du membre que l'artère, tout comme an pli du coude le médian est plus éloigné de l'axe du membre que ne Test l'artère humérale.
Il en est de même du nerf tibial antérieur qui, étant placé au-derant de Partère et plus superficiellement qu'elle, se trouve plus éloigné qu'elle de l'axe du membre.
En ce qui touche les rapports des cordons nerveux et artériels, on peut dire que : l'artère est toujours plus centrale que le nerf, et le nerf plus périphérique que l'artère.
Quant au rapport des artères avec les veines, il n'est pas susceptible de s'exprimer d'une manière générale.
Continuons notre revue critique des formules proposées par certains auteurs.
2* formule. — Dans la moitié supérieure du corps les veines recouvrent les artères, tandis que dans la moitié inférieure les artères recouvrent les veines. (M. Serres.)
Une exception capitale à cette loi se trouve au pli de l'aine, à l'artère tibiale postérieure, à Paxillaire.
3* formule. — Dans la moitié supérieure du corps les veines satellites sont en avant et en dehors, tandis que dans la moitié inférieure elles son t en arrière et en dedans.
En appliquant la ligature d'après ce principe, on lierait au creux poplité la veine pour l'artère, puisque le vaisseau qui est en dedans serait respecté comme étant la veine. Or la veine poplitée est en dehors et non en dedans de l'artère.
Autre exception : la veine iliaque primitive est en dehors de l'artère,
4* formule. — Le nerf, la veine, l'artère, en allant de la peau vers Tos ; l'artère, la veine, le nerf, si l'on va de l'os vers la peau.
Cette formule s'appliquerait très-mal aux rapports de la carotide avec le nerf pneumo-gastrique , et avec la veine jugulaire interne. Tous les anatomistes disent que le nerf pneumo-gastriqne est entre les deux vaisseaux.
Autre exception. On trouve au pli de Faine le nerf, l'artère, puis la veine, et non le nerf, la veine et l'artère.
On voit donc que toutes ces formules ne peuvent asservir l'ensemble des faits à la loi qu'elles ont pour objet d'établir. Rien ne peut dispenser de connaître exactement et localement le rapport de l'artère, de la veine et du nerf pour chaque application de ligatures en particulier.
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11 ne faut pas perdre de vue que Videntité de Vartère se constate mieux dans ceitainea régions par les rapports du vaisseau que par l'aspect que présente le vaisseau lui-même.
Il y a quelques faits d*anatomie élémentaire qui auraient pu faire comprendre de prime abord l'impossibilité d'embrasser dans une formule générale l'ensemble des rapports des artères, soit avec les nerfs, soit avec les veines. En effet dans le membre thoracique 1* le nerf médian se trouve placé relativement à l'artère humérale dans des rappk)rts tels que, tout à fait à la partiesupérieure, il est au côté externe de Tartère, dans le milieu de son trajet au bras il se place au-devant d'elle en la croisant, et tout A fait en bas il est placé à son côté interne. 2* Dans le même membre thoracique il y a une région, Taxillaire, dans laquelle Tartère principale du membre se trouve comme enveloppée dans un anneau constitué par le plexus brachial, de telle sorte que dansée lieu le rapport de l'artère avec les nerfs se trouve à la fois en avant, en arrière, en dehors et en dedans. 3" Au menlbre inférieur l'artère crurale placée d'abord au côté externe de la veine, au-dessous du ligament de Fallope, se trouve un peu plus bas, tout à fait au-devant d'elle, puisy quand elle devient poplitée, elle a contourné la veine de manière à se placer à son côté interne ; il y a donc eu trois changements de rapports.
Pour peu qu'on réfléchisse à ces faits que nous pourrions citer en plus grand nombre, on verra de suite l'impossibilité d'une formule générale qui ne peut s'accommoder à une pareille instabilité dans les rapports. Nous devons donc, tout en constatant ce qu'il y a eu d'ingénieux dans les généralisations qui nous ont été données, reconnaître, i^ qu'aucune d'elles n'est rigoureusement exacte ; 2* qu'en se guidant sur^ces formules ou lois on peut tomber dans des erreurs pratiques déplorables,
Dmmnéew pliysioloflc^-patliolof l^sea snr 1» ligatar» dca artères.
Toute ligature non absorbable sur place, et assez fortement serrée pour intercepter le cours du sang dans une artère, est un corps étranger qui ne sortira de la plaie qu'après avoir coupé le cordon qu'il embrasse.
Puisqu'il est inévitable que toutes les tuniques de l'artère soient divisées pour que la ligature se détache, l'hémorrhagie qui suit sa chute ne saurait être évitée qu'autant que le vaisseau aura eu le temps de se fermer au-dessus et au-dessous; autrement la virole protectrice qui entoure le tube vasculaire, trop peu consistante pour résister à l'effort du sang, déjà perforée d'ailleurs du côté de la peau, serait promptement déchirée.
Les expériences de Pécot tendent à prouver, et l'expérience clinique (Hodgson) a démontré, que la portion d'artère comprise dans l'anse du fil (c'est ce que j'appelle le bourbillon de la ligature) se mortifie nécessairement un peu plus tôt, un peu plus tard, quel que soit le degré de constriction
m PART. II. — OPÉRATIONS SUR LES TISSUS.
qu'elle supporte, et ce n'est que par suite d'un travail éliminaloire, blable à celui qui dans la gangrène isole les parties mortes des partiel vivantes, qu'elle se détache des tissus qui Tentourent.
Pourquoi ne trouve-t-on pas toujours ce bourbillon? Cela tient à aoo exiguïté, à sa dissolution possible dans la plaie et à sa résorption ou élimination sous forjpe liquide. Resterait à déterminer ce que devient ce bourbillon , quand la cicalrisation a lieu immédiatement , puisqu'(Mi a da exemples d'occlusion définitive d'emblée.
Quand les choses sont à l'état normal, la ligature s'élimine du onzième au vingtième jour. Si la chute a lieu plus tôt, il est à craindre que, la totalité des tuniques ayant été coupée prématurément, on n'ait affaire à une artère malade, et alors danger d'hémorrhagie consécutive.
Le bout supérieur n'est déjà plus perméable le quatrième ou le cinquième jour..
C'est 4 Scarpa que doit être attribuée la doctrine de la simple juxtaposition des tuniques internes sans section de ces tuniques. Selon cet auteur, il suffit, pour oblitérer une artère, de mettre ses parois en contact et d'en déterminer l'inflammation adhésive.
Attendre de la ligature un pareil résultat serait une chimère. — Le degré de constriction nécessaire pour atteindre ce but, sans aller au delà ni rester en deçà, est presque impossible à obtenir. Un tel problème n'est pas d'une solution pratique.
D'ailleurs, ce n'est point par l'inflammation de leur face interne que les artères se ferment, mais bien par l'épanchement de matières concreacibles ou orgauisables, épaûchement qui suit la rupture des deux tuniques profondes.
On a voulu faire intervenir les vasa vasorum comme élément dans le problème. On a dit que la souplesse et l'élasticité du lien étaient des conditions qui permettaient de plisser doucement l'artère, sans rompre ses tuniques fragiles, sans étrangler les vasa vasorum^ que les fils fins divisaient les vasa vasorum de la tunique celluleuse, que la rupture des tuniques interne et moyenne n'était pas chose avantageuse et qu'il fallait tout faire pour l'éviter, etc.
A cela nous répondrons : tout agent qui ne serre pas avec assez de force pour que l'on soit sâr de clore complètement le vaisseau est un agent infidèle. 11 n'y a donc à se préoccuper, ni de la division des vasa vasorum^ c'est une puérilité, ni de la ruptui*e des tuniques fragiles.
Voici d'ailleurs, le fait critérium de la ligature fine. — Le lien est promptement entouré de matière conçrescible, la continuité des petits vaisseaux divisés est bientôt rétablie à sa surface externe, et il finit par se trouver au centre d'une virole organisée et vivante. Cette virole albuinineuse dont M. Pécot a suivi avec soin le mécanisme . sur des chiens, se durcit par degrés, revient sur elle-même et se confond peu à peu avec
les deux boots oblitérés de l'artùre après l'expulsion de la ligature.
Sous peine de négliger des conditions éminemment favorables, pour le succès des ligatures, il est quelques circonstances dont il faut tenir compte et qui président à Toblitération stable et définitive du vaisseau lié. Ce sont : la sécrétion de lymphe plastique, le caillot, la pression des parties environnantes, le retrait et le plissement des tuniques internes.
Si les parois du vaisseau ne sont pas à Tétat normal, si elles sont rendues friables, soit par l'inflammation, soit pai* le fait d'un ramollissement, ou bien par des transformations stéatomateuses, ou osseuses, elles courent le risque , ou de se couper prématurément avant le travail d'occlusion, ou de ne pas donner lieu à la production régulière, soit à l'extérieur, soit à l'intérieur, de la matière plastique qui concourt puissamment à Toblitération solide et définitive de l'artère.
En résumé, si Ton applique une ligature sur une artère saine, il faut, suivant la doctiûne de Jones, pour que son oblitération soit rapide, diviser uetlement et complètement les tuniques interne et moyenne, au lieu de chercher à aplatir simplement le tube vasculaire, ainsi qu'on l'avait proposé. Il faut par conséquent que le cours du sang soit complètement suspendu. — Le sang se prend alors en un caillot plus ou moins long qui remplit le calibre du vaisseau jusqu'à la limite des collatérales les plus voisines et situées Tune au-dessus, l'autre au-dessous du point où est appliquée la ligature.
En dehors du vaisseau et dans le point ob la tunique externe est froncée par la ligature, il se dépose une virole de lymphe plastique coagulable qui seule forme la cicatrice, soutient les parois du vaisseau oblitéré et résiste au choc du sang.
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LA PEATIQUE DES UGATUEES.
Ble 1» llgAtnre eoaaldérée en elle-iiiême*
L'étude de la ligature considérée en elle-même d'une manière générale comprendra toutesles circonstances relatives : i"" au nombre des ligatures, ^ à leur nature, c'est-à-dire à l'espèce et aux qualités des substances employées pour les ligatures, 3"* à la forme des ligatures, 4"* à leur volume, 5"* aux corps accessoires dont on peut se servir pour leur application, (>' enfin à la direction des ligatures.
Nombre des ligatures, — A une époque où les notions chirurgicales sur la ligature des vaisseaux étaient beaucoup moins précises qu'elles ne le sont aujourd'hui, la crainte faussement exagérée des hémorrhagies consécutives avait suscité une foule de précautions, la plupart très-peu rationnelles, et quelques-unes même, celle des ligatures d^attente par
exemple, ayant précisément pour effet de provoquer l'accident qu'elles étaient destinées à combattre.
C'est à la même source que fut puisée l'idée d'appliquer une dooHe ligature pour une seule artère , soit qu'ensuite on divisât le vaisseau en travers, entre les deux ligatures, soit qu'on laissât intacte la portion du cylio* dre artériel comprise entre elles deux.
Cette pratique de la double ligature est généralement condamnée de m Jours. Et si je crois devoir m'élever contre cette proscription, ce n'est piâ que je ne la trouve pas juste en principe, mais je la crois trop absoluees tant que s' appliquant à toutes les artères et pour tous les cas de ligature md» aucune distinction. Je ferai connaître les raisons sur lesquelles je me fondo lorsque j'admets qu^ pour quelques artères exceptionnellement, et notamment pour la carotide primitive, il peut être utile de faire Tapplicatioa de deux ligatures. Mais je crois devoir au préalable exposer les motifs qui ont conduit les chirurgiens à rejeter en principe la pratique des ligatures doubles :
1* Il y a inutilité. En effet Texpérience prouve que généralement um ligature bien appliquée arrête le cours du sang tout aussi complètement que plusieurs ligatures sur le trajet du même vaisseau.
2* Il y a danger. D'abord en ce que toute ligature étant un corps étranger dans une plaie, si l'on emploie la double ligature, au lieu d'oo corps étranger, il y en a deux. On s'expose donc sans utilité à rinooDvénient d'avoir dans la plaie un corps étranger de plus. Ensuite les conditions dans lesquelles se trouve placée, par le fait d'une double ligature. U portion d'artère comprise entre les deux fils, exposent à la gangrène cettt' portion intermédiaire. — Cette dernière conséquence a été niée : mm c'est à tort ; seulement on pouvait dire que ce sphacèle tout à fait circxjih sent et ne compliquant en rien la chute des ligatures qui ne se fait ni plu» tôt ni plus tard, ne présentait aucun danger réel.
J'ai dit qu'on avait eu tort de nier que la portion d'artère comprise entre deux ligatures fût frappée de gangrène, sinon toujours, du moii» dans certains cas ; en effet, si les expériences de Béclard ont prouvé que chez les animaux cette mortification n'avait pas lieu, on possède des observations recueillies sur l'homme et qui établissent la réalité du fait. Eo voici un exemple.
Le V novembre 4805, Aslley Cooper pratiqua la ligature de la carotide primitive droite chez une femme âgée de 44 ans, pour un anévrysme de cette artère. Deux ligatures furent appliquées sur lo vaisseau entre le cœur et la tumeur, au douzième jour de l'opération, K*^ deux ligatures tombèrent, et avec elles la portion d'artère compris* entre elles deux.
Du reste, le danger qui peut résulter d'ime mortification aussi peu éieudue, se réduit à bien peu de chose, et je crois en somme que le principal
LlGATUae DES ARTÈRES. 237
motif de Tabandon des doubles ligatures, c'est la coAscieiioe dfi leur inutilité.
C'est parce que je ue partage pas de tout point cette oonvictiou {Des ligatures doubles pour les artères à récurrence anastomotique très-pr^" tumcée. Gaz, des Hôp. , n* du 30 nov. 1848), que je crois devoir exposer en quoi je comprends l'utilité d'une double ligature dans certains cas. Je chercherai d'abord à démontrer que, quand une ligature est appli*quée sur la carotide , elle est, au moment de chaque pulsatioa, sou* mise à un double choc, l'un qui se produit directement dans la ligne de projection du cosur à tarière, l'autre qui se produit par récurrence et qui revient des divisions terminales de l'artère vers le tronc de celle-ci. Pour abréger, nous appellerons la première de ces impulsions choc direct^ la seconde choc en retour ou choc récurrent.
Personne n'élève de doutes sur l'existence du choc directy mais il est nécessaire que j'expose quelques faits propres à démontrer l'existence trèfr-prononcée du choc récurrent, dans la carotide primitive, contre une ligature appliquée sur ce vaisseau. Le fait suivant me parait tout à fait dé^ monstratif en ce sens que, l'artère ayant été divisée entre les deux ligatures, les battements ne pouvaient persister dans la tumeur anévrysmale que par l'entremise du choc en retour.
Sur un homme de 50 ans, opéré le 22 juin 1808 par Astley Gooper pour un anévryame siégeant à la partie latérale et supérieure gauche du col, la ligature double fut pratiquée entre la tumeur et le cœur. Un stylet aiguillé anné d'une double ligature fut passé sous l'artère. Des deux ligatures, la plus rapprochée du cœur fut serrée immédiatement. L'artère ayant ensuite été kolée des parties environnantes^ dans une étendue d'un pouce, on plaça une seconde ligature à distance d'un pouce de celle qui avait été appliquée la première. Enfin, une aiguille année d'un fil fut passée à travers l'artère, non-seulement au-drasus de la ligature infé* rieure, mais encore au-dessous de la^ supérieure. Après quoi l'artère fut coupée en travers dans l'intervalle des deux ligatures.
Les pulsations de la tumeur ne cessèrent pas entièrement après Topération. Leur existence fut constatée par MM. Forster, Georges Young, Dubois de Paris, de Souza et plusieurs autres personnes. A quoi il faut ajouter que, tous les jours qui suivirent l'opération, les battements persistèrent dans la tumeur, et cela depuis le 22 juin jusqu'au commencement de septembre, époque à laquelle la tumeur s'affaissa considérablement.
D'après le fait que je viens de rapporter, il est évident que, l'artère ayant été coupée, et toute conununication se trouvant interrompue entre le bout inférieur répondant au cœur et le bout supérieur répondant a l'anéivrysmc, les battements perçus dans ce dernier, ne pouvaient dépendre que du choc récurrent. Ces battements ne peuventdonc être attribués à aucune autre chose qu'à la colonne de sang ramenée de haut en bas dans
la carotide à travers les anastomoses situées, sc»it àrextérieur soit à I'Idtérieur du crâne.
Il existe aussi dans les Médico-chirurgical Tramactions^ t. II, p. \. iim* observation de Travers qui offre beaucoup d*intérét dans la question («(vsente.
Enfin je dois ajouter qu'il existe des observations d'hémorrhagie par k> bout supérieur d'une artère carotide après la chute d'une ligature appliquée sur cette artère. ^
Au reste, il serait difficile d'ajouter à la valeur démonstrative de Tobeervatipn d' Astley Cooper ci-dessus mentionnée, et notamment à raison de <v que, l'artère ayant été divisée immédiatement après l'application des d«M)\ ligatures, et par conséquent avant que les voies anastomotiqaes eussent acquis tout le développement dont elles sont susceptibles, les battements existaient dans l'anévrysme et attestaient la réalité du choc récurrcot. Cette observation, vu l'authenticité dont elle a été entourée et l'autorité des diirui^ens qui constatèrent les battements, me parait prouver d*uoe manière incontestable l'existence du choc en retour contre la ligatun? immédiatement après son application sur la carotide.
Admettant donc comme un fait démontré qu'une ligature appliquée ^ur la carotide est soumise à un double choc de la part du sang qui va bcitrter contre elle, tant par la voie directe que par la voie récurrente, je cunsidère cette circonstance comme défavorable à la stabilité de la ligature, ei comme pouvant déterminer sa chute prématurée et causer une hémorrhftgte consécutive. Le moyen d'éviter ce double choc contre une même liga* ture n'est-il pas d'appliquer deux ligatures différentes, l'une pour supporter le choc direct, 1 autre pour résister au choc récurrent ? A tm effort double nou$ opposons ainsi uns double résistance.
J'ai rapporté à la Société de chirurgie {séance du 26 déc, I8S9, tome l^ des Bulletins y p. 492) l'observation d'une récurrence anastomotiqiie <ie la carotide plus nettement accusée encore que dans aucun des faits connus jusque-là, et qui montre avec quelle rapidité s'établit cetle réairrence après la ligature de la carotide primitive.
J'opérais un homme de 67 ans d'un énorme cancer comprenant toute la parotide. J'avais lié préalablement la carotide primitive. L'ablation de la parotide fut tellement complète qu'on voyait à nu les muscles du bouqtict de Biolan et toutes les parois de l'espèce de boite dans laquelle la parotide êwi encaissée. Cette ablation complète ne put avoir lieu sans la section du nerf facial et de la carotide externe, qui fut coupée en travers. Au moment <'ii eut lieu cette section de la carotide, on vit sortir de son orifice un très-beft" jet sanguin en arcade. Et cependant il ne pouvait y avoir de doule sur l'exactitude de la ligature qui avant l'ablation avait été placée sur la carotide primitive, car on avait eu soin de la serrer assez fortement p(Hif être sûr que les deux tuniques internes avaionl été sectionnées par le til
Le sang n'arrivant plus directement à la carotide externe par la carotide primitive, n'y pénétrait donc que par récuri'ence, et cette récurrence n'avftit eu besoin que de quelques minutes pour s'y produire d'une manière aussi évidente.
1* Si la ligature double doit être rejetée en principe, on a peut-être eu tort de condamner cette pratique d'une manière absolue.
^ Une ligature appliquée sur la carotide doit être considérée comme soumise à l'action continuelle d'un double choc, run direct^ l'autre récura rmt,
3« Il existe des observations authentiques, dans lesquelles, l'artère carotide étant coupée entre deux ligatures, on a constaté d'une manière non douteuse l'existence du choc récurrent.
i' Il existe des cas d'hémorrhagies par le bout supérieur d'une carotide après fermeture du bout inférieur.
5* Il est avantageux d'appliquer une ligature double sur la carotide primitive aussi bien que sur toute artère susceptible de présenter le choc récurrent.
Nature et qualités des substances employées pour la ligature. — Beaucoup de chirurgiens, n'étant préoccupés que des moyens d'obtenir après l'opération la réunion de la plaie par première intention, se sont évertués à trouver des substances susceptibles de rester dans l'intérieur de nos tissus sans amener la suppuration, en un mot, susceptibles de se r^rber.
Il est incontestable qu'une ligature, qui reste dans les tissus jusqu'à la section complète du vaisseau, présente tous les inconvénients attachés à la présence d'un corps étranger. Ou bien c'est un obstacle à la réunion primitive, ou bien c'est une cause de durée plus longue de la suppuration. C'est dans le but d'éloigner ce double inconvénient, qu'on a proposé et mis en usage les substances les plus diverses pour la composition des ligatures. Si variées que soient ces substances, elles n'ont au fond qu'un même but, celui de permettre la cicatrisation par-dessus la ligature.
Pour arriver à la solution de ce problème, deux modes de ligatures ont été employés, 1* les ligatures absorbables^ 2* les ligatures non absorbableSy mais inoffensives et susceptibles de rester indéfiniment dans les tissus sans donner lieu à aucune suppuration.
Passons d'abord en revue les ligatures qui peuvent se ramollir, se dissoudre et disparattre, enlevées par un travail d'absorption interstitielle au milieu des parties vivantes, sans gêner en aucune façon la réunion des tissus divisés.
On a proposé à cet effet les fils de soie qui, laissés dans la plaie, ne représentent pas en poids plus d'un vingtième de grain. Des succès ont été obtenus a l'aide de ce procédé par Lawrence en 1815. Samuel Cooper aurait réossi de la même manière à obtenir la cicatrisation. {Dict, de cA., art. lÀgai., p. 431 .) Dans ces cas la plaie s'est fermée en moins de six jours,
et le petit nœud en soie laissé 8ur Tarière n'a fait naître aucim aocident.
Mais à côté des succès il faut placer les revers. Le fil de soie laissé dam la plaie a donné lieu dans certains cas à la formation ultérieure de petits foyers purulents, d'abcès fistuleux qui ne se sont taris qu'après Texpulsioa des fils de soie.
Un malade, opérS le 29 mars 18i9 par Lawrence, ne fut oomplétemeot guéri qu'à la fin du mois de mai de la même année. M. Watson a va chez un sujet, sur lequel il avait lié de cette manière l'artère humérale» le noBod de soie déchirer la cicatrice et ne s échapper qu'au bout de deux mois. La même chose s'est passée sous les yeux d'Hodgson au bout de dix m(Ns. M. Cumin ci(e un malade chez lequel cette ligature ne fut expulsée qu'aprà plusieurs années.
En somme donc, la soie ne peut être considérée concune sûrement susceptible d'être résorbée dans les tissus.
Selon A. Cooper, le cordonnet de boyau de chat se dissout beaucoup mieux que la soie. Sur un premier malade chez lequel la ligature employée était formée par un cordonnet en boyau de chat, la guérison était complète le vingtième jour. Sur un second sujet qui était âgé de 80 ans, la plaie ne mit que quatre jours à se cicatriser. •— Dans les deux cas, la ligature a entièrement disparu.
A l'emploi de cette substance, le boyau de chat, pour les ligatures d ^r* tères, tous opposerons deux objections, i*" Le peu de i^ésistance du cordonnet, ce qui oblige à lui donner un volume beaucoup plus considérable que celui de la soie, â^ l'infidélité de ce moyen. £n efiet, M. Noimann l'a employé deux fois sur l'homme, et deux fois la guérison s'est fait trèslongtemps attendre.
Les mêmes motifs d'exclusion sont applicables à l'intestin de ver à soie proposé par Wardrop, et à la soie native.
On ne peut donc faire aucun fond sur les ligatures dites résorbaUes,
Quant aux ligatures non résorbables et qui, laissées dans les tissus, peuvent y séjourner indéfiniment sans déterminer aucun accident, comme le feraient les fils d'or, d'argent, de plomb, de platine, leur rigidité ne permettra pas qu'elles soient jamais adoptées d'une manière générale dans la pratique.
Nous avons déjà laissé entrevoir précédemment notre opinion sur la valeur de certaines ligatures, telles que les lanières en peau de daim non tannée, ligatures qui par leur souplesse et leur élasticité permettaient de fermer l'artère en la plissant doucement, sans déchirer les vasa vasorum,
D^abord nous ferons remarquer qu'une propriété conune l'élasticité est quelque chose de beaucoup trop incertain pour qu'on puisse se reposer sur cette propriété pour l'occlusion de l'artère. En second lieu il arrive, de l*aveu de Jameson qui a employé et préconisé ces ligatures de peau de daim, quô^ si on les serre avec fo^ce, elles coupent en partie les tuniques
artérielles comme le font les ligatures de fil ou de soie. D'ailleurs il est hypothétique que la section des vasa vasorum qu'on'a voulu ainsi éviter ait un effet nuisible.
Du reste, il faut bien le reconnaître, on a, dans toutes les recherches auxquelles on s'est livré sur la nature des substances qui doivent servir à la ligature des artères, déplacé complètement les termes de la question. Il ne s'agit pas d'arriver à une cicatrisation rapide des tissus incisés. Cela ne peut servir en rien à l'oblitération du vaisseau. L'important, c'est de couper très-exactement les tuniques internes de l'artère et de les couper dans un endroit sain: Une ligature fine laissée dans la plaie ne peut retarder d'une manière sensible la cicatrisation, et d'ailleurs le fil peut être retiré de la plaie par un de ses chefs après la section complète de l'ailère. Il est bien autrement important de perfectionner les procédés pour la recherche de l'artère que de s'occuper de la ligature elle-même.
D'après ce que nous venons de voir, c'est sans aucune restriction que nous adoptons les ligatures fines^ et notamment le fil ciré ordinaire comme étant préférables toutes les fois que l'on agit sur une artère saine. Le rai-* flonnement et l'observation à la fois nous semblent démontrer la supério^ rite de cette pratique.
Par ces mêmes motifs nous rejetons les ligatures larges et plates qui ont cté ai longtemps mises en usage. En efiet, non-seulement ces dernières ne sectionneraient pas nettement les tuniques profondes, mais encore elles empêcheraient ou du moins retarderaient considérablement la formation de la virole plastique extérieure.
A plus forte raison faut-il repousser le procédé qui consiste à interposer un morceau de sparadrap entre le fil et l'artère sur un des côtés de celle-ci. Par ce procédé^ une portion des tuniques est seule coupée, l'autre restant intacte. Les extrémités supérieure et inférieure des tuniques se ré" tractant dans le point où elles sont divisées, l'on n'obtient ainsi qu'une cicatrice irrégulière et incomplète.
Un autre genre de reproche que l'on peut adresser aux ligatures qui ne coupent pas nettement les tuniques internes, c'est qu'elles peuvent glisser sur l'artère, ainsi que Ton en possède de nombreux exemples, tandis que les ligatures fines qui sectionnent très-nettement les deux tuniques s^emprisonnent en quelque sorte d'elles-mêmes dans l'espèce de rigole circulaire qu'elles se creusent par la dépression de la tunique externe à l'intérieur des deux autres, ^
n faudra bien aussi se garder de faire ce qu'on appelle le nœud du chirurgien, c'est-à-dire de passer deux fois un dos chefs du fil autour de Tautre. Car, dans le point de l'artère oii le nœud est appliqué,, les tuniques sont mal coupées et même elles ne le sont quelquefois pas du tout, ce nœud étant difficile à serrer.
Tout le monde connaît les conséquences fâcheuses qu'a entraînées pour t. 16
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un célèbre chirurgien (Chopart) remploi d'iin semblable procédé. Une ligature large ayant été pratiquée, à Taide du nœud dont nous, venons df parler, sur l'artère fémorale pour arrêter une hémorrhagie, celle-ci ne fut point enrayée. — Le malade succomba et on trouva à Tautopsie que Vart(;re jouait dans la ligature et que le vaisseau n'avait point été serré.
Ligatures infrangibles et éprouvées. Ce que Ton doit rechercher avant tout dans la substance dont sont formées les ligatures, c'est un degré de résistance suffisant pour empêcher celles-ci de se rompre au moment delà constriction forte que le chirurgien doit exercer dans le but de sectionner complètement les tuniques internes du vaisseau. A cet égard il faut toujours, avant de se servir d'une ligature, avoir éprouvé par des essais d hoc, le degré de résistance du fil, et s eti-e assuré que quel que soit le degré de constriction auquel on devra recourir, le fil ne sera point exposé à se rompre ; c'est en ce sens que nous avons dit que la ligature doit être infrangible.
Forme de la lin^atare. — Tout ce qui a été dit précédenomcnt sur les substances qui peuvent entrer dans la composition des ligatures, et particulièrement sur la supériorité des ligatures fines nous dispensera d'entrei dans des détails très-amples sur lès différentes formes qu'on peut donner ou plutôt qu'on a données aux ligatures.
La ligature ronde et fine est la seule qui soit véritablement bonne.
Les ligatures plates se rapportent à des idées dont l'inexactitude est aujourd'hui parfaitement démontrée. Ces hgatures ne peuvent agir qu'autant qu'elles se rapprochent au moment de leur application de la fonne des ligatures rondes, et comparées à ces dernières, elles ont le désavantage de constituer un corps étranger plus volumineux et par, conséquent nuisible au travail réparateur qui doit succéder à toute ligature d'artères.
Supposez une ligature étroite, appliquée sur une artère volumineuse. qu'arrivera-t-il?Les tuniques internes seront coupées avec une netteté parfaite, et la tunique externe sera mise en contact avec elle-même.
La ligature est-elle large et plate? La section d^s tuniques internes sera beaucoup moins nette; complète dans quelques points, elle sera incomplète dans d'autres, et par conséquent la tunique celluleuse ne sera point adossée à elle-même.
Volume des ligcatures. — Le vohime des ligatures ne saurait jamais être trop peu considérable du moment que la condition de solidité du fil est suffisante. En d'autres tenues il ne doit y avoir de limite à l'exiguïté de la •ligature que le degré de quantité de substance commandé par le besoin de la solidité convenable.
Il est incontestable que les grosses ligatures irritent trop les plait^s, qu'elles entretiennent une suppuration trop abondante, et qu'elles ne peuvent être extraites qu'au bout d'un temps considérable.
L'idée de la conservation des vasa vasoiiim, est une puérilité patronee
par (le grands noms ; avoir la prétention d'y maintenir la circulation au moyen d'une ligature spéciale et cependant assez fortement serrée pour oblitérer Tartère, c'est tout bonnement une utopie.
C^orps aeceMoire». — Les corps accessoires, tels que les rouleaux de sparadrap (Scarpa, Roux), les rouleaux de toile (Pai*é, Platner, Heister), les morceaux de liège (Cline), que l'on a fait intervenir à différentes époques dans l'application des ligatures ne doivent plus figurer désormais que dans l'histoire de la science.
11 suffit de la plus simple réflexion pour comprendre leé inconvénients de cette pratique. Quel est en effet le but qu'on se proposait? C'était de faire en sorte que les tuniques interne et moyenne du vaisseau ne fussent ni froissées ni déchirées, et que leur contact fût parfait. Mais alors un seul cylindre de sparadrap ne suffirait pas; il en faudrait deux ; car, si du côté du cylindre les tuniques n'étaient pas coupées, qu'arriverait-il du côté où la ligature est au contact immédiat de l'artère? Évidemment dans ce point le vaisseau serait intéressé et par conséquent le but qu'on voulait atteindre serait manqué.
Direetion de la li^imr^, ^- Il est essentiel que la ligature soit dirigée bien perpendiculairement à Taxe du vaisseau. Supposez en effet que cette direction soit oblique, comme cela arriverait si l'anse du fil était retenue par quelque obstacle sur l'un des points du vaisseau ; il résulterait de laque les tuniques interne et moyenne ne seraient pas coupées; en second lieu, si la perpendicularité de l'anse venait à se rétablir, la ligature se trouverait relâchée et le cours du sang ne serait plus interrompu.
Application des lifri^iaree. — L'examen de cette question embrasse l'étude des points suivants : 1** le lieu d'application, 2® la durée d'application, 3"" le mode d'application.
\ . liien d'application dee ll|r«taree. — La détermination du point où doit être appliquée la ligature est subordonnée à l'état, soit pathologique, soit normal de Tartère.
Si une artèi*e est ouverte par un instrument vulnérant quelconque et si Ton est appelé immédiatement après l'accident, nul doute que l'on ne doive appliquer la ligature sur l'artère dans le point même où elle est blessée et par conséquent dans la plaie qui a été faite par l'instrument vulnérant, en ayant soin d'agrandir la solution de continuité, si cela est nécessaire^ pour arriver jusqu'au vaisseau.
Dans ce cas deux ligatures doivent être appliquées sur les deux extrémi- . tés du vaisseau divisé; car on sait que le bout de l'artère le plus éloigné (lu cœur peut par le fait des anastomoses donner lieu à une hémorrhagie inquiétante. • •
Mais si Ton n'est appelé que quelques joura après l'accident, si d'autres moyens liémostaliques, souvent très-nuisibles par le temps qu'ils font perdre ont été employés, si les parties sont devenues le siège d'une inflam-
matîon et d'un gonflement assez considérables, indépendamment de la douleur que produirait une tentative d'opération sur ce point, TartèK n'est plus dans des conditions propres à supporter la ligature.
Tout le monde sait en effet combien les tissus et notanunent les m* seaux deviennent friables par le fait de l'inflammation. Non-scolemcntle!» tuniques internes se coupent facilement, mais encore la tunique celluleuse qui devait, supporter la ligature et résister à la section pendant un oertaiB temps se coupe prématurément. Il peut en résulter des accidents graves, tels qu'une héinorrhagie foudroyante. En général la ligature des artères par la méthode d'Anel dans le cas d'anévrysmes est bien préférable à la méthode ancienne dans laquelle on appliquait les ligatures immédiatement au-dessus de la tumeur, c'est-à-dire, sur un point où les artères étaient nécessairement altérées en raison de leur proximité des parties malades.
Nous sommes conduit à dire un mot de l'application des ligatures dans les anévrysmes, c'est-à-dire de Texamen des divers modes opératoires qui ont été proposés pour le traitement de ces tumeurs.
Un double précepte doit guider le chirurgien dans le choix du lieu où doit être appliquée la ligature :
1" S'éloigner des collatérales volumineuses :
2® S'éloigner des points présumés altérés des tuniques artérielles.
Eu égard à la naissance des collatérales, la ligature doit être soumise au principe que voici : mettre le plus de distance possible entre le point sur lequel porte la ligature et le lieu oU nait la collatérale la plus voisine.
Si deux artères collatérales se trouvent naître l'une au-dessous, l'autre au-'dessus du lieu d'application directe de la ligature, il faut se rapprocher le plus possible de celle des deux collatérales qui nait dans le point le plus éloigné du cœur.
Exemple. Quand on lie l'artère fémorale au-dessous du ligament de Fallope, le fil se trouvera nécessairement peu distant, soit de Torigincde Tépigastrique, soit de l'origine de l'artère fémorale profonde. Eh bien I on doit chercher à lier à distance à peu près égale de l'une et de l'autre artère, mais il est préférable de se rapprocher de l'artère fémorale profonde, afin que Tespace qui s'étendra depuis le point d'application du fil jusqu'à l'artère épigastrique fournisse le caillot le plus long possible.
lileu d'application de la Uipatare dans le eae de plaie d'artère.-* Les
objections que j'adresse à la méthode de Guthrie qui consiste à lier toujoiuis dans le 4 cas d'hémoiThagie consécutive J'artère dans le lieu où elle a éu* ouverte {ligature sur place) sont les suivantes :
Soit une plaie suppurante accompagnée' ou non de fracture et qui soit le siège d'une hémorrhagie consécutive. /
Dupuytren disait : Au lieu de lier dans la plaie mêmd, reportez-vous k distance, sur un point plus élevé, dans une partie tout à fait saine de I ar*
tëre. £o effet dans la plaie, l'artère participe de rinflammation. Lesarti'res enflammées sont friables, sécables, si vous les liez, la ligature les coupe prématurément et l'hémorrhagie reparait. (Ligatura à distance,)
Guthrie au contraire, s'appuyant sur des cas de récidive d'hémorrhagie après ligature à distance, dit que le procédé de Dupuytren est infidèle et qu on n'y peut Compter. Le but du chirurgien n'est pas rempli, car on n'arrête que rhémorrhagie du moment. Elle peut reparaître. A quoi cela est- il dû? A la circulation anastomotique. (Ligature surplace,)
Entre ces deux opinions comment paRrviendra-t-on à résoudre la question? ce n'est pas par le raisonnement. Gène sera pas par Texhibition de quelques faits rapportés çà et là, c'est par une série imposante de bonnes et complètes observations.
C'est là ce que j'ai entrepris : i*^ En réunissant celles que je possède et en y ajoutant celles que Ton trouve dans les auteurs ;
2® En faisant remarquer que d'après mon expérience l'hémorrhagie qui récidive après ligature du tronc principal est toujours facile à arrêter par des moyens d'un ordre secondaire ;
3* Que pour lier dans la plaie coûte que cçûte, on est conduit à des délabrements, à des opérations qui par elles-mêmes sont d'une extrême gravité, témoin l'observation tant citée de Guthrie qui fit à la jambe, une incision de sept pouces de long, pour une hémorrhagie de la péronière, incision qui par son étendue et par la région où elle était placée équivaut presque comme gravité de traumatisme à une amputation de jambe ;
4* En m appuyant sur les résultats obtenus dans le traitement des anévrysmes par la compression des troncs artériels sur le trajet du vaisseau se rendant à l'anévryçme ;
5"^ En établissant l'impossibilité de mettre à exécution le principe de Guthrie dans un grand nombre de cas, impossibilité qui ne se constate que par une opération dont les suites, en étant souvent stériles quant au but qu'on se propose, sont très-graves au point de vue du traumatisme, prédisposent singulièrement à l'infection métastàtique et pejcivent à l'égard même de l'hémorrhagie aggraver cette dernière par les sections de vaisseau auxquelles exposent les larges débridements.
Ne pouvant, à raison de la nature de cet ouvrage, citer ici toutes les observations de ligatures d'artères, sur lesquelles je m'appuie pour combattre la doctrine de Guthrie, je donnerai l'indibation des travaux où ces observations ont été consignées :
Ugalnres d'artères pour plaie. {Soc, de Ch,^ séance du 20 août 1845.)
Cas de ligature de la carotide. (Soc, de Ch,, 26 décembre 1849.)
Ligature de l'artère carotide primitive. (Soc, de Ch,, séance du 22 août* et du 26 septembre i 849.)
Ligature de la sous-cîavière. (Thèse sur les fractures compliquées, p. iOO.)
Ligature de l'artère humérale pour une hémorrhagie secondaire de la
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cubitale. {Soc de Ch.^ séance du 47 janvier 1855, Gin. des Hôp., 30 janvier i855.)
Plaie de la radiale à la paume de la main. {Gaz, des Hùp.^ 28 septembre 1843; Soc. de Ck,, séance du 43 mars 4851.)
Blessures de l'artère radiale. {Ann. de thérop. et de toxicoL, t. II, p. 21)0.1
Ligature de l'artère iliaque primitive. [Soc. de Ch.y séance du 26 sep* tembre et du 30 octobre 4850.)
Durée d'application des li|r«tareii. — Quelle doit être la durée d'application d'une ligature? Faut-il l'abandonner à elle-même et attendre sa chute spontanée ? Doit-on la retirer dès qu'elle a produit ce qu'on en attend, c'est-à-dire, l'oblitération définitive du vaisseau ? Telle est l'importante question qui a été soulevée.
En abandonnant la ligature à elle-même, en attendant sa chute spontanée, on ne peut compter sur celle-ci que du onzième au vingtième jour. On entretient donc ainsi dans la plaie une cause de suppuration pendant onze à vingt jours, suivant les cas. C'est là^ on ne saurait en douter, q& inconvénient. Reste à décider si cet inconvénient est moindre que cens auxquels on s'expose en agissant différemment.
Au contraire, si on retirait la ligature dès que le résultat qu'on veut obtenir est atteint, on éloignerait ainsi de la plaie une cause de suppuration qui en prolonge la durée, et même si le temps d'application de la ligature était très-court, on pourrait réunir par première intention. Ce serait un degré de perfection plus élevé encore que celui auquel pnHendaient les ligatures absorbables. Car on ne laisserait aucun corps étranger dans la plaie.
Examinons d'abord les faits qui ont servi de base à la doctrine dos ligatures temporaires, c'est-à-dire, des ligatures qu'on enlève prématurément ou, si l'on veut, qu'on ne laisse pas s'éliminer d'elles-mêmes. Nous devons diviser ceâ faits en deux catégories : 4^ ceux qui ont été constatés chez les animaux ; 2® ceux qui ont été recueillis chez Thomme. Puis chacune de ces catégories comprendra deux divisions secondaires, l'une relative aux cas où l'enlèvement de la ligature a été immédiat, l'autre rola- Uvc à ceux oii il a été secondaire, c'est-à-dire, pratiqué apn^s un laps de temps plus ou moins considérable.
Expériences sur les animaux.
i* Enlèvement imntédiat de la ligature. — Jones avait constaté qu'en sectionnant dans trois ou quatre points à quelque distance Tun de l'autre la tunique liioyenne et la tunique interne à l'aide d'une ligature fine. qu'on retirait immédiatement après la constriction du vaisseau, on déter- «minait l'oblitération de ce dernier. Ce fait a été confirmé par Hutchinsoti. {Practic. obs. onsurg.y p. 105.)
Mais la sûreté de ce résultat a été contestée par Dalrymple, Hodgson ei Travers qui, ayant répété Texpérience sur des chevaux et des moutons
n'ont jamais trouvé l'artore oblitérée, mais seulement rétrécie, lorsqu'au bout de treize, quinze ou dix-huit jours ils constataient Télat du vaisseau.
2* Enlèvement de la ligature après un temps variable.
D'après des expériences tentées sur des chevaux. Travers a été amené à conclure qu'une ligature appliquée sur la carotide et maintenue pendant six heures^ deux heures et même une heure seulement, avait pour résultat ordinaire Toblitération permanente du vaisseau.
Scarpa, ayant lié la carotide chez des brebis, a reconnu qu'en retirant la ligature le cinquième, le quatrième et même le troisième jour, il obtenait constamment l'oblitération du vaisseau. Ces expériences répétées par Nislei, vétérinaire à l'École de Milan, ont donné exactement les mêmes résultats.
Expériences sur l'homme.
i* Enlèvement immédiat de la ligature. — Jamais jusqu'ici on n'a osé employer ce procédé.
2* Enlèvement de la ligature après un certain laps de temps.
a. Après six heures. M. Hutchinson ayant maintenu pendant six heures une ligature fortement serrée sur l'artère fémorale, a vu la circulation se rétablir immédiatement après dans cette artère.
6. Après vingt-quatre heures, M. Roberts ayant laissé pondant vingtquatre heures une ligature sur l'artère fémorale dans un cas d'anévrysme poplité a obtenu l'oblitération définitive.
c. Après vingt-cinq heures. A la suite d'une ligciture de l'artère fémorale, pratiquée pouruû anévrisme, le fil étant resté en place pendant vingt-oinq heures, Travers a vu les pulsations reparaître dans la tumeur, résister à la compression médiate et nécessiter une ligature applicpiée suivant la méthode ordinaire.
d. Après trente-deux heures. Dans un cas observé par Astley Cooper l'enlèvement de la ligature après trente-deux heures a été suivi d'insuccès.
e. Après quarante heures. Un autre cas recueilli par le môme chirurgien prouve que la ligature enlevée après quarante heures a donné pour résultat une oblitération insuffisante du vaisseau.
f. Après cinquante heures. En 1817, Travers fait sur l'artère brachiale l'application d'une ligature qu'il n'enlève qu'au bout de cinquante heures et qui amène l'oblitération définitive.
g. Aprc»8 quatre-vingt-quatre heures. Voir une observation de Palclta ayant pour sujet un homme âgé do 40 ans atteint d'un anévrisme poplité. La ligature fut appliquée sur l'artère fémorale, le 8 janvier 1817, et enlevée le 12. L'oblitération du vaisseau était définitive.
Une seconde observation est relative à un malade de 60 ans chez lequel une ligature fut placée sur l'artère humérale pour un anéviisme du pli du bras. La guérison fut complète.
(les faits sont aussi curieux qu'instructifs : et alors même qu'il n'en
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cubitale. {Soc de Ch.^ séance du 47 janvier 1855, Gaz. des Hôp.^ 30 janvier 1855.)
Plaie de la radiale à la païune de la main. {Gaz, des Hôp,^ 28 septembiv 1843; Soc. de Ch., séance du 43 mare 4851.)
Blessures de l'artère radiale. (Ann, de thérop. et de toxicoL^ t. II, p. Î6p.i
Ligature de l'artère iliaque primitive. [Soc. de Ch.^ séance du 26 septembre et du 30 octobre 4850.)
Durée d'application des llgratorefi. — Quelle doit être la durée d'application d'une ligature? Faut-il l'abandonner à elle-même et attendre sa chute spontanée ? Doit-on la retirer dès qu'elle a produit ce qu'on en attend, c'est-à-dire, l'oblitération définitive 'du vaisseau ? Telle est l'importante question qui a été soulevée.
En abandonnant la ligature à elle-même, en attendant sa chute spontanée, on ne peut compter sur celle-ci que du onzième au vingtième jour. On entretient donc ainsi dans la plaie une cause de suppuration pendant onze à vingt jours, suivant les cas. C'est là^ on ne saurait en douter, un inconvénient. Reste à décider si cet inconvénient est moindre que ceiix auxquels on s'expose en agissant différemment.
Au contraire, si on retirait la ligature dès que le résultat qu'on veut obtenir est atteint, on éloignerait ainsi de la plaie une cause de suppuration qui en prolonge la durée, et même si le temps d'application de la ligature était très-court, on pourrait réunir par première intention. Ce serait un degré de perfection plus élevé encore que celui auquel prétendaient les hgatures absorbables. Car on ne laisserait aucun corps étranger dans la plaie.
Examinons d'abord les faits qui ont servi de base à la doctrine des ligatures temporaires^ c'est-à-dire, des ligatures qu'on enlève prématurément ou, si l'on veut, qu'on ne laisse pas s'éliminer d'elles-mêmes. Nous devons diviser ceâ faits en deux catégories : 4** ceux qui ont été constatés chez les animaux ; S" ceux qui ont été recueillis chez l'homme. Puis chacune de ces catégories comprendra deux divisions secondaires, l'une relative aux cas où l'enlèvement de la ligature a été immédiat, l'autre relative à ceux oii il a été secondaire, c'est-à-dire, pratiqué après un laps de temps plus ou moins considérable.
Expériences sur les animaux.
4* Enlèvement immédiat de la ligature. — Jones avait constate qu'en sectionnant dans trois ou quatre points à quelque distance l'un de Fautiv la tunique moyenne et la tunique interne à l'aide d'une ligature Hne. qu'on retirait immédiatement après la constriction du vaisseau, on dëter- »minait l'oblitération de ce dernier. Ce fait a été confirmé par Hutchinsoii. {Practic. oàs. onsurg.y p. 105.)
Mais la silreté de ce résultat a été contestée par Dalrymple, Hodgsoo et Travers qui, ayant répété l'expérience sur des chevaux et des moutons.
n'ont jamais trouvé l'artère oblitérée, mais seulement rétrécie, lorsqu'au bout de treize, quinze ou dix-huit jours ils constataient l'état du vaisseau.
2* Enlèvement de la ligature après un temps variable.
D'après des expériences tentées sur des chevaux, Travers a été amené à conclure qu'une ligature appliquée sur la carotide et maintenue pendant six heures^ deux heures et même une heure seulement, avait pour résultat ordinaire Toblitération permanente du vaisseau.
Scarpa, ayant lié la carotide chez des brebis, a reconnu qu'en retirant la ligature le cinquième, le quatrième et même le troisième jour, il obtenait constamment l'oblitération du vaisseau. Ces expériences répétées par Nislei, vétérinaire à l'École de Milan, ont donné exactement les mêmes résultats.
Expériences sur l'homme.
i* Enlèvement immédiat de la ligature. — Jamais jusquUci on n'a osé employer ce procédé.
2* Enlèvement de la ligature après un certain laps de temps.
a. Après six heures, M. Hutchinson ayant maintenu pendant six heures une ligature fortement serrée sur l'artère fémorale, a vu la circulation se rétablir immédiatement après dans cette artère.
6. Après vingt-quatre heures, M. Robeits. ayant laissé pendant vingtquatre heures une ligature sur l'artère fémorale dans un cas d'anévrysme poplité a obtenu l'oblitération définitive.
c. Après vingt-cinq heures. A la suite d'une ligature de l'artère fémorale, pratiquée pouruû anévrisme, le fil étant resté en place pendant vingt-cinq heures, Traverâ a vu les pulsations reparaître dans la tumeur, résister à la compression médiate et nécessiter une ligature applicpiée suivant la méthode ordinaire.
d. Après trente-deux heures. Dans un cas observé par Astley Cooper renlèvement de la ligature après trente-deux heures a été suivi d'insuccès.
e. Après quarante heures. Un autre cas recueilli par le même cliirurgien prouve que la ligature enlevée après quarante heures a donné pour rcsultat une oblitération insuffisante du vaisseau.
/*. Après cinquante heures. En 1817, Travers fait sur l'arjère brachiale l'application d'une ligature qu'il n'enlève qu'au bout de cinquante heures cl qui amène l'oblitération définitive.
g, Apri*8 quatre-vingt-quatre heures. Voir une observation de Paletla ayant pour sujet un homme âgé do 40 ans atteint d'un anévrisme poplité. La ligature fut appliquée sur l'artère fémorale, le 8 janvier 1817, et enlevée le 12. L'oblit<»ration du vaisseau était définitive.
Une seconde observation est relative à un malade de 60 ans chez h^qnel une ligature fut placée sur l'artère humérale pour un anévrisme du pli du bras. La guérison fut complète.
Ces faits sont ausvsi curieux qu'instructifs : et alors même qu'il n'en
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cubitale. {Soc de Ch,^ séance dii 17 janvier 1855, Gaz. des Hôp,^ 30 janvier 1855.)
Plaie de la radiale à la paume de ja main. (Gaz, des Hùp.. 28 septembn' 1843; Soc. de Ch,, séance du 13 mare 1851.)
Blessures de l'artère radiale. (Ann. de thérop, et de toxicol., t. II, p. 2G0.I
Ligature de Tartère iliaque primitive. [Soc, de Ck,^ séance du 26 septembre et du 30 octobre 1850.)
Oarée d'application des llgratureii. — Quelle doit être la durée d'ap plication d'une ligature? Faut-il Vabandonner à elle-même et attende sa chute spontanée ? Doit-on la retirer dès qu'elle a produit ce qu'on en attend, c'est-à-dire, l'oblitération définitive du vaisseau ? Telle est rim|»rtante question qui a été soulevée.
En abandonnant la ligature à elle-môme, en attendant sa chute spoatanée, on ne peut compter sur celle-ci que du onzième au vingtième jour. On entretient donc ainsi dans la plaie une cause de suppuration pendant onze à vingt jours, suivant les cas. C'est là^ on ne saurait en douter, un inconvénient. Reste à décider si cet inconvénient est moindre que ceux auxquels on s'expose en agissant différemment.
Au contraire, si ou'retirait la ligature dès que le résultat qu'on vent obtenir est atteint, on éloignerait ainsi de la plaie une cause de suppiinc tion qui en prolonge la durée, et même si le temps d'application de la ligature était très-court, on pourrait réunir par première intention. Ce serait un degré de perfection plus élevé encore que celui auquel prétendaient les ligatures absorbables. Car on ne laisserait aucun corps étranger dans la plaie.
Examinons d'abord les faits qui ont servi de base à la doctrine dos ligatures temporaires, c'est-à-dire, des ligatures qu'on enlève prématurément ou, si l'on veut, qu'on ne laisse pas s'éliminer d'elles-mêmes. Nous devons diviser ceâ faits en deux catégories : 1* ceux qui ont été constiités chez les animaux; 2* ceux qui ont été recueillis chez l'homme. Puis chacune de ces catégories comprendra deux divisions secondaires, Tune relative aux cas où l'enlèvement de la ligature a été immédiat, l'autre relative à ceux où il a été secondaire, c'est-à-dire, pratiqué après un laps do temps plus ou moins considérable.
Expériences sur les animaux.
1* Enlèvement imniédiat de la ligature. — Jones avait constaté qu'en sectionnant dans trois ou quatre points à quelque distance l'un de l'autre la tunique lïioyenne et la tunique interne à l'aide d'une ligature fine. qu'on retirait immédiatement après la constriction du vaisseau, on déter- •minait l'oblitération de ce dernier. Ce fait a été confirmé par Hutcbinson. {Practic, obs. onsurg.j p. 105.)
Mais la sûreté de ce résultat a été contestée par Dalrymple, Hodgson et Travers qui, ayant répété l'expérience sur des chevaux et des roouton>.
n'ont jamais trouvé l'artère oblitérée, triais seulement rétrécie, lorsqu'au bout de treize, quinze ou dix-huit jours ils constataient Tétat du vaisseau.
2* Enlèvement de la ligature après un temps variable.
D'après des expériences tentées sur des chevaux. Travers a été amené à conclure qu'une ligature appliquée sur la carotide et maintenue pendant six heures^ deux heures et même une heure seulement, avait pour résultat ordinaire l'oblitération permanente du vaisseau.
Scarpa, ayant lié la carotide chez des brebis, a reconnu qu'en retirant la ligature le cinquième^ le quatrième et même le troisième jour ^ il obtenait constamment l'oblitération du vaisseau. Ces expériences répétées par Nislei, vétérinaire à l'École de Milan, ont donné exactement les mêmes résultats.
Expériences sur l'homme.
!• Enlèvement immédiat de la ligature. — Jamais jusqu'ici on n'a osé employer ce procédé.
2* Enlèvement de la ligature après un certain laps de temps.
a. Après six heures. M. Hutchinson ayant maintenu pendant six heures une ligature fortement serrée sur l'artère fémorale, a vu la circulation se rétablir immédiatement après dans cette artère.
6. Après vingt^quatre heures. M. Roberts. ayant laissé pendant vingtquatre heures une ligature sur l'artère fémorale dans un cas d'anévrysme poplité a obtenu l'oblitération définitive.
c. Après vingt-cinq heures. A la suite d'une ligature de l'artère fémorale, pratiquée pour uû anévrisme, le fil étant resté en place pendant vingt-cinq heures, Travers a vu les pulsations reparaître dans la tumeur, résister à la compression médiate et nécessiter une ligature appliquée suivant la méthode ordinaire.
d. Après trente^eux heures. Dans un cas observé par Astley Cooper renlèvement de la ligature après trente-deux heures a été suivi d'insuccès.
e. Après quarante heures. Un autre cas recueilli par le même chirurgien prouve que la ligature enlevée après quarante heures a donné pour résultat une oblitération insuffisante du vaisseau.
f. Après cinquante heures. En 1817, Travers fait sur l'arjère brachiale l'application d'une ligature qu'il n'enlève qu'au bout de cinquante heures et qui amène l'oblitération définitive.
g. Après quatre-vingt-quatre heures. Voir une observation de Paletta ayant pour sujet un homme âgé do 40 ans atteint d'un anévrisme poplité. La ligature fut appliquée sur l'artère fémorale, le 8 janvier 1817, et enlevée le 12. L'oblitération du vaisseau était définitive.
Une seconde observation est relative à un malade de. 60 ans chez lequel une ligature fut placée sur l'artère humérale pour un anévrisme du pli du bras. La guérison fut complète.
Ces faits sont aussi curieux qu'instructifs ; et alors même qu'il n'en
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cubitale. {Soc de CA., séance du 47 janvier 1835, Gaz. des Hôp.^ 30 janvier i855.)
Plaie de la radiale à la paume de la main. {Gaz. des Hôp,^ % septembre 1843; Soc. de Ch.^ séance du 13 mars 1851.)
Blessures de Tarière radiale. {Ann. de thérop. et de toxicol., t. II, p. 260.1
Ligature de Tartère iliaque primitive. (Soc. de Ch.^ séance du 26»îptembre et du 30 octobre 1850.)
Oarée d'application de* llgratareii. — Quelle doit être la durée d'application d'une ligature? Faut-il Vabandonner à elle-même et attendre sa chute spontanée ? Doit-on la retirer dès qu'elle a produit ce qu'on en attend, c'est-à-dire, l'oblitération définitive du vaisseau ? Telle est l'importante question qui a été soulevée.
En abandonnant la ligature à elle-même, en attendant sa chatc spontanée, on ne peut compter sur celle-ci que du onzième au vingtième jour. On entretient donc ainsi dans la plaie une cause de suppuration pendant onze à vingt jours, suivant les cas. C'est là^ on ne saurait en douter, un inconvénient. Reste à décider si cet inconvénient est moindre que ce«x auxquels on s'expose en agissant différemment.
Au contraire, si on 'retirait la ligature dès que le résultat qu'on veul obtenir est atteint, on éloignerait ainsi de la plaie une cause de suppuration qui en prolonge la durée, et même si le temps d'application de la ligature était très-court, on pourrait réunir par première intention. Ce serait un degré de perfection plus élevé encore que celui auquel pnitendaient les ligatures absorbables. Car on ne laisserait aucun corps étranger dans la plaie.
Examinons d'abord les Mis qui ont servi de base à la doctrine des ligatures temporaires, c'est-à-dire, des ligatures qu'on enlève prématurément ou, si l'on veut, qu'on ne laisse pas s'éliminer d'elles-mêmes. Nous devons diviser ceâ faits en deux catégories : l"* ceux qui ont été constaté chez les animaux ; S"" ceux qui ont été recueillis chez l'homme. Puis chacune de ces catégories comprendra deux divisions secondaires, l'une relative aux cas où l'enlèvement de la ligature a été immédiat, l'autre relative à ceux oti il a été secondaire, c'est-à-dire, pratiqué après un laps Aa temps plus ou moins considérable.
Expériences sur les animaux.
i* Enlèvement immédiat de la ligature. — Jones avait constaté qu'en sectionnant dans trois ou quatre points à quelque distance l'un de Tauta' la tunique liioyenne et la tunique interne à l'aide d'une ligature fine, qu'on retirait immédiatement après la constriction du vaisseau, on déter- •minait l'c^litération de ce dernier. Ce fait a été confirmé par Hutchinsoii. {Practic, obs, onsurg., p. 103.)
Mais la silreté de ce résultat a été contestée par Dalrymple, Hodgson et Travers qui, ayant répété l'expérience sur des chevaux et des moutons.
n'ont jamais trouvé l'artère oblitérée, triais seulement rétrécie, lorsqu'au bout de treize, quinze ou dix-huit jours ils constataient Tétat du vaisseau.
2* Enlèvement de la ligature après un temps variable.
D'après des expériences tentées sur des chevaux, Travers a été amené à conclure qu'une ligature appliquée sur la carotide et maintenue pendant six heures^ deux heures et même une heure seulement, avait pour résultat ordinaire Toblitération permanente du vaisseau.
Scarpa, ayant lié la carotide chez des brebis, a reconnu qu'en retirant la ligature le cinquième, le quatrième et même le troisième jour, il obtenait constamment l'oblitération du vaisseau. Ces expériences répétées par Nislei, vétérinaire à l'École de Milan, ont donné exactement les mêmes résultats.
Expériences sur l'homme.
i* Enlèvement immédiat de la ligature. — Jamais jusqu^ici on n'a osé employer ce procédé.
2* Enlèvement de la ligature après un certain laps de temps.
a. Après six heures. M. Hutchinson ayant maintenu pendant six heures une ligature fortement serrée sur l'artère fémorale, a vu la circulation se rétablir immédiatement après dans cette artère.
6. Après vingt-quatre heures. M. Robeils. ayant laissé pendant vingtquatre heures une ligature sur l'artère fémorale dans un cas d'anévrysme poplité a obtenu l'oblitération définitive.
c. Après vingt-cinq heures, A la suite d'une ligature de l'artère fémorale, pratiquée pour uû anévrisme, le fil étant resté en place pendant vingt-cinq heures, Traverâ a vu les pulsations reparaître dans la tumeur, résister à la compression médiate et nécessiter une ligature applicpiée suivant la méthode ordinaire.
d. Après trente-deux heures. Dans un cas observé par Astley Cooper l'enlèvement de la ligature après trente-deux heures a été suivi d'insuccès.
e. Après quarante heures. Un autre cas recueilli par le même chirurgien prouve que la ligature enlevée après quarante heures a donné pour résultat une oblitération insuffisante du vaisseau.
f. Après cinquante heures. En 1817, Travers fait sur l'arjère brachiale l'application d'une ligature qu'il n'enlève qu'au bout de cinquante heures et qui amène l'oblitération définitive.
g. Aprc*8 quatre-vingt-quatre heures. Voir une observation de Palelta ayant pour sujet un homme âgé do 40 ans atteint d'un anévrisme poplité. La ligature fiit appliquée sur l'artère fémorale, le 8 janvier 1817, et enlevée le 12. L'oblitération du vai&seau était définitive.
Une seconde observation est relative à un malade de. 60 ans chez lequel une ligature fut placée sur l'artère humérale pour un anévrisme du pli du bras. La guérison fut complète.
Ces faits sont aussi curieux qu'instructifs ; et alors même qu'il n'en
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cubitale. {Soc de Ch., sëance du 47 janvier 1855, Gaz. des Hôp.^ 30 janvier i855.)
Plaie de la radiale à la paume de la main. {Gaz. des Hùp.. 28 septembK 1843; Soc. deCh,, séance du i 3 mare 4851.) Blessures de l'artère radiale. {Ann, de thérop. et de toxicoL, t. II, p. 260.i Ligature de l'artère iliaque primitive. [Soc, deCh.^ séance du 26 septembre et du 30 octobre 4850.)
Durée d'application des llgraturen. — Quelle doit être la durée d'ap-
plication d'une ligature? Faut-il Vabandonner à elle-même et attendre sa chute spontanée ? Doit-on la retirer dès qu'elle a produit ce qu'on en attend, c'est-à-dire, l'oblitération définitive du vaisseau? Telle est l'importante question qui a été soulevée.
En abandonnant la ligature à elle-même, en attendant sa chute spontanée, on ne peut compter sur celle-ci que du onzième au vingtième jour. On entretient donc ainsi dans la plaie une cause de suppuration pendant onze à vingt jours, suivant les cas. C'est là^ on ne saurait en douter, un inconvénient. Reste à décider si cet inconvénient est moindre que ceux auxquels on s'expose en agissant différemment.
Au contraire, si on retirait la ligature dès que le résultat qu'on veut obtenir est atteint, on éloignerait ainsi de la plaie une cause de suppuration qui en prolonge la durée, et même si le temps d'application de la ligature était très-court, on pourrait réunir par première intention. O serait un degré de perfection plus élevé encore que celui auquel prétendaient les ligatures absorbables. Car on ne laisserait aucun corps étranger dans la plaie.
Examinons d'abord les faits qui ont servi de base à la doctrine dos ligatures temporaires^ c'est-à-dire, des ligatures qu'on enlève prématuri»ment ou, si l'on veut, qu'on ne laisse pas s'éliminer d'elles-mêmes. Nous devons diviser ced faits en deux catégories : 4^ ceux qui ont été constatés chez les animaux ; 2^ ceux qui ont été recueillis chez rhorame. Puis chacune de ces catégories comprendra deux divisions secondaires, l'une relative aux cas où l'enlèvement de la ligature a été immédiat, l'autre relative à ceux oti il a été secondaire, c'est-à-dire, pratiqué après un laps de temps plus ou moins considérable.
Expériences sur les animaux.
4* Enlèvement immédiat de la ligature. — Jones avait constaté qu*en sectionnant dans trois ou quatre points à quelque distance l'un de l'autre la tunique moyenne et la tunique interne à l'aide d'une ligature fine, qu'on retirait immédiatement après la constriction du vaisseau, on déter- •minait l'oblitération de ce dernier. Ce fait a été confirmé par Hutchinson. {Practic. obs. onsurg,, p. 403.)
Mais la sûreté de ce résultat a été contestée par Dalrymple, Hodgson et Travers qui, ayant répété l'expérience sur des chevaux et des moutons.
n'ont jamais trouvé l'artore oblitérée, mais seulement rétréeie, lorsqu'au bout de treize, quinze ou dix-huit jours ils constataient Télat du vaisseau.
2* Enlèvement de la ligature après un temps variable.
D'après des expériences tentées sur des chevaux, Travers a été amené à conclure qu'une ligature appliquée sur la carotide et maintenue pendant six heures^ deux heures et même une heure seulement, avait pour résultat ordinaire l'oblitération permanente du vaisseau.
Scarpa, ayant lié la carotide chez des brebis, a reconnu qu'en retirant la ligature le cinquième^ le quatrième et même le troisième jour, il obtenait constamment l'oblitération du vaisseau. Ces expériences répétées par Nislei, vétérinaire à l'École de Milan, ont donné exactement les mêmes résultats.
Expériences sur l'homme.
i* Enlèvement immédiat de la ligature. — Jamais jusqu^ici on n'a osé employer ce procédé.
2* Enlèvement de la ligature après un certain laps de temps.
a. Après six heures, M. Hutchinson ayant maintenu pendant six heures une ligature fortement serrée sur l'artère fémorale, a vu la circulation se rétablir immédiatement après dans cette artère.
b. Après vingt-quatre heures, M. Roberts. ayant laissé pendant vingtquatre heures une ligature sur l'artère fémorale dans un cas d'anévrysme poplité a obtenu l'oblitération définitive.
c. Après vingt-cinq heures. A la suite d'une ligature de l'artère fémorale, pratiquée pouruii anévrisme, le fil étant resté en place pendant vingt-cinq heures, Travers a vu les pulsations reparaître dans la tumeur, résister à la compression médiate et nécessiter une ligature appliquée suivant la méthode ordinaire.
rf. Après trente-deux heures. Dans un cas observé par Astley Cooper l'enlèvement de la ligature après trente-deux heures a été suivi d'insuccès.
e. Après quarante heures. Un autre cas recueilli par le même chirurgien prouve que la ligature enlevée après quarante heures a donné pour résultat une oblitération insuffisante du vaisseau.
f. Après cinquante heures. En 1817, Travers fait sur l'artère brachiale l'application d'une ligature qu'il n'enlève qu'au bout de cinquante heures et qui amène l'obhlération définitive.
g. Apri»s quatre-vingt-quatre heures. Voir une observation de Paletta ayant pour sujet un homme âgé do 40 ans atteint d'un anévrisme poplité. La ligature fut appliquée sur l'artère fémorale, le 8 janvier 1817, et enlevée le là. L'oblitération du vaisseau était définitive.
Une seconde observation est relative à un malade do 60 ans chez loqiiel nue. ligature fut placée sur l'artère humérale pour un anévrisme du pli du bras. La guérison fut complète.
Ces faits sont aussi curieux qu'instructifs ; et alors même qu'il n'en
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cubitale. {Soc de Ch., séance du 47 janvier 1855, Gaz, des Hôp,, 30 janvier 1855.)
Plaie de la radiale à la paume de la main. (Gaz, des Hùp., 28 septembre 1843; Soc. de Ch,^ séance du 13 mare 4851.)
Blessures de l'artère radiale. {Ann, de thérop. et de toxicoL, t. II, p. 2()0.i
Ligature de l'artère iliaque primitive. [Soc. de Ch.^ séance du 26 septembre et du 30 octobre 1850.)
Durée d'application des ligratureii. •— Quelle doit être la durée d'application d'une ligature? Paut-il l'abandonner à elle-même et attendre sa chute spontanée ? Doit-on la retirer dès qu'elle a produit ce qu'on en attend, c'est-à-dire, l'oblitération définitive du vaisseau ? Telle est l'importante question qui a été soulevée.
En abandonnant la ligature à elle-même, en attendant sa chute spontanée, on ne peut compter sur celle-ci que du onzième au vingtième jour. On entretient donc ainsi dans la plaie une cause de suppuration pendant onze à vingt jours, suivant les cas. C'est là^ on ne saurait en douter, un inconvénient. Reste à décider si cet inconvénient est moindre que ceux auxquels on s'expose en agissant différemment.
Au contraire, si on 'retirait la ligature dès que le résultat qu'on veut obtenir est atteint, on éloignerait ainsi de la plaie une cause do suppunition qui en prolonge la durée, et même si le temps d'application de ta ligature était très-court, on pourrait réunir par première intention. Ce serait un degré de perfection plus élevé encore que celui auquel prétendaient les ligatures absorbables. Car on ne laisserait aucun corps étranger dans la plaie.
Examinons d'abord les faits qui ont servi de base à la doctrine di's ligatures temporaires^ c'est-à-dire, des ligatures qu'on enlève prématurément ou, si l'on veut, qu'on ne laisse pas s'éliminer d'elles-mêmes. Nous devons diviser ceâ faits en deux catégories : !• ceux qui ont été constatas chez les animaux ; 2" ceux qui ont été recueillis chez Thommc. Puis chacune de ces catégories comprendra deux divisions secondaires, l'une relative aux cas où l'enlèvement de la ligature a été immédiat, l'autre relative à ceux où il a été secondaire, c'est-à-dire, pratiqué après un laps de temps plus ou moins considérable.
Expériences sur les animaux.
1* Enlèvement immédiat de la ligature. — Jones avait constaté qu'en sectionnant dans trois ou quatre points à quelque distance l'un de Tauta' la tunique ilioyenne et la tunique interne à l'aide d'une ligature fine, qu'on retirait immédiatement après la constriction du vaisseau, on déter* •minait l'c^litération de ce dernier. Ce fait a été confirmé par Hntchinson. {Practic, obs,onsurg,y p. 103.)
Mais la sûreté de ce résultat a été contestée par Dalrymple, Hodgson et Travers qui, ayant répété Texpérience sur des chevaux et des moutons.
n'ont jamais trouvé Tarière oblitérée, niais seulement rélrécie, lorsqu'au bout de treize, quinze ou dix-huit jours ils constataient Tétat du vaisseau.
2* Enlèvement de la ligature après un temps variable.
D'après des expériences tentées sur des chevaux, Travers a été amené à conclure qu'une ligature appliquée sur la carotide et maintenue pendant six heures^ deux heures et même une heure seulement, avait pour résultat ordinaire Toblitération permanente du vaisseau.
Scarpa, ayant lié la carotide chez des brebis, a reconnu qu'en retirant la ligature le cinquième^ le quatrième et même le troisième jour, il obtenait constanmient l'oblitération du vaisseau. Ces expériences répétées par Nislei, vétérinaire à l'École de Milan, ont donné exactement les mêmes résultats.
Expériences sur l'homme.
i* Enlèvement immédiat de la ligature. — Jamais jusqu'ici on n'a osé employer ce procédé.
2* Enlèvement de la ligature après un certain laps de temps.
a. Après six heures. M. Hutchinson ayant maintenu pendant six heures une ligature fortement serrée sur l'artère fémorale, a vu la circulation se rétablir immédiatement après dans cette artère.
6. Après vingt-quatre heures. M. Roberts. ayant laissé pendant vingtquatre heures une ligature sur l'artère fémorale dans un cas d'anévrysme poplité a obtenu l'oblitération définitive.
c. Après vingt-cinq heures. A la suite d'une ligature de l'arti^re fémorale, pratiquée pour uû anévrisme, le fil étant resté en place pendant vingt-cinq heures, Travers a vu les pulsations reparaître dans la tumeur, résister à la compression médiate et nécessiter une ligature appliquée suivant la méthode ordinaire.
rf. Après trente-deux heures. Dans un cas observé par Astley Cooper l'enlèvement de la ligature après trente-deux heures a été suivi d'insuccès.
e. Après quarante heures. Un autre cas recueilli par le même chirurgien prouve que la ligature enlevée après quarante heures a donné pour résultat une oblitération insuffisante du vaisseau.
f. Après cinquante heures. En 1817, Travers fait sur l'artère brachiale l'application d'une ligature qu'il n'enlève qu'au bout de cinquante heures et qui amène l'oblitération définitive.
g. Aprits quatre-vingt-quatre heures. Voir une observation de Palelta ayant pour sujet un homme âgé de 40 îins atteint d'un anévrisme poplité. La ligature fut appliquée sur l'artère fémorale, le 8 janvier 1817, et enlevée le 12. L'oblitération du vaisseau était définitive.
Une seconde observation est relative à un malade de. 60 ans chez lequel une ligature fut placée sur l'artère humérale pour un anévrisme du pli du bras. La guérison fut complète.
Ces faits sont aussi curieux qu'instructifs ; et alors même qu'il n'en
cubitale. {Soc de Ch,^ sëance du M janvier 4855, Gaz. des Hôp.^ 30 janvier 4855.)
Plaie de la radiale à la paume de la main. {Gaz. des Hôp., 28 septembre 1843; Soc. de Ch., séance du 13 mare 4851.)
Blessures de l'artère radiale. {Ann. de thérap. et de toxicoL, t. II, p. 260.1
Ligature de l'artère iliaque primitive. [Soc. deCh.^ séance du â6si'ptembre et du 30 octobre 4850.)
Durée d'application des lifratiircii. — Quelle doit être la durée d*a[H plication d'une ligature? Faut-il Vabandonner à elle-même et attendre sa chute spontanée ? Doit-on la retirer dès qu'elle a produit ce qu'on en attend, c'est-à-dire, l'oblitération définitive du vaisseau ? Telle est l'importante question qui a été soulevée.
En abandonnant la ligature à elle-même, en attendant sa chute spontanée, on ne peut compter sur celle-ci que du onzième au vingtième jour. On entretient donc ainsi dans la plaie une cause de suppuration pendant onze à vingt jours, suivant les cas. C'est là^ on ne saurait en douter, un inconvénient. Reste à décider si cet inconvénient est moindre que ceux auxquels on s'expose en agissant diiTéremment.
Au contraire, si on retirait la ligature dès que le résultat qu on vont obtenir est atteint, on éloignerait ainsi de la plaie une cause de su[»pur«tion qui en prolonge la durée, et même si le temps d'application de la ligature était très-court, on pourrait réunir par première intention. Ce serait un degré de perfection plus élevé encore que celui auquel prétendaient les ligatures absorbables. Car on ne laisserait aucun corps étranger dans la plaie.
Examinons d'abord les faits qui ont servi de base à la doctrine Jes ligatures temporaires^ c'est-à-dire, des ligatures qu'on enlève prématurément ou, si l'on veut, qu'on ne laisse pas s'éliminer d'elles-mèro(*s. Nous devons diviser ceâ faits en deux catégories : 4** ceux qui ont été constau^ chez les animaux; 2'ceux qui ont été recueillis chez Thommo. Puis chacune de ces catégories comprendra deux divisions secondaires, l'une relative aux cas où l'enlèvement de la ligature a été immédiat, l'autre relative à ceux oii il a été secondaire, c'est-à-dire, pratiqué apri^s un laps de temps plus ou moins considérable.
Expériences sur les animaux.
4** Enlèvement immédiat de la ligature. — Jones avait constaté qu'en sectionnant dans trois ou quatre points à quelque distance l'un de l'auta' la tunique moyenne et la tunique interne à l'aide d'une ligature fine, qu'on retirait immédiatement après la constriction du vaisseau, on délertminait l'oblitération de ce dernier. Ce fait a été confirmé par Hutchinsou. (Practic. obs. onsurg.y p. 403.)
Mais la sûreté de ce résultat a été contestée par Dalrymple, Hodgsou ei Travers qui, ayant répété l'expérience sur des chevaux et des moutons.
n'ont jamais trouvé Tarière oblitérée, mais seulement rélrécio, lorsqu'au bout de treize, quinze ou dix-huit jours ils eonslataienl l'état du vaisseau.
2* Enlèvement de la ligature après un temps variable.
D'après des expériences tentées sur des chevaux, Travers a été amené à conclure qu'une ligature appliquée sur la carotide et maintenue pendant six heures, deux heures et même une heure seulement, avait pour résultat ordinaire l'oblitération permanente du vaisseau.
Scarpa, ayant lié la carotide chez des brebis, a reconnu qu'en retirant la ligature le cinquième^ le quatrième et même le troisième jour, il obtenait constamment l'oblitération du vaisseau. Ces expériences répétées par Nislei, vétérinaire à l'École de Milan, ont donné exactement les mêmes résultats.
Expériences sur l'homme.
4* Enlèvement immédiat de la ligature. — Jamais jusqu'ici on n'a osé employer ce procédé.
2* Enlèvement de la ligature après un certain laps de temps.
a. Après six heures, M. Hutchinson ayant maintenu pendant six heures une ligature fortement serrée sur l'artère fémorale, a vu la circulation se rétablir inunédiatement après dans cette artère.
é. Après vingt-quatre heures. M. Roberts. ayant laissé pendant vingtquatre heures une ligature sur l'artère fémorale dans un cas d'anévrysme poplité a obtenu l'oblitération définitive.
c. Après vingt-cinq heures. A la suite d'une ligature de l'artère fémorale, pratiquée pouruii anévrisme, le fil étant resté en place pendant vingt-cinq heures, Travers a vu les pulsations reparaître dans la tumeur, résister à la compression médiate et nécessiter une ligature appliquée suivant la méthode ordinaire.
rf. Après trente-deux heures. Dans un cas observé par Astley Cooper renlèvement de la ligature après trente-deux heures a été suivi d'insuccès.
e. Après quarante heures. Un autre cas recueilli par le même cliirurgien prouve que la ligature enlevée après quarante heures a donné pour résultat une oblitération insuffisante du vaisseau.
f. Après cinquante heures. En 1817, Travers fait sur l'artère brachiale l'application d'une ligature qu'il n'enlève qu'au bout de cinquante heures et qui amène l'oblitération définitive.
g. Apr(*s quatre-vingt-quatre heures. Voir une observation de Paletta ayant pour sujet un homme âgé de 40 ans atteint d'un anévrisme poplité. La ligature fut appliquée sur l'artère fémorale, le 8 janvier 1817, et enlevée le 12. L'oblitération du vaisseau était définitive.
Une seconde observation est relative à un malade da 60 ans chez lequel «ne ligature fut placée sur l'artc^re humérale pour un anévrisme du pli du bras. La guérison fut complète.
Ces faits sont aussi curieux qu'instructifs ; et alors même qu'il n'en
cubitale. {Soc de Ch,^ sëance du 47 janvier 4855, Gaz. des Hôp.^ 30 janvier 4855.)
Plaie de la radiale à la paume de la main. {Gaz. des Hùp.^ 28 septembre 1843; Soc. de Ch.^ séance du 43 mare 4854.)
Blessures de l'artère radiale. {Ann. de thérap. et de toxicot., t. II, p. 2fip.i
Ligature de l'artère iliaque primitive. (Soc. de Ch», séance du 26fi<îptembre et du 30 octobre 4850.)
Durée d'application des lifratiircii. — Quelle doit être la dufée d'application d'une ligature? Faut-il Vabandonner à elle-même et attendre sa chute spontanée ? Doit-on la retirer dès qu'elle a produit ce qu'on en attend, c'est-à-dire, l'oblitération définitive du vaisseau ? Telle est l'importante question qui a été soulevée.
En abandonnant la ligature à elle-même, en attendant sa chute spontanée, on ne peut compter sur celle-ci que du onzième au vingtième jour. On entretient donc ainsi dans la plaie une cause de suppuration pendant onze à vingt jours, suivant les cas. C'est là^ on ne saurait en douter, un inconvénient. Reste à décider si cet inconvénient est moindre que ceux auxquels on s'expose en agissant différemment.
Au contraire, si on 'retirait la ligature dès que le résultat qu'on veut obtenir est atteint, on éloignerait ainsi de la plaie une cause de suppuration qui en prolonge la durée, et même si le temps d'application de la ligature était très-court, on pourrait réunir par première intention. Ce serait un degré de perfection plus élevé encore que celui auquel prétendaient les ligatures absorbables. Car on ne laisserait aucun corps étranger dans la plaie.
Examinons d'abord les ûiits qui ont servi de base à la doctrine îles ligaturer temporaires^ c'est-à-dire, des ligatures qu'on enlève prématurément ou, si l'on veut, qu'on ne laisse pas s'éliminer d'elle^mêmt^. Nous devons diviser ceâ faits en deux catégories : 4*" ceux qui ont été constatés chez les animaux ; â"* ceux qui ont été recueillis chez rhorame. Puis chacune de ces catégories comprendra deux divisions secondaires, l'une relative aux cas où l'enlèvement de la ligature a été immédiat, l'autre relative à ceux 0(1 il a été secondaire, c'est-à-dire, pratiqué après un lups ii<' temps plus ou moins considérable.
Expériences sur les animaux.
4*" Enlèvement immédiat de la ligature. — Jones avait constaté qu'en sectionnant dans trois ou quatre points à quelque distance l'un de l'autre la tunique itioyenne et la tunique interne à l'aide d'une ligature fine, qu'on retirait immédiatement après la constriction du vaisseau, on déter* »minait l'oblitération de ce dernier. Ce fait a été confirmé par Hiitchinson. (Practic. obs. on surg,^ p. 403.)
Mais la sûreté de ce résultat a été contestée par Dalrymple, HodgssoQ et Travers qui, ayant répété l'expérience sur des chevaux et des nMHilon>.
n'ont jamais trouve l'artère oblitérée, raiais seulement rétréeie, lorsqu'au bout de treize, quinze ou dix-huit jours ils constataient Télat du vaisseau.
2* Enlèvement de la ligature après un temps variable.
D'après des expériences tentées sur des chevaux, Travers a été amené à conclure qu'une ligature appliquée sur la carotide et maintenue pendant six heures^ deux heures et même une heure seulement, avait pour résultat ordinaire Tobhtération permanente du vaisseau.
Scarpa, ayant lié la carotide chez des brebis, a reconnu qu'en retirant la ligature le cinquième^ le quatrième et même le troisième jour ^ il obtenait constamment l'oblitération du vaisseau. Ces expériences répétées par Nislei, vétérinaire à l'École de Milan, ont donné exactement les mêmes résultats.
Expériences sur l'homme.
!• Enlèvement immédiat de la ligature. — Jamais jusqu'ici on n'a osé employer ce procédé.
2* Enlèvement de la ligature après un certain laps de temps.
a. Après six heures, M. Hutchinson ayant maintenu pendant six heures une ligature fortement serrée sur l'artère fémorale, a vu la circulation se rétablir inmiédiatement après dans cette artère.
é. Après vingt-quatre heures, M. Roberts. ayant laissé pendant vingtquatre heures une ligature sur l'artère fémorale dans un cas d'anévrysme poplité a obtenu l'oblitération définitive.
c. Après vingt-cinq heures, A la suite d'une ligature de l'artère fémorale, pratiquée pouruû anévrisme, le fil étant resté en place pendant vingt-cinq heures, Travers a vu les pulsations reparaître dans la tumeur, résister à la compression médiate et nécessiter une ligature appliquée suivant la méthode ordinaire.
rf. Après trente-deux heures. Dans un cas observé par Astley Cooper l'enlèvement de la ligature après trente-deux heures a été suivi d'insuccès.
€. Après quarante heures. Un autre cas recueilli par le même cliirurgien prouve que la ligature enlevée après quarante heures a donné pour résultat une oblitération insuffisante du vaisseau.
/*. Après cinquante heures. En 1817, Travers fait sur l'artère brachiale l'application d'une ligature qu'il n'enlève qu'au bout de cinquante heures et qui amène l'oblitération définitive.
g. Après quatre-vingt-quatre heures. Voir une observation de Paletta ayant pour sujet un homme âgé do 40 ans atteint d'un anévrisme poplité. La ligature fut appliquée sur l'artère fémorale, le 8 janvier 1817, et enlevée le 12. L'oblitération du vaisseau était définitive.
Une seconde observation est relative à un malade da 60 ans chez loqiiel une ligature fut placée sur l'artère humérale pour un anévrisme du pli du bras. La guérison fut complète.
Ces faits sont aussi curieux qu'instructifs : et alors même qu'il n'en
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cubitale. (Soc de Ch,^ séance du il janvier 4855, Gaz. des Hôp,, 30 janvier i855.)
Plaie de la radiale à la paume de la main. {Gaz, des H&p,, 28 septembre 1843; Soc. de Ch,, séance du i3 mara 4851.)
Blessures de l'artère radiale. {Ann. de thérap. et de toxicoL, 1. 11, p. 260.)
Ligature de l'artère iliaque primitive. [Soc, de Ch.^ séance du 26 septembre et du 30 octobre 4850.)
Durée d'application des lifratiireii. — Quelle doit être la durée d'application d'une ligatura? Faut-il Vabandonner à elle-même et attendre sa chute spontanée ? Doit-on la retirer dès qu'elle a produit ce qu'on en attend, c'est-à-dire, l'oblitération définitive du vaisseau ? Telle est l'importante question qui a été soulevée.
En abandonnant la ligature à elle-même, en attendant sa chute spontanée, on ne peut compter sur celle-ci que du onzième au vingtième jour. On entretient donc ainsi dans la plaie une cause de suppuration pendant onze à vingt jours, suivant les cas. C'est là^ on ne saurait en douter, un inconvénient. Reste à décider si cet inconvénient est moindre que ceux auxquels on s'expose en agissant différemment.
Au contraire, si onretirait la ligature dès que le résultat qu'on veut obtenir est atteint, on éloignerait ainsi de la plaie une cause de suppuration qui en prolonge la durée, et même si le temps d'application de la ligature était très-court, on pourrait réunir par première intention. Ce serait un degré de perfection plus élevé encore que celui auquel prétendaient les ligatures absorbables. Car on ne laisserait aucun corps étranger dans la plaie.
Examinons d'abord les faits qui ont servi de base à la doctrine des ligatures temporaires^ c'est-à-dire, des ligatures qu'on enlève prématurément ou, si l'on veut, qu'on ne laisse pas s'éliminer d'elles-mêmes. Nous devons diviser ceâ faits en deux catégories : 4*" ceux qui ont été constatés chez les animaux ; V ceux qui ont été recueillis chez Thorame. Puis chacune de ces catégories comprendra deux divisions secondaires, l'une relative aux cas où l'enlèvement de la ligature a été immédiat, l'autre relative à ceux oti il a été secondaire, c'est-à-dire, pratiqué après un laps de temps plus ou moins considérable.
Expériences sur les animaux.
4* Enlèvement immédiat de la ligature. — Jones avait constate qu'en sectionnant dans trois ou quatre points à quelque distance l'un de l'autre la tunique moyenne et la tunique interne à l'aide d'une ligature fine, qu'on retirait immédiatement après la constriction du vaisseau, on déter- •minait l'cAlitération de ce dernier. Ce fait a été confirmé par Hutchinsoii. {Praetic, obs,onsurg,^ p. 403.)
Mais la sûreté de ce résultat a été contestée par Dalrymple, Hodgson el Travera qui, ayant répété l'expérience sur des chevaux et des moutons,
ii*ont jamais trouve Tartore oblitérée, mais seulement rétrécie, lorsqu'au bout de treize, quinze ou dix-huit jours ils constataient l'état du vaisseau.
2* Enlèvement de la ligature après un temps variable.
D'après des expériences tentées sur des chevaux, Travers a été amené à conclure qu'une ligature appliquée sur la carotide et maintenue pendant six heures, deux heures et même une heure seulement, avait pour résultat ordinaire l'oblitération permanente du vaisseau.
Scarpa, ayant lié la carotide chez des brebis, a reconnu qu'en retirant la ligature le cinquième^ le quatrième et même le troisième jour ^ il obtenait constamment l'oblitération du vaisseau. Ces expériences répétées par Nislei, vétérinaire à l'École de Milan, ont donné exactement les mêmes résultats.
Expériences sur l'homme.
4* Enlèvement immédiat de la ligature. — Jamais jusqu'ici on n'a osé employer ce procédé.
2* Enlèvement de la ligature après un certain laps de temps.
a. Après six heures, M. Hutchinson ayant maintenu pendant six heures une ligature fortement serrée sur l'artère fémorale, a vu la circulation se rétablir inunédiatement après dans cette artère.
é. Après vingt-quatre heures, M. Roberts. ayant laissé pendant vingtquatre heures une ligature sur l'artère fémorale dans un cas d'anévrysme poplité a obtenu l'oblitération définitive.
c. Après vingt-cinq heures. A la suite d'une ligature de l'artère fémorale, pratiquée pouruii anévrisme, le fil étant resté en place pendant vingt-cinq heures, Travers a vu les pulsations reparaître dans la tumeur, résister à la compression médiate et nécessiter une ligature appliquée suivant la méthode ordinaire.
d. Après trente^eux heures. Dans un cas observé par Astley Cooper Tenlèvcment de la ligature après trente-deux heures a été suivi d'insuccès.
6. Après quarante heures. Un autre cas recueilli par le même chirurgien prouve que la ligature enlevée après quarante heures a donné pour résultat une oblitération insuffisante du vaisseau.
f. Après cinquante heures. En 1817, Travers fait sur l'artère brachiale l'tipplication d'une ligature qu'il n'enlève qu'au bout de cinquante heures et qui amène l'oblitération définitive.
g. Après quatre-vingt-quatre heures. Voir une observation de Paletta ayant pour sujet un homme âgé de 40 ans atteint d'un anévrisme jK>plité. La ligature fut appliquée sur l'artère fémorale, le 8 janvier 1817, et enlevée le 12. L'oblitération du vaisseau était définitive.
Une seconde observation est relative à un malade de. 60 ans chez loqiiel une ligature fut placée sur l'artère humérale pour un anévrisme du pli du bras. La guérison fut complète.
Ces faits sont aussi curieux qu'instructifs : et alors même qu'il n'en
sortirait pas des conséquences éminemment pratiques, ils seraient encore d'un haut intérêt, par les lumières qu'ils répandent sur Tliistoire physioio* gico-pathologique des ligatures, et sur les doctrines qui s'y rattachent. Nous nous bornerons toutefois à l'examen des déductions pratiques qa'oQ peut en tirer. •
l"" Relativement à renlèvement immédiat de la ligature après la codstriction, on peut dire que, les résultats de Jones étant tout à fait contestables, ainsi que cela ressort des expériences de Dalrymple» Hodgaon et Travers, et de plus ce mode d'application n'ayant jamais été tenté sor l'homme, nous i^'hésitons pas à dire qu'il doit être absolument rejeté de la pratique.
â** En ce qui concerne l'enlèvement de la ligature après un laps de temps variable, il faut distinguer les cas où cet enlèvement a lieu avant rétablissement de la suppuration et ceux où la ligature n'est retirée qu'après le travail suppuratif établi.
Dans fe premier cas, on voit par les observations de Hutchinson, Travers, Cooper, que l'oblitération n'ayant pas été stable après vingt-cinq, trentedeux et quarante heures, on ne saurait sans imprudence réduire à des limites aussi étroites la durée d'application. Il faut donc rejeter enoure d'une manière absolue cette manière de procéder.
Dans le second cas, celui de la suppuration une fois établie, on ne saurait méconnaître qu'on a pu retirer la ligature sans compromettre l'oblitération durable du vaisseau.
Quel est donc maintenant le si grand avantage obtenu par cette extraction prompte de la ligature ? Se rapporte-t-il à l'hémorrhagie ? Nullement. Car du moment que le vaisseau est solidement oblitéré, la persistance du fil dans la plaie ne peut en aucune façon déterminer cet accident. On ne gagne donc rien à ce point de vue.
Le seul avantage de cette pratique consiste dans une durée moindre de la suppuration. C'est là, il faut en convenir, un bien mince résultat. Car il n'y a aucun danger sérieux attaché à la persistance de la suppuration pendant quelques jours de plus. On ne gagne donc à cela que la satisfaction d'obtenir une cicatrisation plus prompte, résultat vraiment puéril si l'on considère l'importance de l'opération.
Si maintenant on réfléchit que la section du nœud de la ligature présente des difficultés d'exécution très-réelles, quand elle est appliquée comme tille doit l'être ; qu'il y a danger, soit de désunir les lèvres de la plaie, soit de déchirer l'artère : que ces difficultés et ces dangers ne peuvent être écartés qu'en employant un mode de ligature essentiellement vicieux selon nous, celui qui consiste dans l'interposition d'un corps étranger entre la ligature et le vaisseau, on comprendra que nous rejetions un mode opératoire qui, en vue d'un avantage très-contestable, expose à des dangers réels et sérieux.
Notre conclusion définitive eBt donc qu'il faut d'une manière absolue repousser l'emploi des ligatures dites temporaires. Nous considérons dès lors comme inutile tout détail ultérieur sur les procédés plus ou moins ingénieux qui ont été i^laginé8 dans le but de faciliter la section et l'enlôvement de la ligature.
Donc il faut attendre V élimination et la chute spontanée de la ligature.
Un mot sur les manœuvres que l'on emploie pour faciliter cette chute.
On a proposé dans ce but l'usage d'une épingle sur laquelle on fait la suture entortillée et à la tête de laquelle on attache un fil qui permet de la retirer.
Un autre procédé consiste à tordre les chef^ de la ligature sans les lier.
Tous ces procédés sont vicieux à divers titres, soit parce qu'ils nécessitent la présence dans la plaie de corps étrangers volumineux et qui deviennent par cela même une cause d'irritation plus ou moins prononcée, soit parce qu'ils manquent d'une condition essentielle, la sûreté hémostatique.
L'écraseur linéairt, en remplaçant les ligatures temporaires, pourrait permettre de réaliser la réunion immédiate après l'écrasement du vaisseau et résoudrait le problème des ligatures temporaires.
Le môme instrument pourrait servir également à résoudre la question des ligatures progressives ou à constriction progressive.
Mode d'applleatloB.
Ligatures immédiates, — r II résulte des considérations précédentes et des principes sur lesquels elles reposent que la ligature doit être immé^ diate, mais il faut bien se rendre compte de ce qu'on entend par ligature immédiate. En effet, s'il est important de ne saisir que Tartère, il ne Test pas moins de la saisir tout entière, et de ne pas affaiblir par une dissec» tion minutieuse et inopportune sa tunique celluleuse,qui constitue une barrière excellente contre l'hémorrhagie. Il faut donc, dans ce qu'on appelle la ligature immédiate, c'est-à-dire, la ligature appliquée sans interposition d'un corps quelconque, respecter avec un soin extrême le tissu celluleux qui forme les couches les plus superficielles de la tunique externe et ooDserver celle-ci dans toute son intégrité, sans affaiblir en aucune manière sa résistance.
Ligatures à constriction progressive ou graduée. — On peut appeler ainsi les ligatures dans lesquelles, au lieu de serrer définitivement et d'emblée la ligature au moment de son application, on augmente peu à peu laçons^ triciion, comme on le fait par exemple sur le pédicule d'un polype.
Cette pratique de la constriction graduée a eu pour point de départ une donnée purement théorique et complètement fausse. On s'est imaginé qu'en affaissant peu à peu l'artère, en effaçant graduellement son calibre,
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on pouvait éviter le danger résultant de la cessation brusque du ooars du sang qui venait heurter avec trop de >iolence contre la ligature. Od croyait composer ainsi avec cette force d'impulsion et atténuer ses ood- 8é({uence8 fîlchcuses en lui ci*éant un obstacle qui ne s'accroissait que d'une manière insensible, et surtout en permettant aux voies collatérales de se développer de manière à prévenir la gangrène que Ton supposait imminente par le fait de Toblitération instantanée du vaisseau.
Ces vues purement théoriques ont fait sacrifier des avantages de la pios grande importance pour des avantages très-problématiques et ont conduit à des pratiques réellement fâcheuses, telle que l'introduction dans la plaie de corps étrangers métalliques et volumineux.
C'est pour satisfaire aux prétendues indications dont nous venons de parler que Deschamps en 1793 imagina son presse-artère. Cet instrument consistait en une tige métallique longue d'environ trois travers de doigts, fendue à celle de ses extrémités qui doit rester au dehors, terminée à l'autre par une plaque horizontale, sorte de tête de clou, plate, un peu allongée et percée de deux ouvertures longitudinales près de ^s bords.
Cet instrument a servi de modèle à une foule d'autres petits appareils ayant la même destination. Tous ont l'inconvénient d'entraver la fonnation de la virole plastique, d'irriter la plaie et de produire l'inflammation ulcérative non oblitérante. A ce titre ils doivent partager la réprobation dont est frappée aujourd'hui, dans la pratique générale, le principe en vue duquel ils ont été imaginés.
Pour ne citer qu'un exemple entre beaucoup d'autres, nous rappellerons qu'en 1840 A. Dubois imagina de se servir d'un ruban de fil engagé dans le serre-nœud de Desault, dans le but de n'intercepter que peu à peu le cours du sang et de n'obtenir l'oblitération complète que dans l'espace de six à huit jours. Ce procédé compte deux succès, mais aussi un cas d'hémorrhagie au quinzième jour, accident qui entraîna l'amputation et fut suivi de la mort du malade, quoique les pulsations eussent cessé de se faire sentir dans la tumeur dès le dixième jour.
Double ligature avec section de l^artère dans l'intervalle, — Il est un mode d'application des ligatures qui consiste à placer deux fils à distance l'un de l'autre dans la même plaie et à couper l'artère dans l'intervalle.
Cette pratique,[qui était connue des anciens, a reparu à diverses reprises et a été employée dans le bqt de prévenir les hémorrhagies consécutives.
Voici la description qu'en a donnée A. Cooper :
« Une incision de trois pouces pratiquée à la partie moyenne de la face « interne de la cuisse mit à nu le muscle couturier : en soulevant doucement « ce muscle avec le doigt, on put apercevoir l'artère fémorale. On écarta « soigneusement de cette dernière, le nerf et la veine; on la détacha des « tissus environnants, et l'on passa au-dessous d'elle un stylet courbe armé « d'un fil double. Celui-ci, après avoir été passé sous l'artère, fut divisé
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fl à sfi partie moyenne, ce qui donna deux ligatures et permit de retirer « le stvlct. Alors les deux fils furent écartés l'un de l'autre, Tun d'eux fut « serré sur la portion de Tarière correspondant à la partie supérieure de « la plaie et l'autre à l'extrémité opposée. On les seiTa avec toute la force « qu'il était possible d'employer sans s'exposer à diviser les tuniques arté* « rielles; ensuite, le vaisseau ayant été coupé avec un bistouri entre les « deux ligatures, on regarda l'opération comme terminée.
i Mais au moment où j'allais panser la plaie j'aperçus un écoulement de sang qui provenait de l'artère. Le sang ayant été enlevé au moyen d'une éponge, on reconnut qu'une des ligatures s'était séparée du vaisseau. Quelques instants après l'autre ligature fut repoussée de la même manière, de sorte que l'artère divisée se trouvait libre et que le malade eût péri d'hémorrhargic s'il n'eût reçu des secours extrêmement rapides.
« Jene conçus aucune alarme sur les suites de cet accident parce que je savais qu'il était complètement en mon pouvoir d'arrêter l'hémorrhagie en plaçant mes doigts dans le pli de l'aine et en comprimant l'artère fémorale 8ur le pubis. Cette compression en effet tit cesser l'écoulement du sang.
(I Je chargeai alors un aide de continuer la compression tandis que je procédais à la ligature de l'artère. Les retards apportés dans l'opération par cet accident n'eurent aucune conséquence fâcheuse.
« On doit considérer comme une circonstance très-heureuse que l'expulsion des ligatures ait eu lieu alors que l'opéré se trouvait encore à l'amphithéâtre ; car s'il eût été placé dans son lit et livré à lui-même, il eût succombé avant qu'il eût été possible de lui porter aucun secours.
« Si un pareil accident ne fut arrivé qu'à moi, je l'aurais attribué à quelque imperfection dans la manière dont j'avais exécuté le procédé opératoire plutôt qu'au procédé lui-même. Mais quand je vois que le même accident est arrivé à M. Cline dont la prudence et l'habileté sont universellement reconnues, je pense que tout esprit sans prévention doit conclure que c'est un [accident contre lequel il faut se Tenir en garde et qui peut arriver à tout opérateur.
« L'automne dernier M. Cline fit cette opération d'après le procédé que j'ai décrit. Il apporta un soin extrême dans l'apposition des ligatures qui furent placées sur l'artère à un pouce de distance ; celle-ci fut alors divisée ; on pansa la plaie et le malade fut replacé dans son lit.
« Au bout de trois heures une violente hémorrhagiese déclara. Un des élèves, qui heureusement était près du malade, exerça une compression sur l'artère et fit prévenir M. Cline. Celui-ci, après avoir enlevé les pièces de pansement, trouva la ligature supérieure libre dans la plaie. Il appliqua au moyen d'une aiguille une nouvelle ligature sur l'artère et cet accident n'eut pas de suites. »
Voici maintenant sur quelles considérations a été basé ce mode d'application de la ligature.
antérieur et fléchisseur superficiel pour Tavant-bras, si l'incision est faiie de la surface vers la profondeur. En effet la ligne blanche de séparation présente une épaisseur assez peu considérable pour que Tinstrument totnbe, tantôt un peu à droite, tantôt un peu à gauche, ce qui ne peut avoir lieu sans que les muscles correspondants soient plus ou moins intéressés dans leur portion charnue. Aussi rien de plus commun que de voir, dam ces ligatures, la substance des muscles dans lesquels on a pénétré et où l'on a vainement cherché Tartère, être plus ou moins lacérée.
L'indication à remplir est donc ici, i* de trouver d'une manière sûre l'interstice musculaire et de ne pas tomber en dedans ou en dehors de celui-ci, 2° de pouvoir dans le cours de l'incision suivre rigoureusement ia ligne de séparation des muscles sans blesser leur corps charnu, et, autant 'que faire se peut, sans ouvrir leur gaine celluleuse.
On satisfait à cette double indication :
i'Par le sens dans lequel se fait l'investigation ou la recherche de la ligne interstitielle.
Pour peu que l'on étudie attentivement la disposition de ces lignes, on yoii qu'elles sont d*autant plus manifestes que Ton se rapproche davantay de l'extrémité terminale du membre. C'est donc, pour la jambe comme pour l'avant-bras, dans l'extrémité inférieui*e de la plaie cutanée que Ton doit chercher sont d'abord le trajet de la ligne interstitielle.
2*" Par l'emploi d'une ponction exploratrice dans les cas difficiles.
L'observation anatomique nous apprend relativement aux lignes misculo-interstitielles que, plus on se rapproche de l'extrémité terminale des membres, plus on a de chances de rencontrer un tissu adipeux jaune entre les corps des muscles.
Quand il y a incertitude sur le trajet de la ligne interstitielle, je donne le précepte de pratiquer sur le point qui offre le plus de blancheur une petite ponction avec la pointe du bistouri. Si l'on a ponctionné dans le lieu voulu, il y a hernie instantanée d'un petit peloton graisseux, mou et jaune, qui fait reconnaître que l'on est tombé juste.
Il faut donc ouvrir les lignes interstitielles par des ponctions exploratives. C'est principalement dans la ligature de la tibiale antérieure que l'on est à même d'apprécier la valeur de cette indication.
3^ Par le modus faciendi dans le prolongement à effectuer de l'incision explorative.
Procédons toujours par des exemples.
Autant il serait difficile d'isoler Tun de l'autre le cubital antérieur et le fléchisseur sublime, en se dirigeant de l'épitrochlée vers l'extrémité terminale de ces muscles, autant il est facile de séparer nettement les corps charnus dans toute l'étendue où ils sont séparables quand on procède eii sens inverse.
De là le précepte général que nous posons de séparer toujours les musclti
en procédant de leur partie terminale vers leur partie supérieure et jamais du corps charnu vers le tendon.
Une fois que 1 on a pratiqué l'ouverture explorative, il ne faut pasy introduire la sonde cannelée sous peine de s'exposer à pénétrer dans le corps charnu de Tun ou de l'autre muscle. Il faut agrandir cette ouverture dans une étendue suffisante pour permettre l'introduction du doigt indicateur gauche. On dirige ce doigt dans le sens connu de l'interstice musculaire, et Ton est forcément maintenu dans Tintervalle des deux muscles juxta posés. Le doigt constitue en effet un guide sentant qui permet de reconnaître les points les moins résistants, et quijn'entre pas, comme le fait la sonde cannelée, en pleine substance dans le corps des muscles. Le doigt présente encore cet avantage qu'il peut servir à conduire un bistouri boutonné que Ton adosse à sa partie pulpeuse, lorsque l'on veut sectionner Taponévrose. De plus il fait reconnaître le sens précis dans lequel doit être effectuée l'incision.
Il résulte des principes que nous venons d'exposer sur l'usage de la sonde cannelée et sur le débridement des aponévroses, qu'on ne doit jamais introduire cet instrument sans avoir préalablement fait une petite plaie à l'aponévrose que Ton soulève avec une pince^ pendant qu'avec le bistouri tenu en archet on incise en dédolant.
Ce n'est que lorsqu'il existe à l'aponévrose un éraillement naturel suffisant pour permettre l'introduction facile de la sonde cannelée, que, l'on peut négliger ce dernier précepte.
Quelquefois on cherche à déterminer avec le bec de la sonde un éraillement artificiel. Ce procédé est essentiellement vicieux ; car il expose à produire des déchirures et à faire pénétrer la sonde beaucoup plus profondément qu'on ne le voudrait, lorsque la résistance cède tout d'un coup sous Teffort qu'on est oblige de faire pour l'introduction de l'instrument.
Ed second lieu, il est une précaution qu'il importe de ne pas négliger lorsqu'on veut faire cheminer la sonde, après que sa pointe a pénétré sous l'aponévrose. Cette précaution consiste à presser avec l'index d'une main contre la pointe de l'instrument à travers l'aponévrose, pendant que l'autre main fait progresser la sonde. Le doigt ainsi appliqué permet de reconnaître qu'il ne se place aucun organe important entre la sonde et l'aponévrose que l'on va diviser. Souvent, en effet, il arrive que des filets nerveux contenus dans les gaines artérielles ou sous les aponévroses viennent s'interposer entre ces dernières et l'instrument, lorsqu'on ne s'est pas servi du doigt indicateur pour éclairer le trajet que dpit parcourir la sonde cannelée.
Pour rendre apparentes au fond des plaies de ligatures les artères profondes, il est quelquefois très- avantageux de coucher largement à plat la pulpe du doigt indicateur ou celle du pouce. On étale ainsi le paquet vasculaire. Cette manœuvre est surtout commode dkns la ligature de la tibiale antérieure.
ment, qu'il serait permis de recourir à la ligature médiate. Il est oeitaa que, si je me trouvais seul et sans aide auprès d'un blessé qui aurait Tar* tère fémorale ou Taxillaire ou même la carotide ouverte, eu supposant que j'eusse une aiguille courbe et un fil, je n'hésiterais pas, pour prévenir une hémorrbagie moi^elle, à tracer, avec l'aiguille autour de l'artère dans l'épaisseui^ de la partie, un circuit susceptible de l'embrasser avec tout œ ^ qui l'entoure, afin de plaéer une ligature Jusqu'à ce qUe je me fusse procuré les moyens d'agir plus méthodiquement.
En toute autre circonstance je crois que l'on doit bannir de la pratique les ligatures médiates. Leur premier et inévitable effet étant d'amener • l'affaissement des tissus, l'anneau formé par la ligature est déjà trop grand, et a cessé toute constriction efficace avant que l'artère ne soit oblitérée d'une manière stable ; c'est donc même pour les petites artères un moyen à rejeter complètement.
Ceci posé, nous devons rappeler que, la ligature médiate, c'est-à-dire celle qui consiste à prendre avec l'artère autre chose que l'artère ellemême, a été appliquée de plusieurs manières différentes. On peut établira cet égard les catégories suivantes :
1° Ligatures médiates comprenant une portion du membre avec los ; —
â° Ligatures médiates comprenant une portion du membre sans l'os;
3"* Ligatures médiates comprenant le nerf et la veine ;
4^ Ligatures médiates comprenant les veines et l'artère ;
5*^ Ligature médiate comprenant le nerf collatéral avec l'artère.
Nous devons dire tout d'abord que, comme il n'est point de pratique 91 vicieuse à l'appui de laquelle on ne puisse invoquer des exemples de guérisco, il nous importe peu que la guérison soit sui^enue par le fait de cette pratique, sans elle ou malgré elle. Nous ne tenons aucun compte des quelques succès obtenus par les ligatures médiates. Nous les rejetons d'une manière absolue comme étant condamnées par les principes de la doctrine rationnelle des ligatures. Toutefois nous sommes obligé de discuter ces divers procédés de ligature médiate, puisqu'ils ont été proposés et soutenus à diverses époques et par divers chirurgiens.
i* Ligature médiate, l'artère étant comprise avec l'os. — On conçoit que lorsqu'une artère est immédiatement appliquée contre un os, un fil qui embrasse à la fois l'os et l'artère peut, en aplatissant celle-ci contre l'os, arrêter, momentanément du moins, le cours du sang.
C'est dans des cas semblables que ce mode de ligature a été employé. Indépendamment de tous ses autres défauts et des suites fâcheuses de diverse nature qu'il peut avoir, ce procédé ne donne pas une sécurité entière comme moyen de suspendre le cours du sang. Si, au moment où la ligature vient d'être faite, l'artère est suffisamment comprimée, elle cessera bientôt de l'être dès que, les enveloppes immédiates de l'os s'étant affaissées sous l'action de la ligature, celle-ci deviendra relativement trop
en procédant de leur partie terminale vers leur partie supérieure et jamais du corps charnu vers le tendon.
Une fois que Ton a pratiqué l'ouverture explorative, il ne faut pasy introduire la sonde cannelée sous peine de s'exposer à pénétrer dans le corps charnu de Tun ou de Tautre muscle. Il faut agrandir cette ouverture dans une étendue suffisante pour permettre l'introduction du doigt indicateur gauche. On dirige ce doigt dans le sens connu de l'interstice musculaire, et l'on est forcément maintenu dans Tintervalle des deux muscles juxta posés. Le doigt constitue en effet un guide sentant qui permet de reconnaître les points les moins résistants, et qui[n*entre pas, comme le fait la sonde cannelée, en pleine substance dans le corps des muscles. Le doigt présente encore cet avantage qu'il peut servir à conduire un bistouri boutonné que Ton adosse à sa partie pulpeuse, lorsque l'on veut sectionner Taponévrose. De plus il fait reconnaître le sens précis dans lequel doit être effectuée l'incision.
Il résulte des principes que nous venons d'exposer sur l'usage de la sonde cannelée et sur le débridement des aponévroses, qu'on ne doit jamais introduire cet instrument sans avoir préalablement fait une petite plaie à l'aponévrose que Ton soulève avec une pince, pendant qu'avec lé bistouri tenu en archet on incise en dédolant.
Ce n*est que lorsqu'il existe à l'aponévrose un éraillement naturel suffisant pour permettre l'introduction facile de la sonde cannelée, que. l'on peut négliger ce dernier précepte.
Quelquefois on cherche à déterminer avec le bec de la sonde un éraillement artificiel. Ce procédé est essentiellement vicieux ; car il expose à produire des déchirures et à faire pénétrer la sonde beaucoup plus profondément qu'on ne le voudrait, lorsque la résistance cède tout d'un coup sous Teffort qu'on est oblige de faire pour l'introduction de l'instrument.
En second lieu, il est une précaution qu'il importe de ne pas négliger lorsqu'on veut faire cheminer la sonde, après que sa pointe a pénétré sous l'aponévrose. Cette précaution consiste à presser avec l'index d'une main contre la pointe de l'instrument à travers l'aponévrose, pendant que l'autre main fait progresser la sonde. Le doigt ainsi appliqué permet de reconnaître qu'il ne se place aucun organe important entre la sonde et l'aponévrose que l'on va diviser. Souvent, en effet, il arrive que des filets nerveux contenus dans les gaînes artérielles ou sous les aponévroses viennent s'interposer entre ces dernières et l'instrument, lorsqu'on ne s'est pas servi du doigt indicateur pour éclairer le trajet que dpit parcourir la sonde cannelée.
Pour rendre apparentes au fond des plaies de ligatures les artères profondes, il est quelquefois très- avantageux de coucher largement à plat la pulpe du doigt indicateur ou celle du pouce. On étale ainsi le paquet vasculaire. Cette manœuvre est surtout commode dkns la ligature de la tibiale antérieure.
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veineux sont une cause non douteuse du même résultat. Il est même pi^ mable, autant qu'on en peut juger par le dégorgement favorable qoe produisent les sangsues et les mouchetures sur un lambeau violacé de peau dans certains cas d'anaplastie, que la cause de la gangrène n*cst autre bien souvent que l'obstacle apporté au retour du sang par les veines. En liant la veine principale d'un membre, alors même que, Tartèi^e étant liét*, li quantité de sang t)rojetée dans c& membre a diminué, on apporte au retour des liquides unot^tacle qui détermine d'abord l'œdème, puis la gangrène sur une étendue plus ou moins considérable.
On aura beau dire que dans un certain nombre de cas on a pu lier impa nément l'artère et la veine principales ; que nous ^nt, en présence des faits multipliés de la pratique journalière entre les mains de tous les chirurgiens. ces pratiques individuelles, merveilleuses et inexplicables, dans lesquelles il semble que toutes les prévisions de l'expérience et du bon sens soieoi déroutées et où les succès sont en raison directe de l'absurdité des méthodes. A ceux qtjd nous diraient que l'on peut lier les veines impunément, noos dirons que l'expérience de tous, contradictoirement à celle de quelques* uns, a prouvé que la ligature des grosses veines dans les plaies ouvertes est Une des opérations les plus dangereuses de la chirurgie.
5* Ligature médiate^ Vartère étant liée avec un ou plusieurs nerfs collûtéraux. — Quoique moins dangereuse que la ligature des veines, celle des nerfs collatéraux des artères doit être évitée avec soin.
Nous avons vu plusieurs fois des chirurgiens comprendre sans le vouloir des nerfs avec les artères, notamment le saphène avec la crurale; eh bien. jamais cela n'a eu lieu sans que les malades accusassent la douleur la plus vive, et dans le cas dont nous parlons, cette douleur presque intolérable éuit rapportée au gros orteil. C'est apparemment quelque chose que d'épargner au malade des douleurs atroces, surtout quand elles sont inutiles et faciles à prévenir. Alors même que ces douleurs seraient le seul accident, il faudrait les éviter. Et qui oserait soutenir qu'une paralysie plus ou moins prolongée, que des accidents tels que les spasmes et le délire nerveux, qu'une fièvre traumatique plus vive et par conséquent plus dangereuse ne seraient pas la suite de cette ligature ? — Maintenant, que Molinelli ait avancé que l'étranglement des gros cordons nerveux ne compromet que rarement le sucuèsdél'opération ; que Thierry, d'après des expériences faites sur des chiens, n'ait observé comme conséquence de la ligature simultanée de l'artère et des gros nerfs^ ni la gangrène ni la paralysie permanente ; nous ne pouvons voir dans tout cela, ou que des assertions vagues et dénui^ de preuves de la part de Molinelli, ou que des résultats dont on ne peut rien conclure relativement à l'homme, les conditions du système nci*veux au point de vue des accidents et de la douleur n'étant nullement comparables.
Eilir»iarM d'attente. ~ Il est un mode d'application qui a prisson origine dans la crainte des hémorrhagies consécutives, accident beaucoup plus f^^
quent à une époque où l'ignorance des véritables conditions d'une bonne ligature et la mauvaise exécution du mode opératoire faisaient précisément nsutre le mal auquel on voulait remédier. Nous voulons parler des ligatures d*attente.
C'est là une pratique vicieuse qui tend à s'effacer de l'art chirurgical avec les doctrines irrationnelles qui lui ont servi de base.
On a donné le nom de ligatures d'attente à des ligatures passées simplement et sans constriction au-dessous de l'artère liée, les unes entre le cœur et la ligature principale, les autres entre la ligature principale et les capillaires. Ces ligatures, toutes prêtes à être serrées si le besoin s'en faisait sentir, étaient ordinairement placées au nombre de deux du côté du cœur, une seule du côté des capillaires, de sorte que quatre ligatures dont une seule serrée se trouvaient engagées sous le vaisseau. Si la ligature primitive venait à manquer, les fils supplémentaires pouvaient être serrés inmiédiatement dans le but d'arrêter l'hémorrhagie.
En agissant ainsi on obéissait à une préoccupation qui sera toujours grave pour le chirurgien, savoir, la crainte de l'hémorrhagie consécutive, maison employait pour la prévenir un moyen mauvais, tellement mauvais, qu'il devenait dans certains cas la cause même de l'accident qu'il était destiné à combattre. Car l'expérience prouve :
i*" Que les ligatures d'attente constituent autant de corps étrangers qui deviennent lune cause de suppuration et un obstacle à la formation d'un travail régulier de cicatrisation ;
2* Que leur présence dans la plaie amène l'ulcération des tuniques artérielles, ainsi que cela résulte des expériences de Jones et de Béclard, et des observations de Dupuytren ;
3"* Qu'en enflammant les tuniques artérielles, les ligatures d'attente rendent celles-ci friables, condition éminemment dangereuse puisqu'elle favorise la section complète du vaisseau ;
4* Enfin que, sans même qu'il y ait constriction, elles déterminent une înflanmiation ulcérative qui perfore l'artère et amène l'hémorrhagie.
Aussi leur usage est-il définitivement aboli dans la pratique, et si nous en avons parlé, c'est pour puiser dans cette étude des enseignements propres à affermir la doctrine que nous avons adoptée.
Procédé opératoire ponr rAppUcatloii des lig^AÉnres.
L'ensemble des actes chirurgicaux qui constituent l'opération de la ligature des artères comprendra I * La préparation à l'opération, V L'appareil instrumental, 3^ La position du malade et des aides, \^ L'exploration préparatoire,
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5*^ L'exposé des données qui servent de guide dans Texécution du procédé,
6^ La détermination des attitudes imprimées à la partie sur laquelle oo opère,
7* L'incision des tissus, laquelle comprend : a. rinctsion de la peau et du tissu adipeux, ainsi que la dissection des veines sous-cutanées, b. la recherche des interstices, c. l'ouverture des interstices ou r incision des aponévroses^ d. Yindsionde la gaine du vaisseau;
S^ L'isolement de l'artère,
9*^ Le passage de la ligature sous l'artère,
i(y^ La constriction de la ligature,
11^ Les incidents du procédé opératoire : difficultés , imperfections^ ùceidents,
Préparailoii à l'opéFatloA.
La ligature d'une artère, surtout quand celle-ci est volumineuse, doit toujours être considérée comme une opération grave, et à ce titre il faut examiner l'état général du malade, et le soumettre au traitement préalable des opérations graves.
L'état des voies digestives devrai d'abord être constaté, et s'il y a lieu, on prescrira un purgatif léger, des boissons rafrsûcfaissantes et acidulés, quelques grands bains, les antispasmodiques, la digitale, etc., et dans tous les-'cas il sera utile de diminuer l'alimentation.
Une autre préparation consiste dans l'usage préalable de la saignée, particulièrement si le sujet est pléthorique : ce sera d'abord oonmie moyen de diminuer les chances d'inflammation, ce sera plus encore dans le but de prévenir la pléthore artificielle qui peut résulter du fait même de la liga* ture. En effet, l'expérience a appris que, soit à la suite des amputations soit après les ligatures, le resserrement du champ circulatoire par la suppression brusque d'un de ses départements, peut déterminer des congestions, un état de /rop-p/em par suite duquel des accidents sont à craindre.
On a vu par exemple la rupture presque immédiate d'anévrysmes internes succéder à la ligature d'une grosse artère. Ce que le raisonnement aurait pu faire prévoir, l'expérience l'a confirmé ; il est donc rationnel avant de diminuer d'une manière notable l'ampleur du champ circulatoire, d'amoindrir la masse du liquide sanguin, c'est ce que l'on fait par une saignée dont l'abondance doit être proportionnée aux exigences du ca.< particulier.
Quant aux préparations locales, elles consistent]à raser avec soin la région sur laquelle doit être faite l'opération, et à la débarrasser de toute coloration accidentelle, susceptible de masquer l'état des parties.
Préalablement à la ligature de toute artère voisine d'un réservoir orgt*
Fig. 13.
Olte Qgurc eit d^ttln^e à ràjumer lei indk-atini» linéaires de tontei le« plilM ponr
Dïattiro d'arUm. Elle pourra être larloat consultée ponr let études chlrarilealei cada-
trniiuea, en dlipeaunt d« recourir pour chaque opéraUon de ligatura m\ plaacbea
spécialemeDt desUnéet aux eu particuliers.
nique , il faut avoir soin de le vider exactement par les moyens appropriés, catbétérisme, évacuants, etc.
Les divers objets qui doivent composer l'appareil instrumental néces* saire à l'application de la ligature sont :
Le bistouri ordinaire. (Voyez Siuxtncisions);
Un bistouri boutonné, ou les ciseaux à branche mousse dont nous faisoiib fréquemment usage pour l'incision des aponévroses.
Un tenaculum et des pinces à fermoir d'après le modèle que j'ai fait connaître;
Des crochets mousses pour écarter les lèvres de la plaie et les muscles qui pourraient faire obstacle en se raidissant ;
Un stylet boutonné et aiguillé ;
Une sonde cannelée ;
Des aiguilles, les unes courbes, les autres droites, les unes mousses, les autres aiguës ;
L'aiguille d'A. Cooper avec la modification que nous lui avons fait subir et qui consiste en une fente établie sur le chas (œil de perdrix), fente permettant de dégager le fil dès qu'il a été conduit sous Tartère ;
Une spatule ;
Un tourniquet ;
Plusieurs éponges toutes préalablement mouillées et exprimées ;
Charpie, compresses, bandes, linge troué avec cérat, bandelettes agglutinatives ;
Des ligatures de fil ou de soie préalablement cirées ;
De la bougie.
Relativement aux pinces, que Ton doit préférer pour les ligatures d'artères, nous donnons les préceptes suivants :
V Avoir toujours deux pinces, pour être à même d'en armer chaque main, les recherches délicates qu'exige la ligature des artères obligeant souvent à se servir de deux paires de pinces à la fois ;
2® Se servir des pinces susceptibles, d'une part d'être tenues fermées par un mécanisme facile à mettre enjeu, d^'une autre part susceptibles de s'approprier à toutes les exigences, soit que Ton veuille les employer pour la dissection, soit que l'on veuille s'en servir pour la torsion.
Pour satisfaire à ces indications, voici les conditions que doivent présenter de bonnes pinces chirurgicales :
i*^ Les dentelures qui arment chacun des mors de la pince doivent êu% combinées de manière à s'engrener avec la plus parfaite exactitude, chaque crête de l'un des mors i^pôndant à un sillon de l'autre et vice versé.
2® Il ne sufSt pas que les dentelures se correspondent, il faut que les mors ne tendent jamais à glisser latéralement Tun sur l'autre et à s'aton* donner. Or c'est précisément là Técueil le plus habituel des pinces. Voici à quoi tient cet inconvénient du glissement latéral.
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On tient une pince, comme une plume à écrire, le pouce d'un côté, le médius et Tindex de l'autre ; si le pouce s'opposait aux deux autres doigts, centre pour centre, et dans une direction toujours perpendiculaire, le glissement latéral par lequel les mors de la pince tendent à s'éluder, n'aurait lieu que difficilement et ne sumendrait que dans des pinces très-défectueusement construites et dont les mors seraient excessivement étroits. Mais loin de là, et presque toujours sans que nous en ayons conscience, le mouvement d'opposition ne se fait pas centre pour centre, et les branches de la pince se trouvent soumises à une action produite par deux forces, l'une qui presse directement les mors l'un contre l'autre, la seconde qui agit dans le sens des bo'rds ; c^'est celle-là qui tend à faire chevaucher les mors l'un sur l'autre. Les remarques que j'ai faites à ce sujet, m'ont appris que c'est précisément dans les instants où l'on emploie le plus de force, parce que l'on veut saisir un objet qui a déjà échappé, que ce chevauchement se produit.
La pince ne doit pas avoir un ressort trop dur; elle ne doit pas non plus avoir un ressort trop flexible; dans le premier cas elle fatigue promptement la main, dans le second elle manque de force.
La sonde cannelée, telle qu'elle est construite aujourd'hui, est un instrument défectueux, quand on l'examine au point de vue des ligatures d'artères. En effet, la cannelure est tellement large que ses bords forment deux crêtes dont le relief presque tranchant peut agir d'une manière fâcheuse sur le tissu frfable de certaines artères, quand on glisse l'instrument au-dessous du vaisseau pour attirer celui-ci à l'extérieur.
C'est dans les manœuvres multipliées que nous avons faites sur le cadavre que nous avons remarqué pour la première fois l'inconvénient . de ces deux crêtes latérales de la cannelure.
Si l'artère reposait toujours uniformément sur ces deux crêtes, Teffet fâcheux que nous venons de signaler serait beaucoup moins prononcé. Mais, pour peu que la sonde soit un peu plus inclinée d'un côté que de l'autre, l'artère porte sur une crête presque tranchante qui peut en léser la texture.
En pratiquant la ligature de la fémorale sur le vivant, je me suis aperçu que l'effort nécessaire pour passer la sonde au-dessous du vaisseau était assez considérable, pour qu'il y eût danger à laisser reposer l'artère sur des crêtes tranchantes.
Pour remédier à ces inconvénients, j'ai fait construire des sondes à baguettes, dans lesquelles la cannelure n'est pas inutilement exagérée et qui présentent sur leurs parties latérales deux demi-cylindres, lesquels n'offrent à l'artère qu'une surface arrondie et tout à fait inofiensive.
L'intervalle qui sépare ces deux colonnettes étant peu considérable, Tartère ne porte à faux que dans une très-petite étendue.
Ces sondes cannelées nous paraissent donc de beaucoup préférables aux sondes cannelées ordinaires. ,
Du reste, je fais peu usage des sondes cannelées dans les ligatures d'artères; je trouve un grand avantage pour la section des couches aponévrotiques à employer des ciseaux boutonnés sur une de leurs lames.
Position dn malade et dlstrlbatlon des aldea*
Le malade doit être couché sur un lit résistant ou sur une table garnie d'un seul matelas. Le chirurgien se place, sauf de très-rares exceptions, au côté externe du membre sur lequel il opère.
Un aide est placé de manière à pouvoir au besoin comprimer Tartère, si dans une manœuvre malheureuse elle se trouvait blessée, ou si, après la ligature appliquée, les tuniques se divisaient sous l'action de cette dernière.
En face de l'opérateur est placé un autre aide armé de crochets mousses pour écarter les lèvres de la plaie.
Un troisième aide placé à la droite du chirurgien donne et reprend les instruments.
Un quatrième est chargé de la bougie, les autres veillent à maintenir le malade dans l'immobilité.
Exploration préparatoire^
Lorsque Ton doit agir dans des points où l'on est exposé à rencontrer des troncs veineux sous-cutanés d'un certain calibre, il est fort important de connaître le trajet de ces veines, afin de donner à l'incision une direction telle qu'on ne soit pas exposé à les blesser.
Pour cela, on exerce avec le doigt couché transversalement une pression sur le trajet ascendant de la veine. Le sang qui s'y trouve retenu ren^i son trajet apparent et fournit dès lors les indications nécessaires pour permettre de l'éviter.
Données qni servent de irn'des dans l'ezéentlon dn procédé*
Trois sortes de données peuvent guider le chirurgien dans l'exécutiou du procédé opératoire, i* des données anatomiques, 2*des données physiologiques, 3' des données conventionnelles.
!• Donnée anatomique, — Elle se puise dans l'anatomie topographique et doit consister dans le rappel abrégé en forme de mémento des points les plus importants qui concernent les rapports du vaisseau artériel.
2* Donnée physiologique, — Cette donnée souvent très-utile est celle qui nous est fournie par l'eflFet de telle ou telle attitude imprimée au membre Je manière à faire apparaître, par exemple, des saillies musculaircs ou io^
en procédant de leur partie terminale vers leur partie supérieure et jamais du corps charnu vers le tendon.
Une fois que Ion a pratiqué l'ouverture explorative, il ne faut pas'y introduire la sonde cannelée sous peine de s'exposer à pénétrer dans le corps charnu de l'un ou de l'autre muscle. Il faut agrandir cette ouverture dans une étendue suflSsante pour permettre l'introduction du doigt indicateur gauche. On dirige ce doigt dans le sens connu de l'interstice musculaire, et l'on est forcément maintenu dans l'intervalle des deux muscles juxta posés. Le doigt constitue en effet un guide sentant qui permet de reconnaître les points les moins résistants, et quijn'entre pas, comme le fait la sonde cannelée, en pleine substance dans le corps des muscles. Le doigt présente encore cet avantage qu'il peut servir à conduire un bistouri boutonné que Ton adosse à sa partie pulpeuse, lorsque l'on veut sectionner Taponévrose. De plus il fait reconnaître le sens précis dans lequel doit être effectuée l'incision.
Il résulte des principes que nous venons d'exposer sur l'usage de la sonde cannelée et sur le débridement des aponévroses, qu'on ne doit jamais inlroduire cet instrument sans avoir préalablement fait une petite plaie à l'aponévrose que Ton soulève avec une pince, pendant qu'avec le bistouri tenu en archet on incise en dédolant.
Ce n'est que lorsqu'il existe à l'aponévrose un éraillement naturel suffisant pour permettre l'introduction facile de la sonde cannelée, que. l'on peut négliger ce dernier précepte.
Quelquefois on cherche à déterminer avec le bec de la sonde un éraillement artificiel. Ce procédé est essentiellement vicieux ; car il expose à produire des déchirures et à faire pénétrer la sonde beaucoup plus profondément qu'on ne le voudrait, lorsque la résistance cède tout d'un coup sous l'effort qu'on est oblige de faire pour l'introduction de l'instrument.
En second lieu, il est une précaution qu'il importe de ne pas négliger lorsqu'on veut faire cheminer la sonde, après que sa pointe a pénétré sous l'aponévrose. Cette précaution consiste à presser avec l'index d'une main contre la pointe de l'instrument à travers l'aponévrose, pendant que l'autre main fait progresser la sonde. Le doigt ainsi appliqué permet de reconnaître qu'il ne se place aucun organe important entre la sonde et l'aponévrose que l'on va diviser. Souvent, en effet, il arrive que des filets nerveux contenus dans les gaines artérielles ou sous les aponévroses viennent s'interposer entre ces dernières et l'instrument, lorsqu'on ne s'est pas servi du (loigt indicateur pour éclairer letrajet que dpit parcourir la sonde cannelée.
Pour rendre apparentes au fond des plaies de ligatures les artères profondes, il est quelquefois très- avantageux de coucher largement à plat la pulpe du doigt indicateur ou celle du pouce. On étale ainsi le paquet vasculaire. Cette manœuvre est surtout commode dans la ligature de la libiale antérieure.
antérieur et fléchisseur superficiel pour Tavant-bras, si Tincision est faiie de la surface vers la profondeur. En effet la ligne blanche de sépanitioQ présente une épaisseur assez peu considérable pour que Tinstrument totnbe, tantôt un peu à droite, tantôt un p^u à gauche, ce qui ne peut avoir lieu sans que les muscles correspondants soient plus ou moins intéressés dans leur portion charnue. Aussi rien de plus commun que de voir, dans ces ligatures, la substance des muscles dans lesquels on a pénétré et où l'on a vainement cherché Tartère, être plus ou moins lacérée.
L'indication à remplir est donc ici, !• de trouver d'une manière sûre l'interstice musculaire et de ne pas tomber en dedans ou en dehors de celui-ci, ^ de pouvoir dans le cours de l'incision suivre rigoureusement la ligne de séparation des muscles sans blesser leur corps charnu, et, autant 'que faire se peut, sans ouvrir leur gaine celluleuse.
On satisfait à cette double indication :
i^Par le sens dans lequel se fait l'investigation ou la recherche de la ligne interstitielle.
Pour peu que l'on étudie attentivement la disposition de ces lignes, on voit qu'elles sont d'autant plus manifestes que l'on se rapproche dauanta^ de l'extrémité terminale du membre. C'est donc, pour la jambe comme pour l'avant-bras, dans l'extrémité inférieui^ de la plaie cutanée que l'on doit chercher sont d'abord le trajet de la ligne interstitielle.
2^ Par l'emploi d'une ponction exploratrice dans les cas difficiles.
L'observation anatomique nous apprend relativement aux lignes rnubculo-interstitielles que, plus on se rapproche de l'extrémité terminale de> membres, plus on a de chances de rencontrer un tissu adipeux jaune entre les corps des muscles.
Quand il y a incertitude sur le trajet de la ligne interstitielle, je donne le précepte de pratiquer sur le point qui offre le plus de blancheur une petite ponction avec la pointe du bistouri. Si l'on a ponctionné dans le lieu voulu, il y a hernie instantanée d'un petit peloton graisseux, mou et jaune, qui fait reconnaître que l'on est tombé juste.
Il faut donc ouvrir les lignes interstitielles par des ponctions explorati* ves. C'est principalement dans la ligature de la tibiale antérieure que l'on est à même d'apprécier la valeur de cette indication.
3^ Par le modus faciendi dans le prolongement à effectuer de l'incision explorative.
Procédons toujours par des exemples.
Autant il serait difficile d'isoler l'un de l'autre le cubital antérieur et le fléchisseur sublime, en se dirigeant de l'épitrochlée vers l'extrémité terminale de ces muscles, autant il est facile de séparer nettement les corps charnus dans toute l'étendue où ils sont séparables quand on procède en sens inverse.
De là le précepte général que nous posons de séparer toujours les muscles
i** Incision de la peau. — Pour pratiquer ce premier temps, le chirurgien commence par tendre la peau, soit en travers au moyen du pouce, de rindicateur et du bord cubital de la main gauche, soit en appliquant Textrémité des quatre derniers doigts de la même main parallèlement au trajet du vaisseau.
Ce dernier mode peut et doit suffire, quand, par le fait de l'attitude des parties et de Tétat naturel de tenue des téguments chez le sujet sur lequel on opère, la peau présente le degré de tension nécessaire pour se laisser diviser facilement.
L'autre mode exige un soin particulier pour que, la traction étant parfaitement uniforme des deux côtés de l'incision, le parallélisme de celle-ci avec la direction du vaisseau ne soit pas détruit et pour qu'elle reste à la même place quand les téguments seront abandonnés à eux-mêmes. Sans cette précaution, une des lèvres de la plaie viendrait recouvrir et masquer la ligne d'opération.
La longueur de l'incision n'a rien de fixe ; elle est en raison composée de la profondeur de l'artère, de son volume et de l'embonpoint du sujet. On peut dire en général que l'incision doit pécher plutôt par excès que par insuffisance de longueur; mais ce double écueil doit être évité. Il y a ici des habitudes de pratique qu'aucune formule ne peut indiquer à l'avance.
La direction de l'incision doit être le plus ordinairement parallèle à celle du vaisseau. C'est le moyen d'utiliser pour la recherche de l'artère toute la longueur de la plaie. Quelquefois c'est dans le sens des fibres charnues ou des interstices musculaires qu'on dirige l'incision, sans trop se préoccuper toutefois de l'exactitude du parallélisme. C'est ainsi que l'on agit à l'égard du grand pectoral, lorsque l'on veut mettre à découvert l'axillaire. D'autres, fois on pratique une incision curviligne de manière ,à obtenir une sorte de lambeau, comme lorsque l'on veut arriver sur l'artère fessière.
Relativement à la profondeur, on se gardera de pénétrer du premier coup jusqu'au vaisseau. II vaut mieux s'y reprendre à deux fois pour couper la peau que d'arriver d'emblée sur l'artère.
Et à ce propos nous devons faire remarquer que la peau ne doit point être divisée ici comme dans les autres opérations, c'est-à-dire en plongeant lebistouri, tenu en couteau de table, perpendiculairement à la surface des téguments, puis incliné de 25 degrés, et relevé à la fin de l'incision pour ne point faire de queue. On coupe ainsi toute l'épaisseur de la peau du premier coup. Ici au contraire, il faut promener doucement le bistouri tenu en archet et parallèlement à la peau, de manière à couper couche par concbe les téguments jusqu'aux aponévroses qui ne doivent jamais être ouvertes dans ce premier temps de l'opération.
De cette manière on évitera d'intéresser les veines sous-cutanées, si
elles se présentaient sous l'instrument. Car il faut savoir que, quand oa n'a pu éviter leur section, le sang qu'elles donnent gêne et ralentit singulièrement l'opération, et de plus on est exposé à voir survenir de véritables hémorrhagies veineuses et des accidents inflammatoires graves, quand les vaisseaux ouverts sont volumineux.
Si l'incision présentait ce qu'on appelle une queue, on pourrait remédier à cet inconvénient en régularisant les extrémités de la solution de continuité.
On est loin de se douter que ce qu'il y a peut-^tre de plus important pour la réussite immédiate de l'opération dans la ligature des artcrc^s c'est la manière dont on place l'indsion de la peau. — L'influence d'ua placement très-exact de cette incision, qui au premier abord ne parait pas être le détail opératoire le plus important^ est décisive. Voici ce qui m'a permis d'apprécier toute l'importance de la bonne accommodation de l'incision tégumenfaire.
Dans les exercices que je faisais faire à mes élèves sur le cadavre, j'avais coutume de laisser opérer les plus avancés sans aucune indication topograpbique particulière, tandis que je marquais aux débutants par deux épingles enfoncées dans la peau le trajet rigoureusement exact de chaque incision. Or, la différence des résultats obtenus avec ou sans le secours de la marque préalable, montrait toute l'importance des incisions cutanées très-exactes pour la bonne exécution du procédé opératoire.
Incision dn fasda pelluelda*
L'incision du fascia pellucida doit se faire d'une manière complète jusqu'au tissu propre de l'aponévrose, parce que, quand toute l'épaisseur de ce fascia n'a pas été divisée, il s'infilti^ .très-facilement de sang, et constitue dès lors une espèce de toile rougeàtre qui masque les interstices musculaires.
Inclfllon des aponéTro«e« et rccherehe des lnterstle«s mvsenlnires.
Les aponévroses doivent être incisées dans une étendue égale à celle de l'incision cutanée. Autrement on ne tire pas tout le parti possible de l'incision qu'on a faite. On est gêné pour l'exécution de deux temps trèsdélicats de l'opération, savoir, celui de l'isolement de l'artère et celui du passage de la ligature.
Ceci posé, il importe de distinguer les cas qui peuvent se présenter.
i° S'agit-il d'ouvrir une aponévrose qui n'est pas immédiatement en contact avec le vaisseau et de l'ouvrir dans un point où la transparence de cette membrane peimet de reconnaître que l'on tombera d'emblée dans l'interstice musculaire cherché, on peut inciser du dehors au dedans avec le bistouri
tenu en coutean de table, comme dans toute incision de gauche à droite. Ainsi pour la ligature de la tibiale antérieure dans la moitié inférieui'e de
Fi'j. 14. — InclaioD de raponévrow.
la jambe, on reconnaît très-bien à travers l'aponévrose, malgré son épais- ' seur en ce point, l'interstice qui sépare le tendon du jambicr antérieur de celui de l'extenseur propre du jjros orteil. Or, il n'y a aucun inconvénient à inciser l'aponévrose parallèlement nu bord interne du jambier antérieur et du dehors au dedans.
2° Veut-on ouvrir une aponévrose (jui est en contact immédiat avec le paquet vasculaire, il y aurait imprudence à la couper du dehors au dedans. On sent ici le besoin d'un conducteur. Il faut donc, après avoir pratiqué à l'aponévrose une petite ouverture en la coupant par dédolation, introduire la sonde cannelée en éclairant sa marche avec l'indicateur gauche appliqué sur la pointe de la sonde, à travers l'aponévrose.
Quand la sonde a été int^Qduite, on incise sur elle cette aponévrose, mats ici le rôle de la sonde est simplement prolecteur. La pointe du bistouri doit être tenue constammeut et rigoureusement en cootncl avec la canncluiv} pour s'arrêter au cul-de-sac de l'instrument sans le déborder.
Que si la juxtaposition de la sonde cannelée et de la lame du bistouri est faite avec mollesse, l'instrument peut détenniner, en s' échappant de la cannelure, la lésion des vaisseaux, lésion d'autant plus dangereuse que Ion s'en croit sûrement préservé. Les ciseaux boutonnés sont surtout applicables dans ce cas.
3* Dans un troisième cas, il s'agit de sectionner dans une assez grande étendue l'une de ces lignes qui, à la surface d'une aponévrose, indiquent la séparation de deux muscles tendant à se confondre à l'une de leurs extrémités. C'est ce que l'on observe particulièrement pour les muscles de l'avaot- bras dans la ligature de la cubitale et pour les muscles de la Jambe d.ins la ligature de la tibiale antérieure à la moitié supérieure delà jambe.
Je dois faire remarquer que les muscles tendent vers la partie supérieure des membres à se confondre les uns avec les autres à tel point, que l'on peut défier le chirurgien le plus habile et le plus précis dans s^s manœuvres opératoires de suivre strictement la ligne de séparation des deux muscles jambicr antérieur el extenseur commun des orteils pour la jambe, cubital
antérieur et fléchisseur superficiel pour ravant-bras, si Tincision est faite de la surface vers la profondeur. En effet la ligne blanche de séparation présente une épaisseur assez peu considérable pour que rinstrunent totnbe, tantôt un peu à droite, tantôt un peu à gauche, ce qui ne peut avoir lieu sans que les muscles correspondants soient plus ou moins intéressés dans leur portion charnue. Aussi rien de plus conunun que de voir. daa< ces ligatures, la substance des muscles dans lesquels on a pénétré et où Ton a vainement cherché Tartère, être plus ou moins lacérée.
L'indication à remplir est donc ici, i^ de trouver d'une manière sûre rinterstice musculaire et de ne pas tomber en dedans ou en dehors de celui-ci, ^ de pouvoir dans le cours de l'incision suivre rigoureusement la ligne de séparation des muscles sans blesser leur corps chamo, et, autant 'que faire se peut, sans ouvrir leur gaine celluleuse.
On satisfait à cette double indication :
i^^Par le sens dans lequel se fait l'investigation ou la recherche de la ligne interstitielle.
Pour peu que l'on étudie attentivement la disposition de ces lignes, od yoit qo! elles sont d* autant plus manifestes que l'on se rapproche davmita^ de l'extrémité terminale du membre. C'est donc, pour la jambe comme poar l'avant-bras, dans l'extrémité inférieure de la plaie cutanée que l'on doit chercher sont d'abord le trajet de la ligne interstitielle.
T Par l'emploi d'une ponction exploratrice dans les cas difficiles.
L'observation anatomique nous apprend relativement aux lignes musculo-interstitielles que, plus on se rapproche de l'extrémité terminale de> membres, plus on a de chances de rencontrer un tissu adipeux jaune entre les corps des muscles.
Quand il y a incertitude sur le trajet de la ligne interstitielle, je donne le précepte de pratiquer sur le point qui offre le plus de blancheur une petite ponction avec la pointe du bistouri. Si l'on a ponctionné dans le lieu voulu, il y a hernie instantanée d'un petit peloton graisseux, mou et jaune, qui fait reconnaître que l'on est tombé juste.
Il faut donc ouvrir les lignes interstitielles par des ponctions explorati* ves. C'est principalement dans la ligature de la tibiale antérieure que l'on est à même d'apprécier la valeur de cette indication.
3® Par le modus faciendi dans le prolongement à effectuer de rincision explorative.
Procédons toujours par des exemples.
Autant il serait difficile d'isoler l'un de l'autre le cubital antérieur et le fléchisseur sublime, en se dirigeant de l'épitrochlée vers l'extrémité terminale de ces muscles, autant il est facile de séparer nettement les corps charnus dans toute l'étendue où ils sont séparables quand on procède en sens inverse.
De là le précepte général que nous posons de séparer toujours les mu$ch
en procédant de leur partie terminale yevsXQwv partie supérieure et jamais du corps charnu vers le tendon.
Une fois que l'on a pratiqué l'ouverture explorative, il ue faut pasy introduire la sonde cannelée sous peine de s'exposer à pénétrer dans le corps charnu de l'un ou de l'autre muscle. Il faut agrandir cette ouverture dans une étendue suffisante pour permettre l'introduction du doigt indicateur gauche. On dirige ce doigt dans le sens connu de l'interstice musculaire, et l'on est forcément maintenu dans l'intervalle des deux muscles juxta posés. Le doigt constitue en effet un guide sentant qui permet de reconnaître les points les moins résistants, et qui[n*entre pas, comme le fait la sonde cannelée, en pleine substance dans le corps des muscles. Le doigt présente encore cet avantage qu'il peut servir à conduire un bistouri boutonné que l'on adosse à sa partie pulpeuse, lorsque l'on veut sectionner l'aponévrose. De plus il fait reconnaître le sens précis dans lequel doit être effectuée l'incision.
Il résulte des principes que nous venons d'exposer sur l'usage de la sonde cannelée et sur le débridement des aponévroses, qu'on ne doit jamais introduire cet instrument sans avoir préalablement fait une petite plaie à l'aponévrose que l'on soulève avec une pince^ pendant qu'avec le bistouri tenu en archet on incise en dédolant.
Ce n'est que lorsqu'il existe à l'aponévrose un éraillement naturel suffisant pour permettre l'introduction facile de la sonde cannelée, que. l'on peut négliger ce dernier précepte.
Quelquefois on cherche à déterminer avec le bec de la sonde un éraillement artificiel. Ce procédé est essentiellement vicieux ; car il expose à produire des déchirures et à faire pénétrer la sonde beaucoup plus profondément qu'on ne le voudrait, lorsque la résistance cède tout d'un coup sous l'effort qu'on est oblige de faire pour l'introduction de l'instrument.
En second lieu, il est une précaution qu'il importe de ne pas négliger lorsqu'on veut faire cheminer la sonde, après que sa pointe a pénétré sous l'aponévrose. Cette précaution consiste à presser avec l'index d'une main contre la pointe de l'instrument à travers l'aponévrose, pendant que l'autre main fait progresser la sonde. Le doigt ainsi appliqué permet de reconnaître qu'il ne se place aucun organe important entre la sonde et l'aponévrose que l'on va diviser. Souvent, en effet, il arrive que des filets nerveux contenus dans les gaines artérielles ou sous les aponévroses viennent s'interposer entre ces dernières et l'instrument, lorsqu'on ne s'est pas ser\â du doigt indicateur pour éclairer le trajet que dpit parcourir la sonde cannelée.
Pour rendre apparentes au fond des plaies de ligatures les artères profondes, il est quelquefois très-avantageux de coucher largement à plat la pulpe du doigt indicateur ou celle du pouce. On étale ainsi le paquet vasculaire. Cette manœuvre est surtout commode dans la ligature de la tibiale antérieure.
OvTertnre de la graine Aet TAiaseawz.
L'ouverture de la gaine des vaisseaux est un des temps les plus délkats de Topéraiion.
Toutes les artères ne sont pas renfermées dans une gaine résistante particulière, nécessitant une ouverture faite d'une manière spéciale. Pour un grand nombre d'artères, dès qu'on a ouvert les aponévroses sous lesquelles elles sont placées, l'extrémité de la sonde suffit pour isoler le vaisseau. Mais sur d'autres artères, il y a une gaine spéciale fibreuse, sans la dissection de laquelle il est impossible de contourner l'artère pour engager le fil sans s'exposer, soit à déchirer les veines collatérales, sdt à déchirer l'artère elle-même.
Pour certaines . artères voljimiineuses , comme la carotide primitive, ou la fémorale, la gaine est très-épaisse et résistante ; on la trouve autour d'artères moins volumineuses. Ainsi la tibiale postérieure à la partie inférieure de la jambe présente cette gaine à un degré tellement prononcé, qu'il est de toute impossibilité d'isoler l'artère, si cette gaine n'est pas ouverte par dissection et non par déchirure.
Pour ouvrir la gaine des artères, il faut avec des pinces bien mordantes saisir une partie de l'épaisseur de la gaine, soulever la partie saisie en une espèce de mamelon, et immédiatement au-dessous du point saisi, ^ couper en dédolant le tissu de la gaine. Dès que celle-ci est ouverte, od doit, en retenant toujours avec la pince le petit lambeau qu'a formé l'incision, agrandir cette dernière dans l'étendue nécessaire pour isoler l'artère et pour passer le fil au-dessous d'elle.
Débridement de la plaie faite à la gaine. — Pour ce moment de l'opération j'emploie deux procédés différents. Tantôt je me sers du bistouri pour agrandir la plaie à ses deux extrémités dans le sens longitudinal, tantôt j*emploie des ciseaux très-fins boutonnés à leur extrémité sur une des lamés ; c'est celle-ci que j'introduis dans la gaine. Je glisse cette branche dans rétendue nécessaire pour le débridement convenable. Cet usage des ciseaux boutonnés m'a paru ajouter en sécurité et en promptitude au procédé opératoire.
Dès que la gaine est ouverte dans l'étendue nécessaire, on doit abandonner l'instrument tranchant, et il faut se garder de disséquer les lames celluleuses qui recouvrent encore l'artère. Cette pratique est d'autant plus dangereuse qu'elle expose, soit à une hémorrhagie primitive par la blessure directe du vaisseau, soit à une. hémorrhagie secondaire par l'affaiblissement de ses parois et à leur section prématurée sous l'action de la ligature.
Il est bon de - rappeler ici qu'il ne faut *pas, comme on l'a conseillé, se servir de la sonde cannelée pour déchirer la gaine des vaisseaux. Outre
que ce mode opératoire est très-douloureux, il a pour effet de remplacer une plaie simple par une plaie contuse avec déchirure, circonstance émi* nemmcnt défavorable eu égard aux suites de l'opération. Des expériences faites sur les animaux vivants,"et répétées plusieurs fois dans mes cours d'opérâtions, ont établi que, lorsqu'on ouvrait avec l'instrument tranchant la gaine des vaisseaux, l'animal ne manifestait que peu ou point de douleur. Si au contraire on pénétrait par déchirure avec la sonde cannelée dans cette gaine, les cris et l'agitation violente de l'animal témoignaient de la douleur qu'il ressentait. Il est facile de se rendre compte de ces cflets, si l'on considère la grande différence qui existe entre la section nette des filets nerveux et leur déchirure.
Résvmé des préceptes relatifs à la reeherehe des artères.
Tout ce que nous avons dit jusqu'à présent des règles qui doivent guider le chirurgien dans la recherche des artères peut se résumer dans les propositions suivantes* :
Au moment d'inciser les téguments, il faut placer le membre dans la position la plus convenable pour tendre la peau. Puis on divise les aponé* vroses superficielles. Pour cela, le membre restant dans la même attitude, on glisse le bistouri dans la cannelure de la sonde. Le bistouri doit être incliné de 25^ environ sur la sonde, puis, arrivé à Textrémité de celle-ci, on le relève à angle droit et on retire les deux instrumeuts ensemble.
L'attitude du membre doit devenir alors telle que les muscles soient dans le plus grand relâchement possible. Par cette simple précaution trop souvent négligée, on évite de grandes difficultés (surtout si l'artère est profonde) par récartementque Ton obtient des bords de la plaie.
Les nerfs étant généralement situés plus près de la superficie du membre que les vaisseaux, si Ton a reconnu à sa blancheur la présence d'un tronc nerveux, on doit chercher le paquet vasculaire plus au centre du membre.
Une fois que l'on est arrivé sur la gaine des vaisseaux, on l'ouvre d'après les règles que nous avons tracées, et l'on trouve habituellement l'artère entre ses deux, veines satellites. Cette dernière remarque a une importance très-grande en certains cas; par exemple, dans les membres abdominaux,* les parois veineuses sont si épaisses qu^il est fort difficile de distinguer les veines d'avec les artères, surtout lorsqu'on ne voit ces vaisseaux qu'à travers l'espace étroit de l'incision.
Si l'artère est petite et superficielle, on la sépare dans la moindre étendue possible de ses veines satellites, en pratiquant avec la sonde cannelée de petits mouvements de va-el-vient parallèlement à Vaie des vaisseaux.
Isolement de Partère.
Lorsqte, la gaine commune ayant été ouverte, on a sous les yeux le
faisceau vasculaire, il faut s'occuper de séparer l'artère des cordons oa vëneux ou nerveux qui l'accompagnent. On se sert avec avantage de la sonde cannelée que l'on fait glisser par des^mouvements de va-tt-viad sur les parties latérales de l'artère entre celle-ci et les veines. Oo agit alternativement de la même manière sur les deux côtés de l'artère; Quand celle-ci est sufBsamment libre, le chirurgien qui tient dans toutes ces manœuvres la sonde cannelée en plume à écrire, en engage Textrâniité audessous du vaisseau, en continuant le décollement à la face profonde comme on l'a fait sur les faces latérales du vaisseau.
A mesure que ce décollement s'opère, on renverse de plus en plus la sonde, afin que son extrémité, s'inclinant par degrés sous la face profonde de l'artère, vienne bientôt se placer du côté opposé en la contournant.
Arrivée en ce point, l'extrémité de la sonde est reçue entre l'indicateur et le pouce rapprochés comme pour la pincer. Gettemanœuvre facilite la pénétration de l'instrument à travers quelques lames celluleuses qui pourraient rester encore, et prévient tout tiraillement sur les vaisseaux qui sont soutenus par la pointe du médius et du pouce.
Telle est la pratique que l'on doit adopter, si l'artère est superficielle. Dans le cas contraire, c'est-à-dire, si elle était volumineuse et profonde, il y aurait de graves inconvénients à^mener ainsi de force, au-devant d'an instrument rectiligne et inflexible, une artère que l'on n'aurait pu extraire de sa^situation qu'a l'aide de tiraillements dangereux. La rupture du vaissean pourrait en être la conséquence, principalement s'il y avait inflammation oo ossification préalable des tuniques artérielles. Il faut donc, dès que l'artère est libre, préférer à la sonde cannelée, Taiguille d'A. Cooper, pour engager le fil au-dessous du vaisseau sans le déplacer.
Lorsqu'on se sert de la sonde cannelée, il faut de grands ménagements dans la conduite de cet instrument, sous peine de déchirer les parois de l'artère ou de la veine.
Enfin nous recommandons d'éviter avec le plus grand soin, pendant le cours de l'opération, d'ouvrir les gaines des tendons vqisins. Avec un peu d'attention, il est facile de ne point commettre cette faute qui amènerait presque inévitablement l'exfoliation de ces organes.
Les précautions extrêmes que nous conseillons pour l'isolement de l'ai^ tère nous dispensent d'insister pour condamner les procédés opératoires dans lesquels on soulève et on sépare Tartère des parties voisines, soit avec les doigts, soit avec des instruments plus volumineux que la sonde cannelée ordinaire ou l'aiguille d'Astley Cooper.
Il faut sans cesse se rappeler que, plus on violentera les parties sur lesquelles no fait la ligature, plus les manœuvres seront grossières et contusives, plus on accroîtra les chances d'une suppuration étendue et de l'hémorrhagie consécutive. ,
PaMMii^e de la Itipatare «ova l'artère*
Pour engager la ligature* sous Tarière , on peut recourir à plusieurs modes opératoires différents.
i** Si, après avoir isolé le vaisseau avec la sonde cannelée, on est parvenu à engager celle-ci au-dessous delartère, la cannelure regardant vers Texlérieur, il sufBt de conduire un stylet aiguillé très-flexible dans la cannelure sur laquelle glisse Textrémité boutonnée de ce stylet, pour faire passer l'instrument et le fil qu'il entraine, au-dessous du vaisseau.
^ Si Tarière est trop profondément située ou trop fortement retenue dans la place qu'elle occupe pour qu'il soit possible d'engager facilement la sonde cannelée au-dessous d elle, c'est avec Taiguille d'A. Cooper modifiée^ et armée d'un fil, que Ton doit contourner le vaisseau. Cela fait, il suffit de saisir avec des pinces l'extrémité du fil au niveau du chas de Taiguille, et à l'instant même, grâce à la fente en œil de perdrix faite au chas de celle-ci, on retire le fil de l'aiguille, puis on dégage cette dernière sans aucifn tiraillement.
Nous rejetons, !• Taiguille courbe portée par une pince, comme un appareil qui peut manquer de la fixité et de la précision nécessaires ; 2° l'aiguille à ressort analogue à la sonde de Bellocq, parce que, l'élasticité de l'aiguille étant une donnée qu'on ne calcule pas avec toute la rigueur désirable, la pointe peut heurter contre Tarière même, ou bien embrasser, quand elle décrit un plus long circuit, d'autres parties que Tarière ; 3** les instruments trop flexibles, parce qu'ils ne sont pas dirigés avec la précision voulue et qu'on en apprécie mal la portée; 4^ les instruments volumineux parce qu'ils produisent des dilacérations ; 5* enfin les instruments compliqués, parce qu'on les a très-rarement sous la main.
Conatrletton de la llyatare*
La première condition de cette constriclion, c'est qu'elle soit faite bien perpendiculairement à la direction de l'artère. Si l'anneau constricteur se présente obliquement à la direction du vaisseau, il sera bientôt trop lâche. Une expérience très-simple et que je répète chaque année dans mes cours le démontre péremptoirement.
Un tronçon d'artère étant pris, je place une épingle dans un point donné. J'y enfonce une autre épingle à quelque distance au-dessus ou au-dessous, j'engage le fil de manière à ce qu'il passe au-dessous de Tune des épingles sur l'un des côtes de Tarière, puis au-dessus de l'autre épingle sur le côté oppoflë. Je serre la ligature aussi fortement que possible, puis, les épingles étant ôtées, j'examine la ligature, et je trouve qu'elle est trop lâche et que le vaisseau est libre dans l'anneau formé par celle-ci.
Degré de constriction. — Il est impossible de mesurer d'une manière
exacte le degré auquel doit être portée cette constriclion, il faut qu'elle soit assez énergique pour que les deux toniques internes soient divisées.
Pour peu que les artères aient un certain volume, le critérium de lacoDstriction à exercer est facile à obtenir ; car, lorsque Ton serre le vaisseau, on éprouve la sensation d'un craquement qui cesse aussitôt que les tuniques internes sont divisées ; c'est à ce point qu'il faut s'arrêter.
Une. fois la constriction opérée, afin de rendre tout à fait stable ce premier résultat, on fait un nœud simple, en ayant soin de faire appliquer soit le doigt d'un aide, soit un instrument mousse, sur le point d'intersection des deux chefs qui forment Tanneau constricteur, pendant que le chirurgien s'occupe de compléter le nœud.
Nœud du chirurgien. — C'est ainsi qu'on a désigné une pratique essentioUement vicieuse et aujourd'hui abandonnée, qui consistait à passer les extrémités du fil plusieurs fois autour l'une de l'autre, ce qui formait un commencement de tresse par suite duquel il peut arriver que, malgré dt grands efforts de constriction de la part du chirurgien, le centre de Tan* neau formé par la ligature reste béant.
Un exemple rapporté par Ghopart, et dans lequel on fut obligé de re* courir à l'amputation consécutivement à la ligature de la poplitée, a montré d'une manière péremptoire le vice de ce procédé. On trouva en effet à l'examen du membre amputé que, de plusieurs ligatures ainsi appliquées, aucune n'était assez serrée pour fermer le vaisseau. (Pelletan, Clin, chir.. t. I, p. 122.)
Manière de serrer le nœud des ligatures, — Quand on examine avec attention la manière dont se serrent habituellement les lig^atures, on s aperçoit bien vite qu'il y a dans cette constriction quelque chose de défectueux que nous caractériserons par deux griefs : V en faisant le second nœud on laisse presque toujours le premier se relâcher; 2"* on ne fait pas la ligature à fil tendu.
Comment peut-on remédier à cet inconvénient ? Le voici : On fait le premier nœud à la manière habituelle, et quand on va faire le seoond qui forme le nœud d'arrêt, on enroule les extrémités du fil. autour des dentier; doigts de chaque main. On imprime alors un mouvement de torsion par suite duquel les deux mains, qui étaient dans le plan du premier noeiid. deviennent perpendiculaires à la direction de celui*-ci, et comme d'un autre côté le fil est soumis à une traction continue grâce à son eoroulemeot autour des derniers doigts, il en résulte qu'il n'y a pas eu un seul instant de relâchement entre l'exécution du premier nœud et celle du second.
Avant de serrer le fil, on doit acquérir la certitude que c'est bien le cordon artériel qui est embrassé par la ligature. On serait porté i croire que. quandoupeutcomprimerTartère contre des corps un peu résistants, onaiira sur ce point une certitude complète. Eh bien, nous devons le dire et le dire après expérience, le chirurgien n'est point encore à l'abri d'une illusion.
n reste alors un dernier mode exploratoire qui, celui-là, ne nous a jamais trompé, c'est celui qui consiste à pincer entre deux doigts le cylindre artériel. Dans ces conditions la pulsation longitudinale est tellement forte, tellement bien accusée, que la certitude est alors absolue.
La ligature étant serrée, il faut couper à une petite distance du nœud l'un des chefs de la ligature et laisser Tautre. On coupe l'un des chefs afin de diminjier d'autant le volume du corps étranger laissé dans la plaie. On laisse Tautre afin de retirer l'anneau constricteur quand l'artère aura été divisée, et avec lui la petite eschare que nous avons nommée le bom*billon de la ligature.
laeldento de la llcatvre dea lirtère».
Nous comprendrons sous ce chef trois particularités importantes :
V Les difficultés résultant de di veines causes et par exemple des anomalies qui pourraient se rencontrer soit dans la direction de l'artère, soit dans la disposition générale du membre ;
^ Les imperfections^ c'est-à-dire, les fautes qui se conunettent le plus habituellement et que l'on pourrait souvent éviter, si l'on était prévenu de leur possibilité.
3"" Les accidents, c'est-à-dire, les fautes indépendantes de la volonté de l'opérateur , ou celles qu'on ne pourrait éviter que par une attention toute particulière.
i"" Difficultés de ^opération.
On aura reconnu que les parois de l'artère présentent une friabilité, soit inflanomatoire soit organique, par suite de laquelle il y a menace d'une rupture, soit immédiate soit secondaire, mais dans tous les cas prématurée. C'est là une des circonstances les plus graves, les plus déconcertantes, une difficulté capitale. En pareil cas que faut-il faire?
Quelques chirurgiens prenant conseil de leur audace ont passé outre à la ligature ordinaire et ont été assez heureux pour obtenir le résultat voulu. Nous citerons à cet égard un cas de Lawrence, un autre d'A. Gooper. Ce résultat heureux s'explique quand la tunique celluleuse est conservée. Quanta nous, la condition de friabilité étant reconnue, nous n'hésiterions pas à imiter la conduite des chirurgiens que nous venons de mentionner, en exceptant toutefois les cas oU cette condition dépendrait d'un état inflammatoire.
Quelle que soit la rigueur des principes généraux que nous avons exposés, on peut la faire fléchir devant certains cas exceptionnels, et, au risque de n'oblitérer l'artère qu'incomplètement, ce à quoi l'on est toujours exposé par les ligatures qui n'ont pas pour efict la section d'emblée des tuniques profondes, on peut chercher à juxtaposer les parois, soit avec une ligature élastique comme les lanières de peau ou les fils de caoutchouc, soit avec deux cylindres de sparadrap entre lesquels on aplatit l'artère.
Enfin, et c'est là la conduite la plus sensée, il faudrait, si Ton pooTiit reconnaître qu'il y a possibilité d'appliquer une ligature dans un point où les parois artérielles ne sont pas altérées, mettre ce point à découvert.
Imperfections, — Les imperfections possibles du mode opératoire auquel on & recours pour pratiquer la ligature des artères peuvent se résumer dans les propositions suivantes:
i^ On a détruit en partie la tunique celluleuse en disséquai^ l'artère; d'oU résulte la chute prématurée de la ligature et l'hémorrhagie.
â* On a lié un nerf avec l'artère.
3"^ On a lié une grosse veine.
4^ On a compris une lame aponévrotique avec l'artère.
5** On blesse une veine, soit en disséquant, soit avec la pointe de l'aiguille.
6** On n'a pas ouvert complètement la gaine ; de là difiBculté pour passer la ligature*. s
7^ On a dilacéré l'artère au-dessus du point où la ligature est appliquée*.
8"* On a séparé un muscle de son tendon alors qu'on croyait tomber dans un interstice musculaire.
Accidents. — Les accidents auxquels expose la ligature de l'artère sont : 1^ le refroidissement du membre, 2^ une réaction exagérée, 3"* Tinflammation du membre, 4"* la gangrène, 5"* les accidents fébriles généraux. 6^ les accidents nerveux, 7° le phlegmon diffus, 8* les fusées purulentes. 9" l'hémorrhagie.
1* Hefroidissement du membre. — C'est un fait prévu. Il ne peut s'élever à la hauteur d'un accident qu'autant qu'il est porté assez loin pour insfNrer de Tinquiétude quant à la vitalité totale ou partielle du membre. Il se combat par les moyens préventifs que nous nous faisons une i^gle d'appliquer après la ligature {sachets de son chauffé),
2* Élévation exagérée de la température du membre, — A la période algide succède peu à peu une période de réaction qui, dépassant certaines limites, est la cause ou plutôt le phénomène précurseur d'un état inflam* matoire qui va se déclarer dans le membre. — Qn possède aujourd'hui des exemples non douteux de cette réaction immodérée. Quand elle se préisente, nous conseillons de la combattre par des fomentations émoUieotes tièdes, préférablement aux cataplasmes, à cause du trop de poids de ces derniers. Nous hésiterions à employer la compression qui a été proposée par M. Yelpeau. Une crainte nous arrête dans l'emploi de ce moyen. D'abord, quelque bien faite que soit cette compression, si elle venait à ne pas se répartir avec une parfaite uniformité sur tous les points, elle pourrait déterminer la gangrène dans les parties les plus fortement comprimées; enfin, si la gangrène survenait même indépendamment de la compression, elle pourrait être attribuée à ce moyen et compromettre lo moyen lui* même ainsi que l'opérateur qui l'a employé.
3* Inflammation du membre, ^- On combat cet accident soit par des scarifications, soit par des applications de sangsues.
4* Gangrène du membre. ^ Des causes multiples peuvent, suivant nous, occasionner la gangrène à la suite de la ligature d'un tronc artériel principal, et il nous parait de la plus haute importance de s'attacher à reconnaître de bonne heure à laquelle de ces causes on a affaire, afin de se hâter de conformer sa conduite aux indications. Ces variétés sont: i* La gangrène par suspension de l'arrivée du sang artériel, ou par insuffisance de sang artériel ; 2* la gangrène par engorgement inflammatoire du membre succédant à la période de réaction; 3^ la gangrène par engouement veineux ou stase veineuse non inflammatoire; 4® la gangrène par artérite; 5* la gangrène par phlébite oblitérant le tronc veineux principal.
A. Gangrène par insuffisance de sang artériel, — La gangrène due à cette cause s'annonce par l'absence de la période de réaction et le maintien de rabaissement de température, abaissement qui va en augmentant à mesure qu'on s'éloigne davantage du moment de l'opération, l'insensibilité du membre, sa couleur violacée et l'apparition des phlyctènes, ainsi que l'aspect flétri des parties. L'imminence de cette variété de gangrène doit être combattue par l'emploi des moyens propres à relever la température et par des applications toniques et spiri tueuses.
B. Gangrène par engorgement inflammatoire, — C'est celle qui succède à une réaction trop vive. Ici les antiphlogistiques et les applications de sangsues sont les moyens auxquels on doit recourir.
G. Gangrène par engouement veineux ou stase veineuse non inflammatoire, — Cette gangrène, dont on observe d'assez fréquents exemples dans les lambeaux taillés pour les opérations autoplastiques, semble due à la stase du sang avec engorgement des petites veines du membre, bien qu'il n'y ait point de caillots dans la veine principale. Toutes les radicules veineuses sont comme frappées d'inertie et restent distendues ; la circulation languit et la gangrène survient sans phénomènes inflammatoires. Celle-ci ne se manifeste pas d'emblée comme dans le premier cas dont nous avons parié. Les émissions sanguines locales, en dégorgeant les petits vaisseaux, leur permettent de se contracter et de revenir sur eux-mêmes.
D. Gangrène par artérite, — C'est celle qui s'accompagne de douleurs vives. Ces douleurs sont parfois intolérables et retentissent alors dans toute la longueur du membre, ou seulement à son extrémité terminale. Cette gangrène est annoncée par une teinte livide violacée verdâtre. Elle doit être traitée par les émissions sanguines locales sur le trajet de l'artère principale.
E. Gangrène par phlébite, — C'est l'espèce la plus rare. Néanmoins elle a lieu quand le tronc veineux principal, soit par le fait des manoeuvres opératoires, soit par suite de changements survenus dans le membre, se trouve oblitéré par un caillot qui empêche tout retour du sang vers le
cœur. En effet, une certaine quantité de sang artériel arrivant toujoon par les voies collatérales, ne peut plus revenir vers le cœur, et il y a gangrène par interruption de la circulation veineuse. Ce genre degaogrène est le plus difficile à combattre. Toutefois les émissions sanguines locales, en produisant un dégorgement favorable, peuvent en pallier les effets fâcheux.
Ce que nous avons dit jusqu'ici s'applique surtout à la médication préventive de la gangrène, mais quand celle-ci est confirmée, que doit-rn faire? Deux cas peuvent se présenter : 1® la gangrène est locale ; 2* elle est générale.
Dans le premier cas, on favorise la chute des eschares par remploi d'un mélange de styrax et de cérat. Dans le second, on doit pratiquer l'ampntation ; mais il nous paraît devoir être formellement prescrit de ne recourir à ce moyen que quand un cercle inflammatoire d'élimination nou douteux a tracé la ligne de séparation des parties vouées à une mortification inévitable.
5** Accidents fébriles généraux. — La perturbation produite dans la circulation générale par le resserrement brusque du champ circulatoiie lors de la ligature d'une grosse artère, est quelquefois assez profonde pour donner lieu à un état fébrile alarmant accompagné d'imminence de congestion, soit vers la tête, soit vera la poitrine. On doit épier avec sollicitude les indices de ces phénomènes en quelque sorte prévus, et conjurer par des émissions sanguines générales la manifestation de ces accidents.
6** Accidents nerveux, — Des phénomènes spasmodiques, soit du coté du cœur dont les battements deviennent irréguliers et tumultueux, soii du côté des centres nerveux, surviennent chez quelques malades. On a même vu dans certains cas apparaître le délire nerveux. Il convient iiors d'insister sur l'emploi des antispasmodiques et des opiacés.
7® Phlegmon diffus. — Chez certains sujets l'opération de la ligature est suivie d'une inflammation purulente diffuse, qui s'étend dans les diverses dépendances celluleuses du membre, se propage sous la peau, dans les interstices musculaires, et compromet doublement la vie du malade, 1* psr la gravité intrinsèque de ce gem^ d'accident considéré en lui-mêmci â^ par le trouble qu'il apporte dans le travail organique de l'occlusion stable du vaisseau et par les chances d'hémoiThagie qu'il fait naître. — DaBs ce cas il convient^ de recourir au traitement que nous avons indiqué pour le phlegmon diffus. (Voyez Traité de la suppuration^ t. I, p. 354.)
8* fïisées purulentes. — L'opération y dispose d'une manière spéciale. i® tantôt elles se propagent dans la gaine d'un muscle voisin de l'artère et dont le corps charnu a pu être mis à nu dans la ligature, c'est le contrain; dans la ligature de la fémorale ; 2° tantôt c'est dans la gaino d'un tendon, gaine qu'on aurait pu se dispenser d'ouvrir, mais qui a été incisée par iio^ perfection du procédé opératoire ; 3® enfin, et c'est là le genre de fusée pu*
rulentc qui offre le plus de danger, c'est dans la gaine du vaisseau Hé que le pus se pi*opage. Ce genre d'accident exige, de la part du praticien, la double rapidité du coup d'œil et de l'exécution. Des pressions exploratives. guidées par des connaissances anatomiques précises sur le trajet des muscles, descendons ou de l'artère, mettent de bonne heure l'attention en éveil sur le début de l'accident qu'on redoute, et des incisions faites à temps en préviennent le développement exagéré, le font en quelque sorte avorter.
9* Hémorrhagie. — On peut dire que les chances d'apparition de cet accident sont subordonnées à la perfection du procédé opératoire, et que l'hémorrhagie devient d'autant plus rurc que l'on se conforme plus exactement à la doctrine que nous avons exposée. Mais quand il survient, il est de la plus haute importance, 1* d'apprécier la cause à laquelle il est dû ; ^ de pouvoir remédier avec promptitude aux dangers qu'il fait naître. Parmi les causes nombreuses qui peuvent donner lieu à l'hémorrhagie à travers une artère ligaturée, nous mentionnerons les suivantes :
A. Une artère collatérale volumineuse se détache de l'artère qui a été liée, soit immédiatement au-dessus de la ligature entre elle et Te cœur ; c'est la condition la plus fâcheuse parce que l'hémorrhagie a plus d'opiniâtreté et d'abondance; soit immédiatement au-dessous de la ligature entre elle et les capillaires; on a plus de chances d'y remédier dans ce dernier cas par une compression modérée. Dans le premier cas, il faut reporter la ligature au-dessus du point d'origine de la collatérale entre ce point d'origine et le cœur.
B. La tunique celluleuse altérée $e coupe prématurément; il faut reporter la ligature sur des parties saines do l'artère, ou recourir à la compression, quand la ressource d'une seconde ligature n'existe plus. '
C. On a commis quelque faute grave dans le mode d'application de la ligature. Il faut encore, si l'artère est déjà devenue friable, .reporter l'opération sur un point où son tissu a conservé l'intégrité nécessaire.
A r^ard de cet accident, il faut s'éloigner également, et d'une confiance aveugle qui empêche d'apprécier à sa juste valeur le degré de gravité de l'accident, car la temporisation peut être funeste, et d'une précipitation déplacée, par suite de laquelle un suintement sanguin, par vaisseau secondaire, ayant eu lieu, on irait intempestivement déranger l'appareil ou compromettre par une opération nouvelle, le succès d'une opération bien faite.
Paasemciit et «oins eonaéentlf».
Dans le but d'éviter la suppuration, c'est-à-dire, l'une des circonstances par lesquelles l'opération de la ligature est le plus souvent compromise, ou du moins dans le but de réduire ce phénomène, si on ne peut le
prévenir, aux proporlions les plus exiguës, j'applique dans toute sa rigueur le pansement par occlusion.
Après avoir complètement débarrassé à l'extérieur et à TinténeurU plaie de toutes les matières étrangères qui peuvent s'y trouver, je réunis, par une série de bandelettes agglutinatives imbriquées aux deux tiers, les lèvres de la plaie aussi exactement que possible, après avoir eu soin d'envelopper le chef restant de la ligature de manière à prévenir son arrachement involontaire dans les pansements ultérieurs. La présence de ce fil que j'enferme sous le pansement agglutinatif ne fait pas une objection pour moi, parce que l'expérience m'a appris que la persistance des ligatures dans les plaies fermées à l'aide des emplâtres agglutinatifs n'entraîne aucune conséquence fâcheuse, et que le peu de suppuration, auquel ces corps étrangers donnent lieu, se glisse facilement sous l'appareil sans produire d'accumulation notable. ^- Je recouvre l'appareil agglutinatif d'un linge cératé, de charpie, de compresses et de bandes.
Vattttude à donner au membre est la demi-flexion. Elle prévient la tension et les tiraillements douloureux.
C'est la même attitude que nous avons conseillée pour la recherche de l'artère et que nous avons appelée attitude de recherche ou de relâchement.
Ce n'est que du sixième au huitième jour que nous enlevons les bandelettes agglutinatives; jusque-là nous nous bornons à renouveler les pièces extérieures do l'appareil, lorsqu'elles sont imprégnées de produits altérés, qui se sont échappés de la plaie en se frayant une voie sous l'appareil agglutinatif. — Dans ces renouvellements partiels, comme dans le renouvellement total de l'appareil, il faut s'imposer une grande réserve dans les mouvements qu'on imprime au membre, ainsi que dans les tractions qui pourraient s'exercer sur la ligature. La chute de cette dernière doit être tout à fa^ spontanée, et quand le travail d'élimination qui la rend libre est achevé, le plus léger mouvement en amène la sortie.
Soins relatifs à la température du membre après une ligature d'artère.'— Si la température s'abaisse d'une quantité notable^ et si le malade éprouve une sensation de froid dans le membre, il est indiqué d'entretenir artificiellement la température au même degré que dans les autres parties da corps. Le moyen que nous regardons comme le mieux approprié au bat qu'on se propose, c'est l'usage des coussins de soie ou de balles d*awine ou de son, ainsi que les fourrures chauffées àun degré modéré. Les coussins de sable sont trop pesants pour cet usage parce que leur pression peut avoir des inconvénients graves, l'expérience ayant appris que c'est particulièrement dans les parties soumises à une compression, que se développe la gangrène, quand cet accident a lieu.
Les objections contre l'utilité d'une température artificielle sagemen dirigée sont mal fondées. Ce que l'on sait de la congélation et du tôle
que joue la chaleur dans ïes phénomènes circulatoires chez les animaux, ne permet pas de négliger cette indication.
Nous ne parlerons point ici des soins généraux que l'on doit prendre de tout individu soumis à une ligature d'artère, parce que ce sont ceux de toute opération grave, mais nous insisterons seulement sur quelques points : i* Les émissions sanguines, 2*" l'usage de la digitale, 3"^ l'usage de la ratanhia, A° les antispasmodiques.
4" Émissions sanguines, — Les émissions sanguines doivent être employées à des époques et dans tles buts différents, eu égard aux circonstances suivantes : A. Dans les premières heures qui suivent la ligature, à l'effet de prévenir l'espèce de pléthore artificielle qui succède à la suppression du cours du sang dans un des départements du système circulatoire et à son refoulement vers les autres parties de ce système ; B, à titre d'agent local, pour .combattre la réaction trop vive qui dans certains cas fait suite à la période de prostration circulatoire qui a lieu dans un membre ligaturé ; Ç. enfin comme moyen de déplétion pour la pléthore veineuse qui succède plus souvent qu'on ne pense aux ligatures d'artère, et qui devient une cause de gangrène par l'accumulation et la stagnation des liquides dans le membre.
S* C'est dans le but de modérer l'activité des contractions du cœur que nous proposons d'employer la digitale^ afin de diminuer la force et le nombre des impulsions artérielles contre la ligature.
3^ Il nous semble encore que, vu l'avantage de la concrescibilité plus grande du sang pour la prompte formation des caillots oblitérateurs, il y a avantage à prescrire l'emploi de substances antihémorrhagiques, telles que l'extrait de ratanhia.
4' Enfin, comme c'est à la suite des constrictions ou étranglements (quelle que soit l'explication adoptée sur le mode d'action de l'étranglement) qu'on voit souvent des accidents spasmodiques qui sont ici doublement dangereux, et par l'activité insolite qu'ils peuvent donner aux battements du cœur, et par les mouvements désordonnés qu'ils peuvent entraîner dans le membre, il faut opposer à ce genre d'accident, d'une manière préventive, les antispasmodiques.
En résumé, nous conseillons l'usage de la potion suivante donnée par cuillerée à bouche toutes les heures.
Prenez : Eau de Ulleul 125 grammes.
Extrait de digitale 30 cenUgrammes.
Extrait de ratanhia 2 grammes.
Sirop de fleurs d'oranger 32 grammes.
Êther sujfurique 12 gouttes.
Tous ceux qui ont suivi la marche des phénomènes qui constituent Toblitéralion définitive et stable d'une artère après l'application d'une ligature, et qui ont examiné le travail complexe qui se passe, soit dans les parois de
l'artère, soit dans les transfoimations que subissent le caillot et la matière coagulable qiii s'est produite sous Faction de la ligature doivent être persuadés d'une chose, c'est que l'oblitération stable d'un gros vaisseau est un travail beaucoup plus long qu'on ne le penserait. Il y a lieu d'établir ici une division analogue à celle que Dupuy tren avait indiquée poor la formation du cal, c'est-à-dire, un travail d'oMt/éra^ion provisoire ei un travail d'oblitération définitive. Le premier est remarquable par la richesse des moyens, mais aussi par leur irrégularité et par leur instabilité, la seconde période, celle du perfectionnement, est lente, mais elle est sûre. Eh bienl ce n'est qu'à l'époque où ce dernier travail est terminé, que l'on peut considérer le membre comme ayant recouvré l'état normal auquel il peut prétendre. Nous croyons qu'on n'exagère rien en fixant à deux mois le laps de temps nécessaire pour l'accomplissement de ce travail ; il faudra donc considérer le membre ligaturé comme étant jusqu'à cette époque le siège d'un travail qu'il convient de respecter.
Nous n'avons pas besoin de dire que, dans tous les cas où nous avons recommandé la compression, on devra tenter, avant tout autre mode, l'emploi de la compression digitale, et il faudra con»dérer le pcrcblorare de fer comme le plus puissant des topiques hémostatiques.
Suites éloignées de la llgrainre des artères.
Effets de là ligature d'une artère principale sur la circulation artérielle du membre. — Le premier effet de la suspension du cours du sang dans la voie artérielle principale d'un membre, est de forcer ce liquide à une dérivation par les voies collatérales. Il résulte de là un développement beaucoup plus considérable de celles des anastomoses qui existent à l'état normal : c'est là un phénomène bien connu et sans lequel la vitalité et la nutrition du membre ne pourraient pas s'entretenir; les artères collatérales prennent un développement qui va quelquefois jusqu'à quintupler leur volume normal.
Si les anastomoses sont larges et faciles, comme cela se voit à la régicD du coude qui est un type à cet égard, la circulation collatérale s'établit rapidement, si rapidement, qu'on voit bientôt reparaître après la ligature les battanents artériels un instant suspendus.
Ces faits sont admis par tous les chirurgiens. Mais on se fait généralement, par suite de vues théoriques, des idées très- erronées sur certaines particularités de la circulation collatérale. Ainsi on pense que le nombre des voies anastomotiques va en augmentant à mesure qu'on s'éloigne du moment de l'opération, la facilité de leur développement paraissant devoir être en raison directe du tempa donné à l'organisme pour les établir. Or c'est précisément le contraire qui arrive: plus on s'éloigne du moment de l'opération, moins les voies collatérales sont nombreuses et plus elles sont lar-> ges. Ce fait a été démontré par les dissections très-intéressantes d'Â. Cooper.
Les vaisseaux qui rétablissent la circulation supplémentaire d'un membre après la ligature du tronc artériel principal de celui-ci, peuvent être considérés comme étant de deux ordres : 1° des vaisseaux préexistant à la ligature et qui augmentent de capacité ; 2"^ des vaisseaux de nouvelle formation.
Les vaisseaux du premier ordre se divisent en deux classes : les vaisseaux distincts^ et les vaisseaux capillaires.
Ils ont été indiqués par tous les observateurs qui ont examiné des membres dont Tartère principale avait été liée, et dans lesquels la circulation s'était rétablie depuis un laps de temps plus ou moins considérable.
Je considère chaque cordon nerveux comme porteur d'une longue anastO'^ mose vasculaire, d'un long canal artériel qui s'étend dans tout le trajet du nerf. Cette disposition anatomique est analogue à celle en vertu de laquelle les artères spinales ont un trajet beaucoup plus long que leur volume originel ne le ferait supposer; elle s'explique par les additions continuelles de rameaux fournis par la branche artérielle qui s'engage dans chaque trou de conjugaison en s'accolant au nerf et en remontant à contre-sens de la direction de celui-ci. C'est de la même manière que chaque grand cordon nerveux recevant à divers points de sa longueur des rameaux qui s'anastomosent à leurs deux bouts, il y a formation d'un canal artériel continu.
Capillaires, — On ne saurait douter que les vaisseaux capillaires ne prennent une grande part au maintien de la circulation dans un membre dont Tartère principale a été liée.
Encore que les réseaux capillaires soient surtout destinés à mettre en communication la terminaison des artères avec l'origine des veines, cependant, à raison des anastomoses qu'ils forment entre les branches terminales de deux collatérales qui naissent d'un même tronc à des hauteurs diffé* rentes, ils ramènent le sang de la collatérale qui naît entre le cœur et la ligature dans celle qui naît au-dessous de la ligature; ces capillaires dilatés forment donc une voie pour le passage du sang.
2* Vaisseaux de nouvelle formation. — Ceux-ci, d'une haute importance au point de vue physiologique, sont dénués d'importance chirurgicale, en ce que leur formation exige un temps qui les rend, pour ainsi dire, superflus à l'époque oii ils peuvent fonctionner, la circulation ayant dû se maintenir par le seul secours des voies collatérales. Toutefois ces artères de nouvelle formation constituent un fait trop curieux et dont on ne peut pas assez prévoir toutes les conséquences, pour se permettre de ne pas l'indiquer avec les détails qu'il comporte .
Deux voies d'investigation ont été ouvertes aux observateurs pour étudier la régénération des vaisseaux a la suite des ligatures.
1" Les résultats anatomico-pathologiques d'autopsies faites à la suite de ligatures pratiquées, soit à l'occasion d'un anévrysme, soit pour toute autre cause; 2" Texpérimentation sur les animaux.
Chez rhomme, nous ne possédons pas encore de résultats bien concluanu. En effet, si Maunoir a trouvé, après la double ligature d'une carotide qu'il avait divisée en travers, un filament creux allant du bout supérieur an bout inférieur de Tartère, M. Velpeau et d'autres observateurs n'ont trouvé après des ligatures anciennement faites, qu'un cordon cellulaire imperméable au sang, se confondant avec le tissu cellulaire ambiant et ne présentant aucune trace d'artérioles nouvelles.
I Chez les animaux, la formation de branches vasculaires rétablissant une communication entre les deux bouts d'une artère liée ou divisée nous paraît un fait hors de doute. Les assertions de Parry a ce sujet ont été confirmées par des observations ultérieures.
LIGATURE DES ARTÈRES EN PARTICULIER
Après avoir étudié les ligatures en général, nous allons décrire chaque ligature, en suivant Tordre anatomique à partir de Textrémitë terminale des membres vers leur racine.
Division des artères , av point de vue des ligatures, en artèresde transmission et en artères de distribution. — Quand on examine attentivement les artères des membres, l'esprit est frappé d'une division qui, je crois, n'a pas été faite, c'est la division de ces vaisseaux en artères de transmission ot artères de distribution.
C'est surtout à l'occasion de la bifurcation de la fémorale, en fémorale proprement dite, et en fémorale profonde, que nous avons été mis sur la voie de la distinction qui précède.
En effet, quand un membre se compose de plusieurs sections ou brisures superposées, comme le bras, l' avant-bras, la main, pour le membre supérieur; la hanche, la cuisse, la jambe et le pied, pour le membre inférieur, l'on remarque toujours que chaque section supérieure à une autre renferme deux ordres d'artères, savoir, 1" celles qui lui sont propres et que j'appelle ses artères de distribution; 2® celles qui traversent cette section du membre, pour se rendre aux sections plus déclives et que nous appelons artères de transmission.
Au membre inférieur, nous avons la fémorale profonde et toutes ses divisions qui constituent à proprement parler le système artériel spécial delà cuisse; la grande fémorale au contraire, presque étrangère à la cuisse par les branches qu'elle fournit, est, à proprement parler, l'artère de lajanibe.
Le propre de l'artère de transmission est de parcourir toujours un trajet d'une certaine étendue, sans fournir de branches ou en ne donnant que des branches presque insignifiantes. Ce sont ces artères de transmissioD qui. dans un membre, sont surtout importantes à connaître au point de wi^ chirurgical ; c'est principalement sur elles que Ton applique les ligatures; il suffit, pour s'assurer de l'exactitude de cette proposition, de constater le^
succès obtenus en chirurgie par la ligature de la fémorale, de Thumérale, de la carotide, et de plusieurs autres artères de transmission.
Richesse des voies anastomotiques au niveau des articulations, — Dans la répartition des artères collatérales à chaque section des membres, il est à remarquer que ces vaisseaux se trouvent en plus grand nombre au niveau des articulations, c'est aussi dans ces mêmes lieux que se rencontrent les plus impoilantes anastomoses. Cette disposition n'a-t-elle pas évidemment pour résultat de prévenir l'interruption de circulation que pourraient produire certaines attitudes exagérées et quelque peu prolongées des diverses articulations ?
ItfOl de la position de» artère» dan» le «eiis de la flexion * de* Jointures.
Contraste résultant de cette loi pour le membre supérieur et pour le membre inférieur, — Dans le membre thoracique, toutes les articulations 'se fléchissent dans le même sens, depuis les phalanges jusqu'à l'articulation scapulo-humérale. Dans le membre inrérieur ou pelvien, il n'en est pas ainsi : les flexions et les extensions alternent les unes avec les autres. Cette première difierence en entraine une autre dans la situation générale du système artériel du membre. En effet, on observe généralement que la principale artère, dans les membres, se place tmjours du côté de la flexion des jointures ; or, dans le membre thoracique, la flexion ayant lieu dans le même sens pour toutes les articulations, l'artère ne change pas de situation face pour face, comme cela s'observe pour le membre inférieur, où l'on voit l'artère placée tout à fait en avant du membre (à la cuisse), puis tout à fait à la partie postérieure (creux poplité).
LIGATURES QUI SE PKATIQUEI<(T SUR LES ARTÈRES DE LA BEGIO^T
SUS-DI APHRAGUATIQUE .
I^iipttnres des artères des n&embres supérieurs.
Les ligatures sur les membres thoraciques étant généralement plus faciles que celles qui se pratiquent sur les membres abdominaux, c'est par les premières que nous commencerons, afin de procéder méthodiquement, c'est-à-dire, en allant du simple au composé.
I^liTiitnre de Vareade paln&alre superficielle.
Cette ligature ne peut être faite dans le creux de la main, mais seulement à l'origine de l'arcade palmaire au moment où l'artère ayant franchi le ligament annulaire se place presque au contact du pisiforme : là on la découvre d'une manière certaine.
Donnée anatomique» — A sa terminaison, l'artère cubitale, près de se transformer en arcade palmaire superficielle, s'engage avec le nerf cubital
amoindri, mais non encore divisé, dans une coulisse abondamment poaime de tissu celluleux lâche, mais recouvert par le coussinet adipeux de l'éminence hypotbénar, qui doit être divisé dans toute son épaisseur pour permettre d'arriver à Tartère.
Donnée physiologique, — En faisant contracter le muscle cubital antérieur, on détermine plus exactement la position et la limite du pisifomie.
Donnée linéaire, — Au côté radial du pisiforme décrivez une ligne légèrement courbe à concavité regardant vers le bord cubital de la main, vous avez l'expression du trajet de l'incision.
Attitude d'incision. — La main est renvereée en arrière; on inciâela poau et toute l'épaisseur du coussinet adipeux de l'éminence hypothënar.
Fig, 15. — Ligature de l'arcade palmaire superÛcieUe.
L'incision est nécessairement profonde, mais, en restant au contact du pisiforipe, on arrive à une gouttière celluleuse dans laquelle apparaissent le nerf et l'artère accollés l'un à l'autre, le nerf étant plus interne.
Attitude de recherché, — Comme les tissus en cet endroit sont un peu serrés, on augmente les facilités d'exécution en fléchissant la main sur l'avant-bras et en la portant dans l'adduction.
Eityatiire de la radiale à la faee externe ém earpe
(dans la tabatière anatomtqve).
Indications. — Cette ligature se pratique pour des hémorrhagies provenant de l'arcade palmaire profonde, laquelle se trouve souvent lésée dans les plaies de l'éminence thénar.
Exploration préparatoire, — Une compression circulaire exercée momentanément sur la partie inférieure de l'avant-bras, un peu au-dessus du poignet, fait apparaître la veine céphalique du pouce, et met* l'opérateur à même de l'éviter pendant l'incision de la peau.
Donnée anatomique. — 1® L'artère radiale, après avoir contourné Textrémité inférieure du radius, et s'être placée à la face externe du carpe dans le creux appelé vulgairement tabatière anatomique^ plonge ontre les deux premiers métacarpiens. 2^ L'artère radiale se trouve contenue dans répai»-
t$eur même des parois de la gaine du muscle radial antérieur ou grand palmaire ; cette disposition n'est bien marquée que dans la moitié supérieure de Tavant-bras. Il résulte de cet accoiement plus intime à l'un des deux muscles entre lesquels l'artère se trouve placée, que, quand on cherche l'artère à la partie supérieure de Tavant-bras, si l'on veut rester bien strictement dans l'interstice musculaire, on laisse quelquefois l'artère sur l'un des côtés, et l'on pénètre à une grande profondeur sans la rencontrer. Aussi peut-on regarder comme certain que, dès qu'on n'a pas trouvé l'artère de prime abord en ouvrant Tinterstice, cela tient à ce que l'on a déjeté le vaisseau sur l'un des côtés de cet interstice et qu'il ne faut pas continuer à le chercher plus profondément ; on doit alors explorer avec soin l'une et l'autre des parties latérales de la plaie, mais surtout celle qui répond au muscle radial antérieur.
Donnée physiologique. — Point de battements artériels. Quoique appuyée sur un plan osseux résistant, l'artère radiale à la face externe du carpe est souvent d'un trop petit calibre pour que l'on puisse sentir ses battements. Du reste, en imprimant au pouce un mouvement d'abduction forcée, on détermine une excavation plus prononcée de la fossette limitée par les tendons du long extenseur et du court extenseur du pouce.
Donnée conventionnelle. — Comme l'incision faite dans la direction de l'artère croise le tendon du long extenseur du pouce, cela peut exposer, soit à ouvrir la gaine de ce tendon, soit à le blesser lui-même.
Aussi, au lieu d'inciser les tissus dans cette direction, faut- il suivre une ligne qui, partant de Te^trémité de la malléole radiale, aille tomber dans Vaxe du premier métacarpien, de telle sorte que le couteau respecte, nonseulement le tendon qui est en dehors, mais encore la veine céphalique du pouce qui est en dedans et qu'il est important de ménager, ainsi que le tendon du long extenseur du pouce.
Par ce procédé on a encore l'avantage de croiser obliquement le trajet de l'artère.
Attitude d'incision. — Elle doit être intermédiaire à la supination et à la pronation, la main étant légèrement inclinée sur le cubitus, et le pouce mis dans l'abduction.
Au-dessous de la peau, incisée d&ns l'étendue de 3 à 4 centimètres environ, suivant la direction indiquée plus haut, on trouve plusieurs couches fibreuses très-denses, qu'il est nécessaire de diviser.
Attitude de rechercfte. — Quand on procède à la recherche de l'artère, on renverse la main sur son bord radial, et, après avoir isolé le vaisseau, on engage au-dessous de lui, l'aiguille d'A. Cooper ou celle de Deschamps.
Difficultés. — Ici il y a une remarque anatomique importante à faire, quant au trajet que suit cette portion d'artère, remarque qui peut aussi s'appliquer à l'artère pédieuse. — Souvent la radiale et la pédieuse à leur extrémité terminale ne se trouvent pas à leur place habituelle ; elles décri-
vent une portion de circonrérence assez étendue, pour reveair entoile s'engager dans le point accoutumé, entre te premier et )e second osdu métacarpe ou du métatarse. Aussi est-ce dans ce lieu qu'il faut cberdKr
Fig. 10.— Ligature (le la radiale A laface externe du carpe (dans la tabatlire initomiqiK).
ces artères, quaud elles décrivent im circuit, et c'est eu effet dans ce poinl qu'on les trouve constamment.
J'ai également observé deux fois une anomalie qui a, je crois, élé déji indiquée et qui consiste en ceci : que l'artère, au lieu de s'engager entre le premier et le second métacarpien, pénètre dans la paume de ia main en passant entre le deuxième et le troisième métacarpien.
Lorsque, dans la ligature de la radiale à la tabatière anatomique, ou éprouve de la difficulté à trouver l'artère, il faut la chercher vers l'extrémité métacarpienne de l'incision.
J'ai l'habitude, dans mes cours d'opérations, démettre à découvert ^a^ tère au-dessus et au-dessous du tendon du long extenseur du pouce.
Llfatare 4« 1> r*<Ual« »■ «aart laHrlcar <• l'aT«Nt-kra*.
Donnée anatomique. — Cette artère est située très -superficiellement. Recouverte par la penu el selon les auteurs par l'aponévrose superficielle, placée entre les tendons du long palmaire et du grand supinateur, clic repose sur le carré pronateur. — Le nerf radial est situé au cAté externe et à une certaine dislance.
Mes recherches anatomiques eu égard à la radiale m'ont conduit à reconnaitre qu'elle est fréquemment sous-cutanée, c'est-à-dire, placée i l'extérieur de l'aponévrose.
Donnée physiologique. — Cette donnée se déduit, 1* des battements de l'artère, 2' de la saillie des tendons de ses muscles Gatcllîtes, 3* enfin d'une dépresMon qui est surtout sensible, lorsque, retenant la main do malade dans l'extension , on l'engage à faire effort pour la fléchir.
Donnée linéaire. — A la réunion du quart externe avec les trois quarts iatemes de la partie inféneure de l'avant-bras, si on mène une ligne parallèle au bord externe du radius, celle-ci représentera assez bien le trajet de l'artère.
Attitude d'incision. — L'attitude que l'on doit donner au membre quand OD veut pratiquer l'incision est la supination avec horizontailté de l'avant-
Fig. 17.— Ligature (le Is radiale au quart iDréricur de r»aiil-bras.
bras, la main étant portée dans l'extension forcée. — L'opérateur, se tenant au côté externe du membre, fait une incision de deux travers de doigt de longueur, qu'il ne doit pas prolonger au delà du collet de l'extrémité inrérieure du radius. Cette incision sera pratiquée avec précaution.
Pour une artère aussi superficielle que la radiale, on pourrait, avant d'iociser. recourir au pincement de la peau ; seulement le sens dans lequel doit être fait le pli cutané n'est pas favorable à l'opération, parce qu'on est obligé de le faire perpendiculairement à l'axe du membre et que dans cette direction la peau est naturellement tendue.
Attitude de recherche. — Le paquet des vaisseaux mis à nu, il faut ouvrir la gaine commune k l'artère et à ses deux veines satellites que l'on isole avec le bec de la sonde cannelée pour ne pas les comprendre dans la même ligature. Comme cette artère est très-superficieQe, on peut passer la sonde au-dessous d'elle sans danger. On facilite singulièrement l'isolement de l'artère en fléchissant la main en avant.
Obs. — Blfssure de Varlère radiale, — Ligature. — Particularité curieuse. — L'n jeune homme flgé de 23 ans, menuisier, s'est blessé accidentellement avec un couleau , à la partie infiïrieure de l'avant-hras gauche, précisément A 3 centimètres au-dessus de l'articulation radio-carpienne , face palmaire, c6té radial. Le sang a jailli avec abondance et l'on a reconnu que l'artère radiale avait été lésée.
Le malade a été reçu à la Charité en septembre 1844, et on s'est mis en devoir de lier le vaisseau. On a commencé par comprimer la brachiale pour pouvoir agir à sec dans la plaie; mais cette compression a paru insuffisante, car le sang continuait à couler. Ce sang ne provenait pas du bout inférieur, car, en comprimant la radiale elle-même au dessus de la plaie, on a arrêté Thiuiuorrhagie. M. Chassaignac a fait continuer cette compression, a débridé la plaie en haut et en bas, isolé parfaitement l'artère des deux veines collatérales et placé deux ligatures, Tune au-dessus, l'autre au-dessous du point blessé, àuoê distance de 2 centimètres de ce môme point.
Ces ligatures ont été parfaitement serrées; elles étaient fines et ont été fixées par un double nœud. Le sang cependant a continué à couler dès qu*on a cesst^ la compression.
Cela ne pouvait s'expliquer que par la présence d'anastomoses puissantes entre l'endroit de la ligature et celui de la plaie, ou bien parce que le nœud de la ligature n'était pas serré. Dès lors on a placé de nouveau un fil sur chaque bout plus près du point divisé; de sorte qu'il y a eu quatre fils placés, deux au dessus et deux au dessous, et l'hémorrhagie a été définitivement arrêtée.
Le membre pansé à l'occlusion a été placé sur un oreiller dans une position élevée.
Le lendemain état satisfaisant ; pouls fébrile ; nuit un peu agitée.
Le onzième jour, le malade est parfaitement guéri.
I^igfttare de la radiale an tiers Bapérienr de l'avant-
Exploration préparatoire. — Compression circulaire au niveau du pli du coude pour faire gonfler les veines à la partie antérieure de l'avant-bras et se mettre à même de les éviter pendant l'incision de la peau.
Donnée anatomique. — Après sa naissance à Tartèrc brachiale, Tarten* radiale s'engage entre le long supinateur et le grand palmaire uni au rooii pronateur. Ici elle est en rapport immédiat avec le nerf radial qui ca à son côté externe.
Donnée physiologique, — Chez les sujets qui ne sont ni très-gras, m très-musculeux, on peut encore sentir profondément les battements artériels. La saillie des muscles satellites et une dépression au niveau de Tinterstice musculaire se font très-bien apercevoir par l'attitude dans laquelle, la main étant retenue dans l'extension, le malade fait effort pour la
fléchir.
Donnée conventionnelle. — Tirez une ligne qui, partant du milieu dn j* du bras, viendrait aboutir au quart externe du poignet, dans le point que nous avons indiqué pour la ligature précédente.
Attitude d'incision. — Elle consiste comme dans le cas précédent à placer l'avant-bras dans la supination et à renverser le poignet en arrière; on doit faire une incision d'un pouce et demi à deux pouces, s'arrétaot juste
à deux travers de doigt au dessous du pli du coude. Eu portant rincision plus haut, on est exposé à lier la brachiale elle-même, dans le cas oU elle se divise un peu tardivement. Après avoir incisé la peau en respectant
Fig. 18. — Ligature de la radiale dans la moiUé supérieure de TaTant-bras.
l'aponévrose, on aperçoit une ligne blanchâtre qui indique l'interstice et sur laquelle il faut diviser l'aponévrose.
Attitude de recherche. — Il faut imprimer au poignet une forte flexion, et placer Tavant-bras un peu dans la pronation : c'est alors qu'on sépare les corps charnus des muscles, soit avec les doigts, soit avec le bec de la sonde cannelée. D'après ce que nous avons dit de la donnée anatomique, c'est en dedans et à côté du nerf radial que l'on trouve le paquet des vaisseaux qu'il faut isoler, comme on le fait dans la ligature de la radiale au quart inférieur de Tavant-bras.
Complications. — J'ai avancé dans mes cours que l'artère radiale se trouve contenue dans Vépaisseur de la gaine musculaire du grand palmaire; il résulte de là que quelquefois, en s'engageant bien strictement dans rintervalle du grand palmaire et du long supinateur, on laisse l'artère sur l'un des côtés, et l'on pénètre, profondément sans pouvoir la trouver. Lorsqu'on ne parvient pas à la découvrir dans une situation superficielle, on peut tenir pour certain que Ton est tombé dans l'erreur que noua signalons, et que l'artère se trouve sur Tune des parties latérales de la plaie, du côté du grand palmaire.
Ll^tvre de la evibltelc à la partie tnférieMe de Pairaat*%rae.
Exploration préparatoire. — Perception préalable, quand le sujet est maigre, des battements artériels de la cubitale. — Pression circulaire sur i avant-bras au dessus du lieu où va être pratiquée l'incision, afin de reconnaitre la présence de veines plus ou moins volumineuses qu'on tâchera d'éviter.
Donnée anatomique. L'artère cubitale dans ses deux tiers inférieurs se
trouve située entre le muscle cubital antérieur qui est son muscle satellite, et les tendons réunis des fléchisseurs (le sublime et le profond). Elle est on peu recouverte par le tendon du cubital antérieur dans le point où noos voulons la lier. Le nerf cubital est plus en arrière ; il est situé au côté interne de l'artère. Eu égard à l'axe du membre, l'artère est plus centrale et le nerf plus périphérique.
Donnée physiologique» — Les battements de la cubitale sont peu sensibles, cependant ils peuvent encore être perçus assez facilement quand il n'y a ni un trop grand développement musculaire ni un empâtement oedémateux.
La main portée dans l'extension en arrière et inclinée sur son bord radial, rend très-saillant le tendon du cubital antérieur et fait mieux apercevoir la dépression qui le sépare des tendons fléchisseurs.
Donnée conventionnelle, — Pour exprimer le trajet de latotalité de l'artère, il faudrait tirer du milieu du pli du bras une ligne aboutissant au pisiforme. Mais on aurait de grandes difficultés à trouver l'artère en pratiquant l'incision d'après le trajet de cette ligne. En effet, à la partie supérieure, on n'arriverait sur le vaisseau qu'à travers les masses musculaires qui partent de l'épitrochlée.
La donnée conventionnelle destinée à conduire sur l'interstice musculaire qui mène à l'artère est fournie par une ligne qui , partant de l'épitrochlée^ viendrait aboutir au pisifonne. Mais, dans cette détermination, il est utile de bien préciser que cette ligne doit partir de la face antérieure de l'éminence épitrochléenne pour se terminer aussi à la partie antérieure de l'os pisiforme. — D'une autre part, nous ferons remarquer que l'incision doit tomber dans le point où le cinquième interne de la partie antérieure de l'avant-bras se réunit aux quatre cinquièmes externes, et qu'il ne faut pas symétriser, comme on le fait généralement, la position de la radiale et celle de la cubitale à leur partie inférieure.
Attitude d'incision. — Le bras étant en supination et la main placée comme pour la recherche de la donnée physiologique, on fait, à la réunion des quatre cinquièmes externes avec le cinquième interne, une incision de deux travers de doigt et qui ne descende pas à une distance moindre de 2 centimètres de l'os pisiforme. On ouvre l'aponévrose superficielle sans lésor la gaine du tendon du cubital antérieur que l'on rejette en dedans, et l'on trouve la gaine des vaisseaux à laquelle on pratique une ouverture pour rechercher l'artère et l'isoler de ses veines satellites.
Altitude de recherche, — Fléchir la main sur l'avant-bras, porter celle^ en dedans, et fléchir l'avant-bras sur le bras.
On facilite par cette manœuvre le relâchement des muscles, relâchement beaucoup plus nécessaire ici que pour la ligature de la radiale.
Difficultés. — Quand on a quelques doutes après avoir fait l'iDcision
pour la ligature de la cubitale, on s'éclaire sur-le-champ en coDstataot à nouveau avec le doigt la position du pisiforme.
Fig. 19. — Ligature de la cubitale i. la partie Intérieure de l'avuit-bru.
Obb. — Anivrysme faux eoméeuHfde ta eubilate. — lÂgalure de celte artère au quart inférieur de l'avani-lirat. — Lemattre, Jacques, flgé de 32 ans, garçon boucher, entre le 22 novembre ISâlî, A l'hapital Lariboisiëre, salle Saint-Augustin, n"20.
Le !6 octobre dernier, cet bomme était occupé à désarticuler un pied de bœuf, lorsque le couteau lui échappa brusquement et vint, par sa pointe, blesser l'avant-bras gauche, i. 2 cenlimëtres environ de l'émineuce hypotbénar, sur le trajet de l'artère cubitale. Immédiatement la petite plaie livra passage à □u jet de sang très-fort, saccadé. On établit sur-le-cbamp une compression assez ^ei^que sur la plaie, ce qui arrêta l'bémorrhagie.
Lemaltre Tint aussitôt à laconsultation de i'hOpital Lariboisière, où l'on SI une compression sur la cubitale, au dessu! et au dessous de la plaie, à l'aide de compresses graduées; puis on recommanda au blessé de conserver son appareil pendant quinze jours au moins.
Quand il enleva son pansement, Lemaltre trouva la partie blessée en fort bon état : la petite plaie était cicatrisée, il n'y avait aucun gonflement; mais quelques jours après il remarqua une petite tumeur, bien circonscrite, au niveau de la blegsure. Plus de quinze jours s'étaient écoulés depuis l'accident ; Lemaltre avait repris ses occupations, et n'éprouvait guère qu'un peu de raideur du poignet.
LeXI noTembre, un nouvel accident vint accrollre le volume delà petite tumeur : Lemaltre conduisait une charrette; dans un mouvement du cheval, sa main gauche se trouva serrée fortemeot entra la charrette et une muraille. Il I eut une douleur Irës-vive au moment même, gonnement de la partie Interne de la main et de la partie iurérieuredel'avant-brag.
Aujourd'hui, 22 novembre, voici ce qu'on observe : Il existe A l'avant-hras, un peu au dessus du pli du poignet, une tumeur du volume d'une noix sur le milieu de laquelle on remarque une cicatrice d'un cenlimèlre de longueur.
Cette tumeur^ placée entre les tendons du cubital antérieur et du palmaire grêle, se continue vers Téminence hypothénar^ dont elle occupe la moitié supérieure ; elle a donc une portion antibrachiale et une portion palmaire, séparées Tune de Tautre par le pli antérieur du poignet, ce qui lui donne un aspect bilobé. Son volume général égale à peu près la grosseur d'un œuf de pigeon.
A la palpation, on sent des battements isochrones à ceux du pouls; ce sont des mouvements d'expansion bien manifestes, perceptibles soit dans le sens transversal, soit dans le sens longitudinal, même dans la portion palmaire de la tumeur. La compression de l'huraérale ou celle de la cubitale suffit pour faire cesser ces battements.
A l'auscullation, on trouve un souffle intermittent, bien localisé.
Le malade éprouve dans les deux derniers doigts des fourmillements continuels, accompagnés d'élancements irréguliers à intervalles éloignés. 11 y a insensibilité de la face palmaire du petit doigt et de la partie interne de la paume de la main; la sensibilité est très-obtuse dans la moitié interne de la face palmaire de l'annulaire. Ces phénomènes doivent évidemment se rattacher à la compression du nerf cubital, car ils n'existent que depuis que la tumeur a acquis un certain développement; ils manquaient dans les joui^s qui ont suivi l'accident.
Pour calmer les douleurs, on prescrit une pommade composée avec : chlorhydrate de morphine 4 gramme, axonge 40 grammes.
La tumeur s'accroît un peu pendant le séjour du malade à l'hôpital.
Le 1*' décembre, M. Chassaignac pratique la ligature de la cubitale, au quart inférieur de Tavant-bras. Après avoir serré le fil, on sent encore de légers battements dans la tumeur ; ces battements cessent complètement par la compression de la radiale. M. Chassaignac pense que la ligature de la cubitale pourra diminuer suffisamment le cours du sang dans la poche pour qu'il s'y forme des caillots ; du reste, on pourra toujours avoir recours à la ligature de la radiale, s'il y a lieu de le faire plus tard. On met sur la plaie le pansement par occlusion; et le membre est placé dans une gouttière.
Le soir il n'y a pas de fièvre; l'opéré a souffert seulement pendant deux heures.
6 décembre. — On enlève le pansement : la-tumeur a diminué de moitié; seulement elle présente encore de légers battements, comme au moment de la ligature. Les douleurs des deux derniers doigts ont beaucoup diminué d'intensité depuis l'opération; l'état de la sensibilité des derniers doigts reste le mâme. — Nouvelle cuirasse.
11 décembre. — Le pansement est enlevé de nouveau ; on ne peut plus sentir le moindre battement ; cependant la région est encore volumineuse. Plus d'élancements dans les doigts ni à la main ; l'engourdissement persiste.
Le 12 décembre dans l'après-midi; quoique le malade garde le lit et reste dans l'immobilité la plus complète, il survient une légère hémorrhagie qui s'arrête spontanément. Par prudence cependant on applique le perchlorure de fer.-* Le surlendemain on revient au pansement par occlusion.
17 décembre. — La plaie est en tort bon état ; la petite tumeur ne reçoit définitivement plus de sang.
27 décembre. — La plaie a diminué de plus de moitié; elle fouruit à peine quelque suppuration. Les douleurs névralgiques ont cessé complètement; mais la sensibilité est toujours très-obtuse à la face palmaire du petit doigt, et dans la moitié interne de Tannulaire.
I4i9atare de la cubitale à la réanlon dn item ■npérlenr airec le
tien moyen de PaTant-brae,
Exploration préparatoire, — Compression circulaire au niveau du pli du coude, pour faire apparaître les veines cubitales sous-cutanées, quelquefois volumineuses, et qu'il serait utile d'éviter.
Donnée anatomique. — La cubitale après son émergence de l'artère brachiale, s'enfonce sous le faisceau musculaire qui naît de l'épitrochlée, et ce n'est qu'au niveau de la réunion du quart supérieur avec les trois quarts inférieurs du bord cubital de l'avant-bras qu'elle se place dans l'interstice aponévrotîque qui sépare les corps charnus du muscle cubital antérieur et du fléchisseur sublime. — Le nerf cubital est placé dans le même interstice à peu de distance de l'artère, mais plus superficiellement et plus près du bord interne de l'avant-bras.
Les rapports du nerf cubital avec l'artère à la partie supérieure del'avantbras dans le point où ces deux organes viennent s'accoler l'un à l'autre sont tels, que pour arriver sûrement à l'artère il faut, dès que l'on a découvert le nerf, rejeter celtii-ci en arrière en le laissant accolé au muscle cubital antérieur pour chercher l'artère à son côté externe ou radial. Que si, au lieu d'en agir ainsi, on décolle le nerf d'avec le muscle cubital, et si on reporte ce nerf en avant pour arriver à l'artère, en passant au-dessous du nerf, presque toujours on ramène l'artère elle-même en avant avec celui-ci, et il peut devenir difficile de la trouver, tandis que rien n'est plus facile quand on a soin de la chercher en passant à la partie antérieure du nerf.
Donnée physiologique. — Les battements de l'artère ne peuvent être perçus ; car elle est située trop profondément et ne repose sur aucune partie osseuse.
Lorsqu'on fait contracter les muscles, l'interstice musculaire se révèle assez bien par une dépression linéaire qui, partant de l'épitrochlée, aboutirait à l'os pisiforme. Gela est surtout sensible chez les sujets maigres.
Donnée conventionnelle. — Ligne tirée de l'épitrochlée au pisiforme.
Attitude d'incision. ^- L'avant-bras est placé en supination, la main portée dans l'extension en arrière et inclinée sur son bord radial.
D'après ce que nous avons dit à l'occasion de la donnée anatomique, il est évident qu'il faudra que Vincision s'arrête à trois travers de doigt de l'épitrochlée^ pour n'être pas obligé d'aller chercher l'artère trop profon* dément ; car elle est d'autant plus centrale qu'on approche davantage dn pli du bras.
La peau et le tissu cellulaire étant divisés, on tombe sur l'interstice mn^ culaire reconnaissable à s{i couleur blanchâtre.
Fig, 20. — Ligatare de la cubitale à la réunion du tiers supérieur avec le tiers
moyen de Tavant-brafl.
Si Ton n'était pas bien sûr que ce fût l'interstice, il faudrait faire glisser la lèvre cubitale de l'incision sur l'aponévrose à la faveur du fascia peliucida, et le premier interstice que l'on rencontre à partir de la crête du cubitus est précisément celui dans lequel on doit pénétrer. On divise alors Taponévrose, et l'on sépare les muscles avec le bec de la sonde, ou mieux avec le doigt.
Quand on est arrivé au nerf cubital, il faut toujours chercher l'artère en refoulant le nerf en arrière et en le laissant accolé au muscle cubital. ^, étant arrivé au nerf cubital, l'on passe en arrière de celui-ci pour atteindre le vaisseau, on ramène presque toujours ce dernier en avant, et il devient très-difficile de le trouver.
Il faut donc chercher l'artère au côté externe ou radial du nerf cubital en rejetant celui-ci en arrière.
Attitude de recherche. — La main étant fléchie sur l'avant-bras et inclinée sur son bord cubital, on fait exécuter au poignet un mouvement de pronation. Quand l'artère est séparée de ses veines collatérales, il faut se servir d'une aiguille courbe de Deschamps ou d'A. Cooper, afin de n'exercer aucun tiraillement sur le vaisseau, ce qui a inévitablement lieu quand on le fait saillir en dehors des muscles au moyen de la sonde cannelée.
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Diffkultêt. — Une des anomalies les plus remarquables de l'artère cubitale est celle que aous avons notée dans l'ob^rvation suivante.
Sur un sujet qui servait à notre cours d'opérations le 18 octobre 183â, l'artère cubitale naissait de l'artère axillaire dans le creux de l'aisselle au niveau de la tête de l'humérua. Elle se plaçait aussitôt entre deux petites veines; elle descendait à la partie interne du bras, côtoyée par le nerf brachial cutané interne et par la veine basilique. Arrivée au pli du bras, elle était située superficiellement sous la peau, passait au devant du muscle rond pronateiir, et venait se rendre à sa place accoutumée, mais superficielle et plus distante du nerf que de coutume. Par conséquent le nerf cubitaU la partie supérieure de l'avant-bras était séparé de l'artère par l'épaisseur dugrand palmaire, du rond pronateur et du fiéchisseur sublime.
L'artère qui continuait le tronc axillaire, c'est-à-dire, la brachiale, descendait le longdu bras dans sa place ordinaire, accompagnée par les veines brachiales profondes, et venait passer au pli du coude au dessous de l'aponévrose qui la séparait do l'artère cubitale. S'engageant ensuite dans l'intervalle compris entre le radial antérieur et le long pronateur, elle venait constihier la radiale qui offrait un volume double de celui de la cubitale. Blandtn et M. Looget ont été témoins du fait.
MA^Ktmw* de l*«trtèrc IntersisaBa* aat^rleBre de l'avaBl-knw.
(J^e longue incision est pratiquée sur la partie médiane de l'avant-bras. On ouvre l'aponévrose et on pénètre d'abord entre le muscle grand pal-
Fig. 11. — Ligature de l'artère loteroueuse anlérleure de l'avant-bras.
maire et le rond pronateur. Au dessus du bord inférieur de ce dernier muscle, .on s'engage profondément dans la partie antérieure de l'avantbras, en rejetant vers le côté interne la masse des tendons fléchisseurs.
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La main est fortement fiéchîe sur Tavant-bras et portée un peu dans l'adduction. On arrive à la couche la plus profonde des muscles dont il est impossible de ne pas sacrifier en partie les fibres, pour mettre définitivement à découvert le trajet du vaisseau sur le ligament interoeseux.
Une aiguille de Deschamps sert à passer le fil à ligature sous l*artère.
C'est parce que nous avons été témoin de la perte d'un jeune homme par hémorrhagie de Tartère interosseuse que nous avons cru devoir indiquer un mode opératoire particulier pour cette ligature. Mais nous devons hautement déclarer que nous n'aurions recours à la ligature sur place, qu'après avoir tout fait par la compression digitale et la ligature même de l'artère du bras pour arrêter l'hémorrhagie^ les moyens indirects étant infiniment moins dangereux.
Ijt^atare des InteroHeasea dans le cas d'ampatmtlOB.
On pense généralement que ce qui rend les artères interosseuses difficiles à lier, c'est leur adhérence au ligament interosseux. Je crois pouvoir avancer que l'adhérence des artères à ce ligament n'est pas plus forte que celle de toute autre artère aux organes qui l'entourent.
Ici, comme ailleurs, il existe une gaine celluleuse qui permet à l'artère autant de mobilité qu'en ont généralement les artères, quand on les tire, soit dans le sens longitudinal, soit perpendiculairement à leur axe.
Cependant la difliculté de lier ces vaisseaux à la surface du moignon dans l'amputation de l'avant-bras et de la jambe est un fait d'observation. Comment doit-il être expliqué ? Voici l'interprétation qui me parait la mieux fondée.
J'attribue l'embarras du chirurgien en pareil cas à plusieurs causes : 1* à la difficulté de saisir l'artère, 2* à ce qu'on ne saisit pas l'artère seule, 3^ à la difficulté de lier.
Reprenons l'examen de ces trois points, et indiquons les moyens à employer pour vaincre la difficulté.
!• L'artère est difficile à saisir avec la pince, — On sait que, toutes les fois qu'une artère est divisée, elle se rétracte. Ici la même chose a lieu; en outre voici ce qu'il y a de particulier. Si une artère est coupée au milieu des masses musculaires, elle se rétracte ; mais, comme les chairs éprouvent aussi, elles, une rétraction, les parties gardent leurs rapports, et d'une manière relative l'artère ne se rétracte pas assez profondément pour qu'il soit difficile de la saisir.
Or, au contact du ligament interosseux l'aponévrose étant retenue par ses insertions osseuses aussi bien que les fibres musculaires profondes adhérentes à l'os ou à l'aponévrose, il en résulte que ces parties ne se r^* tractent pas, tandis que le vaisseau, subissant sa rétraction naturelle, rentre plus profondément qu'à la surface de toute autre plaie. Pour remédiera
ligature: des artères. S90
<*elte trop grande rétraction relative, il n'y aurait d'autre moyen que la section du ligament interosseux proposée par M. Sédillot. Nous adoptenons ce moyen d'autant plus volontiers qu'il doit nous servir à résoudre d'autres difficultés.
Si? L'on ne saisit pas Vartère seule. — C'est là, du moins à mon avis, la principale cause de difficulté. En efTet, l'artère étant au contact du ligament interosseux, pour peu que l'on ne saisisse pas bien exactement que l'artère, ce qui a lieu quand les pinces ne portent pas sur le vaisseau de la manière la plus précise, l'on saisit avec elle le bord du ligament intcrosseuXy et quand on veut faire saillir le vaisseau, on sent que cela est impossible. Comment remédier à cet inconvénient? La première chose à faire à notre avis, c'est de bien mettre à découvert l'extrémité du vaisseau : de lier â sec. Il faut pour cela que la compression redouble d exactitude et de précision. Malgré tout ce que Ton peut faire à cet égard, il coule toujours un peu de sang à travers les veines voisines de l'artère. Mais l'éponge en fait justice.
3* Il est difficile de lier. — Cela tient à ce que, alors même qu'on a bien saisi l'artère, on ne porte l'anse de la ligature qu'à une profondeur insuffisante, retenu qu'on est par le bord du ligament interosseux. Indiquer la nature de cette difficulté, c'est indiquer en même temps le remède qu'il convient d'y apporter.
Tout ce qui précède se rapporte à la ligature des artères interosseuses dans le cas d'amputation.
Ugmtnre de Partère hnmémle an plt dn bras.
Indications. — Cette artère est fréquemment exposée à être blessée, en raison de sa position superficielle, et de ses rapports étroits avec les veines sus-jacentes qui sont le siège habituel de la saignée. C'est presque toujours pour un anévrysme faux primitif ou pour Un anévrysme variqueux qu'on est obligé de découvrir l'artère, dans le point même où elle a été blessée , afin d'en faire la ligature au dessus et au dessous du lieu où le vaisseau a été atteint.
Exploration préparatoire. — Exercer la compression à la partie moyenne du bras afin de mettre en relief le trajet des veines en arrêtant le cours du sang veineux. Car il importe de ménager ces vaisseaux, nonseulement pour éviter les hémorrhagies qui pourraient résulter de leur section, mais encore pour ne pas compliquer de phlébites plus ou moins graves, les suites de l'opération.
Donnée anatomique. — Après avoir marché parallèlement au bord interne du biceps, l'artère brachiale s'engage sous l'expansion aponévrotique de celui-ci, et à partir du quart inféiieur du bras, elle se dirige de dedans en dehors pour venir croiser le milieu du pli du bras au dessous
duquel elle se divise. Le uerf médiaD est situé en dedans de l'arit^re. Li: tout est recouvert par la veine basilique médiaue située extéricur«Deu à l'expansion aponévrotique du biceps.
Donnée physiologique. — Les battements de l'artère sont perçiis an pli du bras avec la plus grande facilité et on peut les suivre assez haut qouui les sujets ue sont pas irès-musculeux ; si au contraire les muscles soBt trèft-développéa, l'artcre est bientôt recouverte par le bord interne du biceps, et ses battements sont moins prononcés.
Le trajet de l'artère est parfaitement indiqué par la saillie du bord toterne du biceps, lorsque celui-ci entre en contraction, et par une dépression oblique de dedans en dehors et de haut en bas. I^ïur avoir œu donnée, ou, si l'on veut, pour déterminer la contraction du biceps, il suffit d'engager le malade à Qéchir son avant-bras préalablement porté et retenu dans rexleneion.
Donnée conventionnelle. — Faites partir une ligne du milieu du pli iId bras, conduisez-la au centre même de l'aisselle, et vous aurez assez exactement la direction de l'incision à faire.
Une ligne qui, partant du quart externe de la partie inférieure de l'avuilbras, se prolongerait en passant par le milieu du pli du bras , donocnil encore assez bien le trajet de l'artère.
Fig. 11. -~ Ligature de rartére huminle an pU da btu.
On a conseillé d'inciser parallèlement à la veine basilique médiaiK', mais l'incertitude que présente le trajet des veines ne permet de faire aucun fond sur celte donnée.
Altitude d'incixion. — Le bras est placé dans la supioatiim et l'barizoDtalilé ; c'est l'attitude la plus convenable pour faire l'incision.
Le chirurgien se place au côté externe du membre et pratique une incision de 5 centimètres ad plus, en évitant de remonter trop haut afin de ne point blesser les veines basiliques médiane et cubitale dans le point oti elles se réunissent pour former la basilique. Le doigt d'un aide placé sur cette dernière, en déterminant sa tuméfaction, la rendra plus apparente et par conséquent plus facile à ménager. On peut recourir à Tartifice de l'incision sur un pli transversal fait à la peau.
La peau une fois divisée, on rencontre Texpansion aponévrotique du biceps recouverte par Taponévrose brachiale: on l'incise sur la sonde cannelée. Quelquefois les fibres tendineuses sont assez écartées dans ce point pour qu'on puisse faire pénétrer le bec de la sonde au dessous d'elles, sans faire à l'aponévrose une ouverture préalable. Il suffit pour cela d'imprimer quelques mouvements à la sonde parallèlement à ces fibres qui sont dirigées de dehors en dedans et de haut en bas.
On pourrait avec avantage substituer à la sonde cannelée des ciseaux boutonnés, pour faire la section des aponévroses et des gaines des vaisseaux.
Attitude de recherche. — Pour la recherche de l'artère, il faut faire fléchir l'avant-bras sur le bras afin de relâcher l'aponévrose, au dessous de laquelle se trouve le paquet des vaisseaux en dehors du médian, et un peu au dessous de ce nerf si on lie un peu haut. On isole l'artère de ses veines collatémles, et on passe la sonde de dedans en dehors en écartant le nerf.
Quelquefois on est gêné par la tension du nerf médian. On réussit à le relâcher en imprimant au membre un léger mouvement de rotation en dedans.
Complications, — Si cet accident survenait malgré le soin qu'on a pris de ne point blesser les veines en suivant toutes les indications que nous avons exposées dans le chapitre des ligatures en général, il faudrait surle-champ faire faire la compression du bout inférieur des veines par le doigt d'un aide.
Il faut se tenir en garde contre les anomalies artérielles. L'artère humérale peut se diviser prématurément, comme dans le cas dont nous avons rapporté l'observation, et alors la ligature n'arrête que la moitié du courant «anguin.
Il est une autre anomalie de la brachiale par suite de laquelle l'artère 66 trouve comme enfouie dans le brachial antérieur et séparée du nerf médian par une certaine épaisseur de tissu musculaire. Il faut donc, avant de pratiquer Tincision, chercher les battements; et, si on ne les trouve pas dans le lieu accoutumé, les chercher dans l'épaisseur du brachial antérieur.
Milgmtnre de llaumérale à la partie moyenne d»n bras*
Indications. — La ligature de cette artère se pcatique dans des casd*aii^ vrysmes de la partie inférieure de rhumcralc, lorsqu'on veut les opérer par la méthode de Huntcr, ou pour des blessures de rhumérale au pli du coude, blessures déjà anciennes. Il est en effet important de rappeler qoe, dans le cas où la plaie n'est plus récente, l'altération et l'inflammatioD des parois artérielles peuvent s'étendre en deçà de l'anévrysme, ce qui reiHJ les tuniques du vaisseau pIUs promptes à s'ulcérer sous l'action de la ligature. Il résulte de là que, plus les moyens d'oblitération sont éloignés d^» la tumeur, plus ils offrent de sécurité contre l'hémorrhagie consëculive.
Exploration préparatoire, — Ici une seule veine mérite de nous occuper, c'est la basilique. Après l'avoir distendue par l'effet d*une légère pression, à la partie supérieure interne du bras, l'on reconnaît son trajet, ei l'on prend les précautions nécessaires pour l'éviter.
Donnée anatomique. — Il est peu d'artères plus superficiellement placéi-s et qui soient, au premier abord, plus facilement accessibles aux rechercbt'^ du chirurgien que ne Test l'humérale au milieu du bras ; cependant ceux qai ont vu faire plusieurs de ces ligatures d'huméralc sur le vivant ont pu èm témoins d'hésitations assez longues et pénibles, survenues avant de trouver l'artère, et cela de la part d'honunes d'une incontestable habileté. Je crob avoir trouvé deux raisons anatomiques de cette particularité.
i** A force de répéter que l'artère brachiale se trouve au bord interne du biceps, on perd de vue que cette artère se trouve souvent cachée derrière ce bord interne et un peu recouverte par le muscle ; or, si Ton n'a pas U pensée de relever ce bord interne, on peut quelquefois chercher l'artère assez longtemps sans la trouver. Telle est, je crois, ime des causes de U difficulté en question.
2^ Si en faisant l'incision tégumentaire on la porte un peu trop en arrière du bord interne du biceps, on peut facilement s'engager derrière l'apoiiévrose intermusculaire interne et arriver sur un nerf que Ton prend pour le médian, sur le nerf cubital ; rien ne serait plus facile à reconnaître (pie cette erreur si le nerf se présentait seul, mais sur beaucoup de sujets» ou trouve à côté du nerf cubital et dans des rapports semblables à ceux du médian avec l'artère humorale, on trouve, dis-je, une veine à parois épaiises et qui peut faire illusion sur la présence de l'artère. Il résulte de là que l'opérateur, trouvant un cordon vasculaire à côté du nerf, se fortifie en quelque sorte dans son erreur première.
C'est pour avoir vu nombre de fois dans me^ cours d'opérations commettre ce genre d'erreur, que j'ai regardé comme utile d'indiquer de quelk manière on y était conduit.
Le nerf médian plus superficiel croise Tartère à la partie moyenne du
bras et se trouve en contact avec elle. II faut se souvenir que l'artère est située au devant de l'aponévrose intermusculaire interne.
Donnée physiologique. — Les battements de l'artère d* une part, et d'une autre part la contraction du biceps^ contraction qui nous met à même de bien constater la présence du bord interne de ce muscle, sont les seules données physiologiques que nous puissions avoir pour découvrir le trajet du vaisseau. — Lisfranc donnait le conseil de reconnaître le cordon que forme le nerf médian et de placer les doigts parallèlement a son trajet. — Mais cela n'est possible que chez les sujets dépourvus d'embonpoint.
Donnée conventionnelle. — Comme donnée conventionnelle, on peut s'en rapporter au conseil que donne Sabatier de suivre une ligne qui, du milieu du creux de Vaisselle^ viendrait tomber à la partie moyenne du pli du coude. Cette donnée rentre dans la .loi de diagonalitë des incisions pour mettre à découvert les artères. Elle peut être utile dans le cas où les deux autres manqueraient.
Attitude d'incision. — L'attitude qui nous aparu la plus convenable pour rincision, est celle qui consiste à placer la totalité du membre horizontale»
Fig. 23. — Ugatare de Thamérale à la partie moyenne du bras.
méat, l'avant-bras étant en supination. L'opérateur se place au côté externe du membre, et après avoir refoulé le biceps en dehors avec les doigts de la main gauche, il incise sur le bord interne de ce tnuscle. On divise l'aponévrose avec les ciseaux boutonnés, et on arrive sur le paquet des vaisseaux.
Attitude de recherche. — Il faut rapprocher le bras du tronc , fléchir Tavant-bras sur le bras en le laissant en supination. On ouvre la gaine des vaisseaux, on sépare l'artère des veines collatérales, et on lie.
Difficultés et imperfections. — Quelque simple que paraisse cette ligature, il est un genre d'écueil contre lequel il importe d'être prémuni. Si l'on porte riocision un peu en arrière du bord du biceps, on peut passer derrière l'aponévrose intermusculaire interne, et arriver sur un nerf qui présente l'aspect du médian, c'est le nerf cubital. — L'erreur serait facile à reconnaître si ce nerf se présentait seul, mais sur beaucoup de sujets on trouve
à côté du nerf cubital, et dans des rapports analogues à ceux du nerf médian avec l'artère brachiale, une veine à parois épaisses et qui peut être prise peur Tartère humérale. Pour réparer la faute commise, on doit revenir en avant inciser l'aponévrose intermusculaire interne déjà signalée, et Ton retroure bientôt le médian.
Il ne suffit pas de tomber au bord interne du biceps, il faut de plos relever le bord interne de ce muscle ; car l'artère y est adhérente dans la plupart des cas. Toutefois cela n'existe pas également à toutes les hauteurs du muscle. Si Ton n'observait pas le précepte que nous reikoms de donner, on s'exposerait à prendre pour l'artère la veine basilique qu^ lui est contiguê.
Lorsque dans la recherche de l'artère humérale on se porte trop en arrière, on peut tomber sur Vhumércde profonde qui, présentant un certain volume, peut donner le change sur la présence de l'artère humérale eDemême.
Nous recommandons encore de pénétrer intentionnellement dam la gaine du biceps. Si on ne s'assujettit pas à cette précaution^ on est exposé à passer en arrière de l'artère, et à égarer ses recherches dans la partie charnue du brachial antérieur.
Obs. — Ligqfure de V artère humérale pour une hémorrkagie secondaire de h euhtaie. — Dans la séance du 17 janvier 1855, j*ai présenté à la société decbinirgie un malade à qui j*ai pratiqué la ligature de Tarière humérale pour une h^ morrhagie secondaire de la cubitale. Cet homme eut un doigt écrasé, et cette blessure s'accompagna bientôt d*une inflammation phlegmoneuse avec épanchement de pus dans la gaine des fléchisseurs ; puis Tinflammation gagna le tissu cellulaire de Tavant-bras et exigea une incision. Douze joui*s se passëreni sans accident; mais au bout de ce temps, il survint une hémorrbagie qui se renouvela le soir et pour laquelle je me décidai à lier Tarière humérale. L'hémorrhagie s'arrêta immédiatement et ne reparut plus, quoique le pouls fût perceptible à la radiale, dès le lendemain.
Obs. — Dans la séance du 30 mars 1859, j'ai communiqué à la société de chirurgie l'observation d'un malade qui était entré dans mon service avec une plaie de Tarière cubitale. Douze «jours après la blessure, une hémorrhagie se maDÏ* festa et ne fut arrêtée que par la compression qu'un interne exerça sur la plaie. Le sang ayant reparu cinq jours après, je tentai la compression de Tarière humérale. L'hémorrhagie, suspendue dans les premiers instants, ne tarda pas à reparaître par suite de la difficulté que Ton éprouvait à comprimer l'artère. Dès que le doigt cédait un peu, un jet de sang indiquait TiusufOsance de li compression. Je dus me décider à pratiquer la ligature de Tarière humérale*
Obs. — Plaie de la cubitale. Ligature de J'humérale et de la eubitaie. -- Docquet Louis, 26 ans, sellier, est entré le 10 mars 1859 à l'hôpital Lariboisière.
Ce malade, en soulevant la fenêtre à tabatière d'une lucarne, brisa la vitre, et un morceau de verre pénétra dans la région antérieure de Tavant-bras gaucfae* transversalement et à quatre doigts au-dessus de Tarticulation radio-earpienne.
A son arrivée, on découvre une plaie assez profonde intéressant les niusclesi et donnant du sang en nappe. Une légère compression de Thumérale et Tapplication du percblorure de fer arrêtent le sang. Le lendemain, légère bémorrhagie arrêtée par la compression ; pansement par occlusion.
Jusqu'au 15 mars, état satisfaisant. A cette époque élancements douloureux dans la plaie, empâtement de l'avant-bras , mauvais aspect de la solution de continuité, menace de diffusion purulente; quinze sangsues à la partie interne du bras; eau de Sedlitz.
16. — Légère bémorrhagie. Amadou, glace, cataplasmes, douze coups de scarificateur au bras ; insomnie, anoreiie.
i8. — Hémorrbagie violente ayant lieu sur deux points et par jets saccadés. La compression de Thumérale est inefficace, et Ton pratique la ligature. L'humérale est d'abord liée vers la moitié de son parcoui*s. Malgré cette opération, le sang coule de la plaie par petits jets. On agrandit la plaie et on lie les deux bouts de la cubitale. Pansement par occlusion ; glace sur la cuirasse.
Les jours suivants, é(at très-bon.
Froid de la main; suppuration fétide
24. — On renouvelle la cuirasse. Plaies en bon état; le travail de cicatrisation est plus lent dans la plaie de la cubitale.
30. — Œdème de Tavant-bras et du bras; douleurs à la pression; menace de phlegmon diffus.
{•r avril. — On constate une diffusion purulente de Tavant-bras. De la plaie de la cubitale, le pus a fusé dans les interstices musculaires et tendineux; on le fait sortir en pressant Tavant-bras de haut en bas. Une incision est pratiquée à la partie moyenne de Tavant-bras, et un tube à drainage est établi.
Du r' au 5 avril, le dégorgement s'opère, et l'avant-bras revient à ses premières dimensions. On obtient toujours du pus en pressant l'avant-bras du coude au poignet.
5 avril et jours suivants. — La cicatrisation continue et la plaie du bras se ferme. Il existe encore une petite fistule lymphatique à la plaie cubitale.
4 mai. — Le malade sort guéri. Les mouvements de l'avant-bras et du poignet commencent à s'exécuter. Il y a encore de la raideur dans le poignet.
Le Saalade est revenu à la consultation. Sa guérison ne s'est pas démentie.
liigatnre de Vazlllalre dans le creux de l'alMelle.
Cette artère peut être liée pour des anévrysmes ; mais elle Test plus souvent encore pour des blessures directes, ou pour des déchirures résultant, soit d'une fracture du col chirurgical de l'humérus, soit d'une luxation de l'articulation scapulo-humérale, soit de tiraillements trop violents dans les tentatives de réduction. Il est probable qu'on a souvent attribué à des blessures do Taxillaire des lésions qui appartenaient à la circonflexe ou à la scapulaire. Il y a donc quelques doutes à élever sur certains cas de guérison spontanée observés après la blessure d'une artère aussi volumineuse que Faxillaire.
Exploration préparatoire. — Il faut reconnaître avec soin le trajet de la veine axillaire dont la bJessure pendant l'opération pourrait amener de graves accidents. Il faut se souvenir que cette veine est située précisëmem au devant du paquet des vaisseaux que Ton doit mettre à découvert.
Donnée anatomique, — L'artère axillaire, après s'être dégagée de dessous la clavicule, se dirige obliquement de dedans en dehors, et d'arrière en avant, au milieu des racines du plexus nerveux axillaire. — Elle croi*' obliquement le tiers antérieur du creux de l'aisselle, et se trouve placée dans ce point, immédiatement au dessous de la tête de l'humérus, contre laquelle elle peut être comprimée. Elle peut être saisie entre les deux racines du nerf médian, et plus bas entre le médian et le nerf cubital. La veine axillaire est située au devant d'elle et un peu au dessous de son niveau; c'est dans t embranchement formé par la veine céphalique et la veine axillaire qu'on trouve l'artère. — Celle-ci longe le coraco-brachial dont elle est séparée 1* par la racine antérieure du nerf médian; 2* par le braiihial cutané interne. A la partie postérieure, se trouvent le nerf cubital ei le radial.
Donnée physiologique, — Lorsqu'on comprime l'artère avec les doigts sur la tête de Thumérùs, on perçoit ses battements avec assez de facilité. De plus on sent les cordons durs des nerfs qui se trouvent en avant et en arrière de cette artère.
Si l'on porte le bras dans une forte abduction, de manière i ce qu'il forme un angle obtus avec le tronc, et si dans cette attitude on le met en pronation forcée, on ne tarde pas à apercevoir la saillie que forment d'une part le coraco-brachial et d'autre part la tête de l'humérus. Entre ces deui saillies il se fait une dépression qui indique le trajet de Vartère. Car, le paquet vasculaire, ne pouvant rester sur le sommet de la convexité que lui offre la tête de l'humérus, glisse en avant et se place plusprt-s dn coraco-brachial.
Donnée conventionnelle, — Lisfranc conseillait d'inciser la peau à l'union du tiers antérieur avec les deux tiers postérieurs de l'aisselle. Je croiâ qu'il vaut mieux, tout en faisant partir la ligne d'incision du point indiqué par Lisfranc, la diriger un peu obliquement en avant du côté de l'insertion inférieure du coraco-brachial. — De cette manière on croise un peu obliquement le paquet des vaisseaux d'arrière en avant, et il est plus facile de l'examiner pour en séparer les éléments. Cela rentre d'ailleurs dans le principe de la diagonatité des incisions pour ligatures d* artères.
Attitude d'incision, — Le bras étant fortement étendu et placé dans h rotation en dehors, le malade couché sur le dos, l'opérateur se place au côté externe du membre pour opérer sur le bras droit et au côté interne pour le bras gauche.
Les raisons qui moti\rent cette différence de position de l'opérateur sont faciles à concevoir. Si l'opérateur se plaçait en dedans pour le bras droit, te
manche du bistouri serait bientôt arrêté par le tronc du malude, et alors il arriverait de deux choses l'une : ou bien l'on arrêterait l'incision, et celleci n'aurait pas la longueur convenable, ou bien on relèverait le manche
Fin- 2*. — Ligature de l'aiillaire di
(le l'instrument et l'on .courrait le risque de blesser les vaisseaux avec la pointe du couteau.
Quant à l'incision, elle se pratique dans la direction indiquée plus haut à partir du point le plus élevé du creux de l'aisselle. — Elle doit avoir deux pouces et demi et n'intéresser qne la peau et le tissu cellulaire sousciitané. L'aponévrose axillaireestensuite ouverte avec beaucoup de soin, Boil sur la sonde cannelée, soit avec les ciseaux boutonnés, et le paquet des vaisseaux se trouve à nu, ou du moins l'on n'en est séparé que par des ganglions et du tissu cellulaire graisseux.
Altitude de recherclv. — Pour faciliter la recherche de l'axillaire dans le creux de l'aisselle, il faut rapprocher un peu le bras du tronc et lui imprimer un mouvement do rotation en dedans. Si les lèvres de l'incision pratiquée sur l'aponévrose axillaire étaient trop tendues, on les débriderait légèrement avec le bistouri boutonné.
Quelquefois la veine axillaire très-gorgée de sang recouvre l'artère; en pareil cas il faut isoler doucement la veine avec le bec de la sonde cannelée pour la reporter en arrière; un aide la retient dans cette position au moyen d'un crochet mousse pendant que le chirui^gien continue l'opé-
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ration. — Si la veine était trop tuméfiée, on la fer^lit comprimer au dessous de la plaie, en même temps qu'on engagerait le malade à faire de grande3 inspirations.
Difficultés. — Nous avons vu quelquefois le paquet vasculaire être croisé au creux de Faisselle par un petit muscle que j'ai nommé pour cela muscle axillaire. Ce muscle s'étend obliquement d'arrière en avant et de dedans en dehors du bord inférieur du grand dorsal au bord inférieur du petit pectoral. Dans certains cas il vient se terminer à l'aponévrose brachiale. Il ne faudrait pas hésiter, si on le rencontrait, à le couper eu travers.
Détermlnatloii de Vartère AxiUaire. — La signification que ToD a attribuée aux noms de sous-clavière et A'axillaire ayant varié dans le langage anatomique et chirurgical, j'ai cru devoir déterminer d'une manière rigoureuse le sens de ces dénominations et les limites qu'il convient d'assigner à chacune des deux artères.
Suivant quelques anatonûstes, ces limites sont pour l'axillaire, d'un côté le bord externe de la première côte, de l'autre le bord antérieur de Taisselle, la sous-clavière comprenant toute la portion scaiénicnne delartère jusqu'à l'aorte ou au tronc brachio-céphalique.
D'autres anatomistes regardent la clavicule comme devant former 1» limite respective des deux artères. Ils appellent sous-clavière la partie du tronc artériel qui est au-dessus de cet os, et axillaire tout ce qui se trouve au dessous.
Ces deux modes de délimitation ainsi formulés sont défectueux.
En effet dans le premier on donne le nom de sous-clavière à une artère qui n'a aucun rapport avec la clavicule.
D'un autre côté, en faisant commcneer l'axillaire à la première côte. i>u est conduit à admettre que V axillaire peut se lier au dessus de la clavicule, ce qui est formellement en opposition avec le langage des praticiens qui appellent toujours ligature de la sous-clavière l'opération faite dans ce point.
Quant au second mode de délimitation, il n'aurait rien de fixe, la clavicule étant un os éminemment mobile et dont les rapports varient avec les mouvements de l'épaule, de telle sorte que, si on élève le moignon de l'épaule, on raccourcit la sous-clavière et l'axillaire s'allonge d'autant; ^• l'on baisse le moignon, on change en un sens opposé la longueur respecli>i' des deux artères.
Or, voici le principe que nous avons adopté :
C'est la clavicule dans une situation parfaitement transversale , c'està-dire, exactement perpendiculaire à l'axe du corps qui doit foriuer la limite des deux artères. Toute la portion du tronc artériel qui se trouTera au dessus de cet os, portera le nom de sous<lavière ; la portion située audessous jusqu'à la naissance des artères circonflexes^ s'appellera azilleirt
Ligature de Paxillaire an-deMont de la elaTlenle.
Des tumeurs aiiëvrysmales qui se développent dans le cteux de l'aisselle par les tiraillcments'de Tartère, soit dans la luxation de Tépaule, soit dans les tentatives de réduction, nécessitent la ligature du vaisseau dans un point plus élevé que ne Test le creux de Vaisselle. Les piqûres qui atteignent la partie supérieure de la poitrine, dans les duels par exemple, en déterminant la lésion de l'axillaire peuvent mettre aussi le chirurgien dans lobligation de lier cette artère.
Exploration préparatoire, — Exercer la compression dans la partie supérieure de la ligne qui indique T union du grand pectoral avec 1^ deltoïde, afin d'obtenir la dilatation de la veine céphalique et de ne pas s'exposer à ouvrir cette dernière, si Ton prolongeait trop loin en dehors l'incision qui doit mettre Tartore à découvert.
Donnée anatomigue, — L'artère axillaire, en se dégageant de dessous la clavicule, est placée derrière le grand pectoral, recouverte par l'aponévrose coraco-claviculaire et plus bas par le petit pectoral. La veine axillaire située en dedans et en avant recouvre l'artère, lorsqu'elle est distendue par du sang. L'artère vient ensuite, mais sur un plan plus reculé et plus en dehors. Enfin en arrière et en haut se rencontre, avant qu'il ne se soit étalé .'lutour de l'artère, le paquet des nerfs qui constituent le plexus brachial.
Donnée physiologique. — Lorsqu'on porte le bras dans une forte abduction, on voit se former, si le sujet n'est pas pourvu d'une trop grande quantité de tissu adipeux sous-cutané, une dépression très-sensible entre la portion claviculaire et la portion chondro-costale du grand pectoral, dépression indiquant l'interstice qui sépare ces deux portions du même muscle. Cette ligne représente le trajet que devra, suivre l'instrument tranchant pour arriver aux faisceaux vasculaires et nerveux.
Quant aux battements de l'artère, ils sont si profonds et si obscurs que souvent on ne peut les percevoir à travers les masses charnues qui recouvrent le vaisseau.
Donnée conventionnelle.^^ On doit faire partir de la clavicule, à un pouce en dehors de son articulation sternalê, une ligne que l'on mène de dedans en dehors jusqu'à la rencontre d'une autre ligne qui descendrait verticalement de l'apophyse coracoïde. La donnée linéaire peut encore être founiiepar le trajet d'une ligne, qui de la partie inférieure de l'articulation stemo-claviculaire serait conduite jusqu'au milieu du pli du coude, le membre ayant été préalablement placé dans une direction transversale par rapport à l'axe du tronc.
Attitude d'incision. — Le malade est couché sur le dos ; la poitrine tin peu élevée ; son bras fortement étendu est porté un peu en arrière. L'opérateur se place en dedans du membre, puis pratique dans la direction déjà
indiquée (donnée conventionnelle) une incision de trois à quatre traven
de doigt, incision qui intéresse la peau sans ouvrir l'aponévrose.
Fig. IS. — Ligature de t'aiiiliire tu dtsgoua de la clavicule.
On cherche alors l'interstice musculaire. Si on ne l'aperçoit pas, il ne fautpas hésitera inciser snr le muscle lui-même parallèlement à sesRbres. On trouve au dessous du muscle un fascia (/ascio sub-clavic), que l'on din» sur la sonde cannelée, et l'on découvre le bord supérieur du petit pectoral que l'on détache en faisant des mouvements avec la sonde parallèlement * ce bord, manœuvre qui donne beaucoup de facililé pour rejeter le musrlc en arrière et en dehors.
Altitude de recheivhe, — Dans le but d't^tenir le plus grand rel^cment possible, il faut rapprocher le bras du tronc et même au besoin le ramcuer au devant de la poitrine, l'avant-bras étant fléchi. Le rapprochement du bras le long du corps doit être combiné avec un mouvement d'élévation du moignon de l'épaule à l'aide d'une pression que l'on exerce suc le coude suivant l'axe longitudinal de l'humérus, aSn de relever la tête it cet os et avec elle le moignon de l'épaule. Pour l'application de I'bvbdibras au devant de la poitiine, on porte la main du malade vers l'apopb)^ mastoîde ou tout au moins à l'épaule du côté opposé.
Si, malgrécesprécaulions, les fibres charnues du muscle présenlaienluM trop grande rigidité, il ne Ttiudrail pas hésiter à débrider avec un bisloun
boutonné la portion claviculaire du musclq jusqu'à Tos, en coupant les fibres perpendiculairement à leur longueur.
On incise alors Taponévrose coraco-brachiale sur la sonde cannelée dans la direction de la première incision. Le paquet des vaisseaux étant à découvert, il faut les séparer doucement en reportant la veine en bas et en- arrière, et en faisant faire au malade de longues inspirations pour la dégorger ; puis on saisit avec Taiguille de Deschamps Tartère qui est au dessus et en arrière.
C'est à l'occasion de la ligature de Taxillaire que j'ai établi dans mes cours un principe qui m'a paru d'une grande importance, le principe de la division du travail. Je professe qu'il faut toujoui's, pour arriver au but final dans une opération difficile, se proposer des buts partiels que l'on cherche à atteindre isolément, et à la réalisation desquels on s'attache comme à une opération particulière. Ce principe a été adopté ultérieurement à mes cours par d'autres chirurgiens, et sans vouloir établir ici une discussion de priorité, je tiens à éviter la supposition que j'aurais emprunté a autrui ce qui m'appartient bien réellement.
La question étant posée dans ces termes : découvrir l'artère axillaire à travers le grand pectoral^ il y a là une opération complexe décomposable en ime série d'étapes diverses :
i'* étape : incision jusqu'au fascia sub-clavia inclusivement ;
2' étape : isolement des vaisseaux thoraciques ;
3* étape : isolement du bord supérieur du petit pectoral ;
4* étape : dégagement de l'artère axillaire.
IJgatnre de la ■ons-claTlère*
Exploration préparatoire, — Elle consiste à reconnaître à travers la peau le trajet de la veine jugulaire externe qui présente des dispositions individuelles très-variées, ce qui met dans la nécessité d'étudier pour chaque cas particulier la disposition à laquelle on a affaire. Autrement on serait exposé à diviser, dès le premier coup de bistouri, cette veine qu'on doit ménager avec un soin extrême. J'ai vu chez un sujet la veine jugulaire externe envoyer une grosse branche au devant de la clavicule.
Afin de rendre appréciable le trajet de la veine, il faut, au moyen du doigt index couché en travers, exercer une compression à la partie latérale inférieure du col, c'est le moyen de faire gonfler la veine.
Donnée anatomique. — L'artère est située entre les deux scalènes en avant du scalène postérieur, en arrière du scalène antérieur. Ce dernier muscle s'insère au tubercule de la première côte.
La veine sous-clavière est placée au devant du scalène antérieur. Les cordons nerveux sont situés au dessus dans l'intervalle des scalènes. En
sortant de l'intervalle des scalénes, l'artère repose sur la premuTe cùie
dans la gouttiL're que lui présente cet os.
On trouve ici un des tn's-rares exemples de veine séparée par un musde de l'artère dont elle est satellite.
Donnée physiologique. — Les battements de l'artère, dans la partie intrà-Bcaléoienne proprement dite, ne peuvent fournir aucune indicaliOD; le toucher ne les ferait pas percevoir. Mais ai l'on fait tourner la face do patient du côté opposé à celui sur le(]uel on veut pratiquer l'opération, ci si en même teitips on incline la tête du côté malade en la rejeunt un peu en arrière, on aperçoit très-bien le triangle sus-claviculaire. C'est dam li base ou partie inférieure de ce triangle que l'artère devra être cherchée.
Donnée conventionnelle. — Une ligne qui, parlant du bord postérieur do stemo -mastoïdien, viendrait aboutir an bord antérieur du trapi'ze en suivant la c;lavicule à 6 lignes au-dessus du bord de cet os, exprime le trajet de l'incision cutanée.
Atlitude d'incision. — Le bras et l'épaule doivent être fortement abaissés,
Fig. 10. — Ligature de la tous-clavlère.
et la tôle renversée en arrière du côté opposé à celui de l'opération. Le malade, les épaules un peu élevées au moyen d'un coussin résistant, doii
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avoir le sommet de la tête dirigé du côté du jour de manière à ce que la lumière plonge derrière la clavicule.
L'opérateur se place à droite pour la sous-clavièrc droite, à gauche pour la sous-clavière gauche.
Plusieurs procédés ont été proposés pour cette ligature. Voici celui que nous préférons.
Faisons avant tout remarquer que c'est dans les opérations de ce genre qu'il convient d'appliquer dans toute sa rîgueur le principe de la division du travail compris en ce sens qu'il faut faire de chaque temps du procédé une opération distincte.
En d'autres termes, il faut procéder par étapes successives, et ne passer de l'une à l'autre que quand celle qui précède est complètement et régulièrement achevée.
Dans le premier temps, on fait une incision qui intéresse la peau et le tissu cellulaire sous-cutané. Puis on divise le fascia cervicalis très-mince et enfin le peaucier dont on coupe transversalement les fibres. Ceux des filets du plexus cervical superficiel qui passent au devant de la clavicule ne peuvent être épargnés.
On ouvre ensuite avec ou sans la sonde cannelée l'aponévrose cervicale profonde et l'on arrive au tissu adipeux qui enveloppe les vaisseaux, ainsi qu'aux ganglions lymphatiques.
Attitude de recherche. — Pour procéder à la recherche du vaisseau, il faut ramener la face directement en avant et incliner légèrement la tête du côté sur lequel on opère. L'épaule doit aussi être portée en avant. La sonde cannelée remplace le bistouri. On porte le doigt dans l'angle interne de la plaie, pour reconnaître la situation de la première côte et surtout le tubercule d'insertion du scalène antérieur.
On trouve d'abord la veine ordinairement très-gonflée et recouvrant totalement l'artère.
C'est ici le cas de rappeler cette formule souvent développée par nous dans l'enseignement de la médecine opératoire, à savoir: que dans les rapports des cordons vasculaires et nerveux les changements de volume équivalent à des changements de position.
On engage le malade à faire de larges inspirations, on détache doucement le bord supérieur de la veine, et on la fait retenir en dedans au moyen d'un crochet mousse. On reporte alors l'index sur la face antérieure du scalène antérieur, et l'on suit le muscle en descendant jusqu'à son insertion au tubercule de la première côte. Comme l'artère est invariablement située au côté externe de ce tubercule, on n'a plus qu'à incliner la pulpe du doigt en ce sens pour presser directement sur le vaisseau.
On passe ensuite une aiguille de Deschamps au dessus de l'artère. Je considère comme étant indispensable l'emploi des aiguilles courbes dans les cas de ce genre,^car le tiraillement de l'artère, quand on néglige ce pré-
sortant de l'intervalle des scalènes, l'artère repose sur la premiùre «ite
dans la gouttière que lui présente cet os.
On trouve ici un des tnVrares exemples de veine séparée par un moscl; de l'arlère dont elle est satellile.
Donnée physiologique. — Les batlernents de l'artère, dans la partie intrà-scalénienne proprement dite, ne peuvent fournir aucune indicaliOD; le toucher no les ferait pas percevoir. Mais si l'on fait tourner la face du patient du côté opposé à celui sur lequel on veut pratiquer l'opération, ei si en même temps on incline la tète dn côté malade en la rejetant un peu en arrière, on aperçoit très-bien le triangle sus-clavieulBire. C'est dans h base ou partie inférieure de ce triangle que l'artère devra être ciierrfiéi\
Donnée conventionnelle. — Uiic ligne qui, parlant du bord postérieur da stemo-maslotdien, viendrait aboutir au bord antérieur du trapèze en saivant la clavicule à 6 lignes au-dessus du bord de cet os, exprime le trajel de l'incision cutanée.
Attitude d'incision. — Le bras et l'épaule doivent être fortement abaissés,
Fig. IG. -~ Ligature de la toDR-clavIère.
et la tête renversée en arxièro du côté opposé à celui de l'opération. Le malade, les épaules un peu élevées au moyen d'un coussin résistant, «tuii
avoir le sommet de la tête dirigé du côté du jour de manière à ce que la lumière plonge derrière la clavicule.
L'opérateur se place à droite pour la sous-clavière droite, à gauche pour la sous-clavière gauche.
Plusieurs procédés ont été proposés pour cette ligature. Voici celui que nous préférons.
Faisons avant tout remarquer que c'est dans les opérations de ce genre qu'ilconvicnt d'appliquer dans toute sa rigueur le principe delà division du travail compris en ce sens qu'il faut faire de chaque temps du procédé une opération distincte.
En d'autres termes, il faut procéder par étapes successives, et ne passer de Tune à l'autre que quand celle qui précède est complètement et régulièrement achevée.
Dans le premier temps, on fait une incision qui intéresse la peau et le tissu cellulaire sous-cutané. Puis on divise le fascia cervicalis très-mince et enfin le peaucier dont on coupe transversalement les fibres. Ceux des filets du plexus cervical superficiel qui passent au devant de la clavicule ne peuvent être épargnés.
On ouvre ensuite avec ou sans la sonde cannelée l'aponévrose cervicale profonde et l'on arrive au tissu adipeux qui enveloppe les vaisseaux, ainsi qu'aux ganglions lymphatiques.
Attitude de recherche, — Pour procéder à la recherche du vaisseau, il faut ramener la face directement en avant et incliner légèrement la tête du côté sur lequel on opère. L'épaule doit aussi être portée en avant. La sonde cannelée remplace le bistouri. On porte le doigt dans l'angle interne de la plaie, pour reconnaître la situation de la première côte et surtout le tubercule d'insertion du scalène antérieur.
On trouve d'abord la veine ordinairement très-gonflée et recouvrant totalement l'artère.
C'est ici le cas de rappeler cette formule souvent développée par nous dans l'enseignement de la médecine opératoire, à savoir: que dans les rapports des cordons vasculaires et nen'eux les changements de volume équivalent à des changements de position.
On engage le malade à faire de larges inspirations, on détache doucement le bord supérieur de la veine, et on la fait retenir en dedans au moyen d'un crochet mousse. On reporte alors l'index sur la face antérieure du scalène antérieur, et l'on suit le muscle en descendant jusqu'à son insertion au tubercule de la première côte. Comme l'artère est invariablement située au côté externe de ce tubercule, on n'a plus qu'à incliner la pulpe du doigt en ce sens pour presser directement sur le vaisseau.
On passe ensuite une aiguille de Deschamps au dessus de l'artère. Je considère comme étant indispensable l'emploi des aiguilles courbes dans les cas de ce genre,* car le tiraillement de l'artère, quand on néglige ce pré-
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sortant de l'intervalle des scalènes, l'artère repose sur la premitre ciÀf
dans la gouttière que lui présente cet os.
On trouve ici un des InVrares exemples de veine sépara par un anscic de l'artère dont elle est satcllile.
Donnée physiologique. — Les bnltements de l'artère, dnns la partie intrà-scalénienne proprement dite, ne peuvent fournir aucune iadicatioc: le toucher ne les ferait pas percevoir. Mais ai l'on fait tourner la face du patient du côté opposé à celui sur lequel on veut pratiquer l'opéniion. A si en même temps on incline la tête da côté malade en la rejeunt un peu en arri^, on aperçoit très-bien le triangle sus-claviculaire. C'est dam \i base ou partie inférieure de ce triangle que l'artère devra être chercha'
Donnée conventionnelle. — Uiic ligne qui, pariant du bord postéricurdD stemo-masloîdien, viendrait aboutir au bord aniérieur du trap<-ze en solvant la clavicule à 6 lignes au-dessus du bord de cet os, exprime le trajei de l'incision cutanée.
Attitude d'incision. — Le bras et l'épaule doivent être fortement abaissé.
Fig. JH. — Ligature de 11 toiu-diTltre.
et la tête renvensée en arrière du côté opposé à celui de ropéralioti Lf malade, les épaules un peu élevées au moyen d'un coussin résistanl, li'i'
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avoir le sommet de la tête dirigé du côté du jour de manière à ce que la lumière plonge derrière la clavicule.
L'opérateur se place à droite pour la sous-clavière droite, à gauche pour la sous-clavière gauche.
Plusieurs procédés ont été proposés pour cette ligature, ^'oici celui que nous préférons.
Faisons avant tout remarquer que c'est dans les opérations de ce genre qu'il convient d'appliquer dans toute sa rigueur le principe de la division du travail compris en ce sens qu'il faut faire de chaque temps du procédé une opération distincte.
En d'autres termes, il faut procéder par étapes successives, et ne passer de Tune à l'autre que quand celle qui précède est complètement et régulièrement achevée.
Dans le premier temps, on fait une incision qui intéresse la peau et le tissu cellulaire sous-cutané. Puis on divise le fascia cervicalis très-mince et en6n le peaucier dont on coupe transversalement les fibres. Ceux des filets du plexus cervical superficiel qui passent au devant de la clavicule ne peuvent être épargnés.
On ouvre ensuite avec ou sans la sonde cannelée l'aponévrose cervicale profonde et Ton arrive au tissu adipeux qui enveloppe les vaisseaux, ainsi qu'aux ganglions lymphatiques.
Attitude de recherche, — Pour procéder à la recherche du vaisseau, il faut ramener la face directement en avant et incliner légèrement la tête du côté sur lequel on opère. L'épaule doit aussi être portée en avant. La sonde cannelée remplace le bistouri. On porte le doigt dans l'angle interne de la plaiCf pour reconnaître la situation de la première côte et surtout le tubercule d'insertion du scalène antérieur.
On trouve d'abord la veine ordinairement très-gonflée et recouvrant totalement l'artère.
C'est ici le cas de rappeler cette formule souvent développée par nous dans l'enseignement de la médecine opératoire, à savoir: que dans les rapports des cordons vasculaires et nerveux les changements de volume équivalent à des changements de position.
On engage le malade à faire de larges inspirations, on détache doucement le bord supérieur de la veine, et on la fait retenir en dedans au moyen d'un crochet mousse. On reporte alors l'index sur la face antérieure du scalène antérieur, et l'on suit le muscle en descendant jusqu'à 0on insertion au tubercule de la première côte. Comme l'artère est invariablement située au côté externe de ce tubercule, on n'a plus qu'à incliner la pulpe du doigt en ce sens pour presser directement sur le vaisseau.
On passe ensuite une aiguille de Deschamps au dessus de l'artère. Je considère comme étant indispensable l'emploi des aiguilles courbes dans les cas de ce genre ,* car le tiraillement de l'artère, quand on néglige ce pré-
ceptc, peutdéchirer les tuniques interne et moyenne au dessus du point lié et préparer ainsi un anévrysme; c'est ce qui a pu arriver, surtout chez des sujets à artères friables et qui ont présenté successivement plusieurs anévrj'smes au-dessus du point sur lequel une ligature avait été appliquée.
Complications. — Plusieurs difficultés quelquefois irès-embarrassaotes peuveut se présenter dans Texécution de cette ligature.
i^ Il est important de se souvenir que le sterno-mastoîdien peut occuper^ sur la clavicule^ une étendue d'insertion plus large que d'habitude^ et il en est de même pour la portion claviculaire du trapèze, en sorte qu'il peut ne rester qu'un pouce d'intervalle et même moins encore entre les bords de ces deux muscles. Il faut, dans ce cas, avant de procéder à Tineision de l'aponévrose profonde, diviser avec le bistouri boutonné, et au ras de la clavicule, la portion claviculaire du sterno-mastoîdien. Si les bords des deux muscles arrivaient au contact, il faudrait agir de même à l'égard du trapèze. J'ai vu plusieurs exemples de cette disposition anatomique.
S'^ La direction de la jugulaire extetme peut donner lieu a quelques difficultés, indépendamment de celles qui résultent de la position superficielle de cette veine. Suivant que cette dernière est plus ou moins rapprochée du sterno-mastoîdien, les conditions opératoires difierent.
Quand elle se trouve à deux travers de doigt du bord postérieur de ce muscle, elle laisse entre elle et ce dernier un intervalle bien suffisant pour la manœuvre de l'opération, mais, si elle est très-rapprochée du bord de ce muscle, on est effrayé à la pensée de rechercher, à travers un intervalle si étroit, une artère si profondément située. La première idée qui se présente alors, c'est d'arriver à l'aitère par le côté externe et postérieur de la veine jugulaire, par conséquent^en refoulant celle-ci vers la ligne médiane ; mais bientôt on reconnaît que la jonction de cette veine avec la sous-clavière apporte à l'exécution de cette manœuvre un obétacU insurmontable.
Le moyen de résoudre cette difficulté, c'est d'isoler la veine parallèlement sur ses deux bords, et alors elle devient très-facilement déplaçable. On la rejette en aiTiere et en dehors en la faisant retenir par un aide.
3° Pendant lejs manœuvres que nécessite la recherche de la sous-clavière, il ne faut pas oublier que l'on est près de deux artères assez volumineuses, la cervicale transverse et la scapulaire supérieure ; cette dernière côtoie le bord postérieur de la clavicule. Si l'une ou l'autre de ces artères venait à être ouverte, on devrait la lier avant d'aller plus loin.
4° Un fait anatomique important à noter, c'est que le tubercule de la première côte varie beaucoup dans son degré de saillie. Quelquefois le tu* hercule est à peine accusé et, par conséquent, on ne peut pas toujours compter sur le relief qu'il présente. — Dans ces cas il faut s'occuper, comme d'une opération particulière,' de mettre à découvert le scalène antérieur. Puis quand on s'est assuré de la situation de ce muscle, on le suit en des
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cendaiit jusqu'à son insertion à la première côte, et Ton cherche le vaisseau immédiatement en arrière de la corde qu'il constitue. *
5* La ligature entre les scalènes est assez facile chez les sujets qui ont ' les épaules basses et par conséquent le col allongé y mais chez ceux qui ont le col très-court et les épaules très-elevées^ ce qui est dû à l'exagération des courbures vertébrales naturelles, la clavicule étant très au dessus de la première côte, l'opération devient extrêmement difficile. Il faudrait dans ce cas employer le procédé de Dupuytren, qui consiste à inciser sur la sonde cannelée du dedans au dehors le scalène antérieur pour arriver à l'artère qu'il laisse à découvert. Mais une faute qu'il faut se garder de commettre dans cette manœuvre opératoire, c'est de couper le nerfdiaphragmatique qui paâse au devant et au bord interne du scalène antérieur.
Dans les cas difficiles, on pourrait encore tirer grand secours d'une incision faite parallèlement au bord postérieur du sterno-mastoîdien et tombant à angle aigu sur la première incision transversale. Cette manière d'opérer a été du reste conseillée comme méthode générale par Phyzick.
6* Nouveau tubercule sur la première cdte; tubercule scalénien postérieur .
— J'ai remarqué que l'insertion du scalène postérieur présente aussi, elle, un tubercule qui, dans certains cas, est plus saillant que celui du scalène antérieur; cette particularité anatomiquc remarquable peut devenir la cause d'une méprise bien fâcheuse pendant l'opération, méprise par suite de laquelle* on s'obstinerait, en prenant pour point de départ le tubercule postérieur, à vouloir chercher l'artère en arrière de ce tubercule, tandis qu'elle est toujours en avant. C'est parce que j'ai vu plusieurs fois* commettre cette méprise sur le cadavre, par suite de la prédominance du tubercule scalénien postérieur ^ que j'ai cru devoir consigner cette remarque.
— Voy. Moniteur des hôpitaux^ N'** du 29 et du 31 septembre 1853.
Au sujet de cette ligature, je crois devoir faire connaître l'observation suivante :
En juin 1846, pendant mes leçons de médecine opératoire, l'un des élèves, en répétant Topéralion de la ligature de la sous-clavière au dessus de la clavicule, ne pouvant trouver le tubercule de la première côte ni l'artère elleniôme, pas plus que le scalène antérieur, j'examinai à Taide d'Une dissection attentive l'état des parties. Voici ce que je reconnus :
Dans le point où se rencontrent habituellement les branches nerveuses qui vont constituer le plexus brachial, et au niveau du lieu où l'artère sous-clavière se dégage de l'intervalle des scalènes, on ne voyait ni nerfs ni artères ; le scalène antérieur n'existait point à sa place accoutumée, et l'on n'apercevait autre chose qu'une aponévrose assez résistante dont le bord inférieur venait adhérer à une côte, tandis que l'aponévrose arrivait supérieurement dans la région du cola une hauteur d'environ trois travers de doigt.
Le muscle peaucier ayant été enlevé ainsi que l'omoplat-hyoîdien, nous reconnûmes que la première côte n'existait pas, et que l'aponévrose précédem-
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ment indiquée sinsérait sur la deuxième c6te. Elle recevait, i peu près ven sa partie moyenne, rinserlion du scalène antérieur, insertion qui, au liai d'être située derrière le sterno-mastoïdien, se trouvait beaucoup plus en debon de ce muscle qu'elle ne Test habituellement. C'est derrière cette insertion qoe se trouvaient les branches du plexus, et l'artère inféri eu rement.
L'aponévrose recouvrait immédiatement la plèvre costale avec le tissu fibretu de laquelle elle était entièrement confondue. Elle formait la paroi ou env^ loppe externe d'une cavité considérable, qui débordait d'au moins quatre travers de doigt le niveau de la deuxième côte au dessus de laquelle le poumon venait faire, dans la région du col, une saillie que l'on rencontre fréquemment chez les femmes, mais qui^ chez le sujet de cette description, était prononcée au plus haut degré.
Les côtes comptées avec soin n'étaient^ de ce côté, qu'au nombre de onze. La deuxième côte était plus large que dans l'état normal.
Si en de pareilles circonstances et sur un sujet vivant, il se fût agi de pratiquer la ligature de la sous-claviùre, on ei\t été exposé presque fatalement, dans la recherche de l'artère qui n'était point à sa place habituelle, à déchirer l'aponévrose que dous avons décrite et à ouvrir la cavité de la plèvre. On conçoit dès lors les dangers auxquels peut exposer une semblable disposition, et l'importance que doivent attacher les cfairurgieDsâ être prévenus de l'existence possible de cette variété anatomique.
C'est ce qui i&'a engagé à en donner une description détaillée, d'autant mieux que les exemples d'absence complète de la première côte ne sont pas fréquents, et que, dans les cas rapportés par les auteurs, nous ne trouvons aucune description exacte de l'état de celles des parties qui ont, dans l'ordre normal, des connexions de voisinage ou de continuité avec cette côte.
Deux fois j'ai pratiqué la ligature de la sous-clavière : une fois à l'hôpital Saint-Antoine, avec succès, chez un malade qui avait subi la désarticulation de l'épaule, désarticulation suivie d*hémorrhagie consécutive ; une autre fois à Lariboisière, chez un homme qui, après la section d'une bride inodulaire de l'aisselle, avait eu des hémorrhagies récidivées qui m'obligèreui à reporter la ligature sur des points de plus en plus élevés de l'artère.
lilf^atnre de la sons-claTlère en dedans des scalèaes«
La ligature en dedans des scalènes est peut-être, parmi les opération pour la ligature des grosses artères , celle qui a donné les résultats pratiques les plus défavorables. On en jugera, si Ton veut jeter un coupd'œit sur le résumé suivant dû à M. Giraldés.
a D'après le professeur Hargrave (1), cette opération am*ait été faite di\ fois sans succès.
Jusqu'à quel point, dans l'état actuel de la science, la ligature de Tartùiv 80us*clavière en dedans des muscles scalènes doit-elle être reganlét*
(l) Dublin, Médical Journal, t. VII, tiouv. série. p. 53.
• • UGATURE DES AHTÈHEÇ, 317
comrne utile, et doit-elle être pratiquée sans laisser encourir à Topérateiir une grave responsabilité ?
Cette opération doit-elle, au contraire, être rangée au nombre des pro* cédés d'amphithéâtre, ou bien considérée comme une ressource ultime réservée aux cas désespérés?....
La ligature de Fartère innominée, ou de l'artère sous-clavière en dedans des muscles scal^nes, est essentiellement hasardeuse.
C'est en 4811 qu'Abraham Colles (1), professeur d'anatomie et de chirurgie au collège des chirurgiens de Dublin, entraîné par des recherches d'anatomie chirurgicale, osa pour la première fois porter une ligature sur rarlùre sous-clavière, en dedans des muscles scaiènes, dans le but de guérir un anévr} sme de ce vaisseau ; son opéré mourut d'hémorrhagie le huitième iour. La tentative téméraire du chirurgien irlandais, à l'époque où la chirurgie des artères entrait dans une ère nouvelle et brillante, au moment où Ramsden et Williams Blizard essayaient de guérir les anévrysmes de l'artère axillaire par la ligature de la sous-clavière audessus de la clavicule, pouvait être considérée comme un nouveau jalon placé sur la route nouvellement tracée. La manière vicieuse dont cette opération avait été conduite pouvait laisser supposer qu'entreprise d'une manière méthodique, elle donnerait un meilleur résultat.
En 1833, Yalentine Mott (2) renouvela sans succès la tentative faite par Colles vingt-deux ans auparavant. L'opération , quoique pratiquée d'une manière méthodique, et par un chirurgien habile en ce genre d'épreuves, ne donna point un résultat plus heureux ; l'opéré succomba dix-huit jours après.
En 1835, Hayden (3), chirurgien irlandais, pratiqua à Dublin, vingtquatre ans après Colles, la ligature de l'artère sous-clavière en dedans des scaiènes pour un anévrysme de ce vaisseau; comme dans les deux premiers cas, l'opéré périt par hémorrhagie.
En 1836, O'Reilly (4), chirurgien de Dublin, essaya une fois encore de lier l'artère en dedans des muscles scaiènes ; le résultat ne fut pas plus heureux; l'opéré succomba vingt-trois jours après à une hémorrhagie.
la semblable résultat devait donner à réfléchir ; Hayden crut trouver la cause de ces insuccès répétés dans la présence de l'artère carotide primitive agissant comme une collatérale gigantesque et s'opposant à la formation d'un caillot obturateur. Afin de' paralyser l'influence de celte collatérale, il conseilla de lier simultanément les artères sous-clavière et carotide primitive (5).
{t)Edinburgh surgicat journal, i. 11, p. 1.
(2) American Journal ofmedicai science, août 1833, p. 354.
(3) TheLancet, 1837 et 1838, p. 47.
(M Flood surffical anatomy of arteries; London, 1839, p. 79. (S) TheLancet, 1837 et 1838, pp. 47 et 49.
Cette proposition ne tarda pas à être mise en pratique ; en 1837, Liaton (i), dans un cas d'anévrysme de Tartère sous-clavière, se décida à lier simultanément les deux vaisseaux, comme l'avait proposé H&ydeo. L'événement ne donna pas raison à la théorie; l'opéré de Liston, comme les précédents, succomba à une hémorrhagie douze jours après.
En 1839 (2), le même chirurgien se disposait de nouveau à lier simultanément les deux vaisseaux; en pratiquant l'opération, il rencontra une artère sous-clavière d'une longueur assez grande pour lui faire croire à la présence d'une anomalie ; il se borna donc à lier un seul vaisseau. Le résultat fut encore le même : l'opéré périt d'hémorrhagie trente-six jours aj>rès.
Malgré ces tentatives malheureuses, ees échecs répétés, M. Partridge (3), professeur d'anatomie et chirurgien de King's Collège Hospi' tal, fit à son tour, en 1841, cette opération pour un cas d'anévrysme; le chirurgien de King's Collège Hospital ne fut pas plus heureux que ceux qui l'avaient précédé.
Enfin (4), à New-York, on essaya aussi sans résultat la ligature de Tartère sous-clavière gauche en dedans des muscles scalènes. Cette f<HS encore l'hémorrhagie fut la cause de la mort de l'opéré.
Voilà donc neuf opérations de ligature de l'artère sous-clavière en dedans des muscles scalènes, et neuf fois les opérés ont succombé; désormais ce triste résultat est bien fait pour éloigner de nouvelles tentatives.
Dans les observations citées, on doit se rappeler que les opérés^ à l'exception de celui du professeur Pariridge, ont tous succombé par suite d'hémorrhagie. .
Toutes les fois que l'examen anatomique a été fait, on a constaté que les vaisseaux étaient oblitérés du côté du cœur par des caillots assez résistants. et qu'ils étaient perméables en deçà de la ligature du côté des capillaires- L'hémorrhagie s'est donc produite à la suite du rétablissement de la circulation, par défaut d'une barrière assez solide du côté des capillaires. C'est donc dans Iç rétablissement de la circulation, dans le retour du sang par l(*s voies collatérales, qu'est le danger le plus imminent dans cette opération ; un obstacle solide se place devant la ligature pour résister à l'impulsion de la colonne de sang poussée par le cœur; par une espèce de mouvement tournant, la colonne de sang vient battre en brèche le côté le plu5 faible, rompre les obstacles qui lui résistent et se faire jour au dehors. On comprend que Liston, éclairé par deux insuccès, se soit exprimé ainsi au sujet de cette ligature : « D'après les résultats qu'elle a donnés, c'e.si
(1) TheLancet, 1837 et 1838, vol. II, p. (i68.
(2) The Lancet, vol. 1, 1839 et 1810, pp. 37 et 419.
(3) London médical Gazette, i. XXVIU, p. 6G8.
(4) Cyciop, ofAnaiomy, art. Subclavia.
une opération à laquelle j'aurais beaucoup de peine à recourir ; c'est la seule chance qui reste au malade, mais cette chance est si légère, que je ne crois pas qu'on soit autorisé à pratiquer cette opération. Je ne pense pas que rien puisse me forcer à avoir recours à la ligature de l'artère innominée, ou même à l'autre ligature modifiée. •
Le sujet opéré par M. Cuvellier, chirurgien militaire, comme les malades des observations que nous avons citées, a succombé à une hémorrhagic produite par le rétablissement de la circulation, et non pas par l'insuffisance de résistance à la colonne de sang venant du cœur. L'autopsie a permis de bien constater cette particularité importante.
Un tel résultat pouvait jusqu'à un certain point être prévu ; qu'on se rappelle le peu d'étendue de l'artère- sous-clavière dans cette région ; sa longueur ne dépasse pas en moyenne un centimètre et demi à deux centimètres ; c'est sur un espace aussi étroit, sur un vaisseau profondément situé, qu'on doit porter la ligature ; ajoutons que cet espace est borné en dedans par la naissance de l'artère carotide primitive, et en dehors par les artères thjToïdienne inférieure, vertébrale, mammaire interne, etc. ; on conçoit dès lors combien il est facile de serrer le lien tout près de ces derniers vaisseaux, et de laisser une voie libre par laquelle la circulation en retour produira une hémoiThagie.
Si les chirurgiens ont trop exagéré l'influence du voisinage des vaisseaux collatéraux sur la formation des caillots obturateurs après la ligature des artères, en revanche ils ont un peu trop négligé le rôle des artères collatérales placées au dessous de la ligature dans la production des hémorrhagies secondaires. Les opérés de Colles, Mott, Hayden, Liston et celui de M. Cuvellier, ont- tous succombé à la même cause. L'hémorrhagie s'est effectuée par le côté périphérique de l'artère liée, par la circulation collatérale.
D après les faits que nous venons d'exposer, on peut dire que l'opération de la ligature de l'artère 80us-cla\ière en dedans des muscles scalènes est une des opérations les plus dangereuses de la chirurgie ; qu'elle peut être placée au même rang que la ligature de l'artère aorte et du tronc brachioeéphalique.
Dans l'observation communiquée à la Société de chirurgie par M. Cuvellier, on peut se demander : Y avait-il un péril imminent, un danger de mort ne laissant au malade que cette faible chance dont parle Liston pour justifier l'opération qui a été pratiquée ?. .. Si l'on se reporte aux détails de l'observation publiée en entier par M. Cuvellier, si l'on cherche dans l'examen de la pii'xîe pathologique des éléments pour résoudre cette question, on est obligé de dire qu'il y avait peut-être possibilité d'agir autrement, de chercher h mettre à découverr et à lier l'artère sous-clnvière en dehors des muscles scalènes ; l'opération eût été sans contredit délicate, laborieuse même, mais elle n'était pas impossible; en supposant que le volume de
la tumeur anévrysmale ne laissât aucun espoir de tenter la ligature de Tartère sous-clavière en dehors des scalènes, il était indiqué d'essayer les divers agen^ coagulants, oli les autres moyens que la chirurgie est obUgée d'empbyer dans le traitement des anévrysmes, devant lesquels elle est forcée de rester désarmée.
lilgatnre de la carotide prlmitiTc.
La ligature de cette artère peut se faire dans deux points différents, soit au dessus^ soit au dessous du tubercule carotidien dont nous allons bientôt parler. Les circonstances qui nécessitent le plus souvent cette opération sont ou bien des anévrysmes, ou bien des blessures, suites de duel, ou des tentatives de suicide.
Donnée anatomique. — La carotide primitive est située entre le sleriK^ mastoïdien qui est en dehors et les muscles de la région sous-hyoîdienne qui sont en dedans. Elle est en outre couchée sur la face antérieure de la colonne vertébrale, la trachée et l'œsophage occupant son côté interne et la veine jugulaire son côté externe. Le nerf pneumo-gastrique est caché derrière les deux vaisseaux et entre eux.
Il est à la région cervicale un point anatomique très-important pour Topération.de la ligature de la carotide primitive, et qui n'avait été signalé avant moi par aucun chirurgien, je veux parler du tubercule antérieur dt l'apophyse transverse de la sixième cervicale^ tubercule au devant et eo dedans duquel passe l'artère carotide.
Ce point d'anatomie dont j'avais pressenti, il y a plus de vingt ans, l'utilité, a pris une importance trop grande pour que nous n'insistions pas dan^ cet ouvrage sur la valeur des indications opératoires qu'il peut fournir.
En i834 jefîsà la société anatomique la communication suivante :
Il existe sur l'apophyse transverse de la sixième vertèbre cer\'icale un tubercule auquel on peut donner le nom de tubercule carotidien^ parce que cette dénomination indique ce qu'il y a de plus important et de plus pratique dans les f apports de cette éminence osseuse, c'est-à-dire, son voisinage avec l'artère carotide. Ce tubercule forme un relief d'autant plus prononcé qu'on l'examine chez des sujets plus avancés en âge. , De même qu'elle varie dans son volume, cette éminence offre dans sa forme des différences individuelles qu'on doit indiquer. Chez quelques sujets elle consiste en une simple languette osseuse qui proémine au devant de l'apophyse transverse. Chez d'autres au contraire, elle constitue un véritable crochet à concavité tournée en avant. Cette dernière disposition est très-marquée chez certains animaux, et notamment chez le chat où le tubercule carotidien constitue un crochet très-facile à sentir à travere les téguments de l'animal.
Voici les rapports de cette éminence avec les organes environnants.
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En avant et un peu en dedaas, elle répond à l'artère carotide primitive : aussi ce tubercule fournit-il sur la position de l'artère des indices tellement précis qu'on peut, les yeux fermés et en tenant un doigt sur cette éminence, plonger un bistouri dans l'artère sans incision préalable des téguments.
Le tubercule carotidien est recouvert en avant par le stenio-mastoîdien, le peaucier, le feuillet fibreux du fascia cervicalis, etc. Toutefois, quand on applique les doigts dans la dépression qui indique le bord antérieur du sterno-mastoîdien^ il est très-facile de sentir à deux pouces au dessus de la clavicule , et juste à la même hauteur, qu'une autre saillie devenue fort utile aussi en médecine opératoire , celle du cartilage cricoïde^ de sentir, dis-je, une éminence acuminée, assez aiguë chez quelques sujets pour causer une pression désagréable contre le doigt qui s'y appliquerait fortement.
C'est immédiatement au dessus de ce tubercule que l'artère vertébrale pénètredans le canal des apophyses transverses.
C'est au dessous de lui que se place l'artère cervièale profonde ou scapulaire postérieure.
Enfin l'artère thyroïdienne inférieure venant croiser la carotide en passant derrière elle au niveau de la cinquième cervicale, est encore trèsrapprochéo de ce tubercule. On peut en dire autant de l'artère cervicale ascendante.
Supérieurement le tubercule carotidien reçoit l'insertion du muscle grand droit antérieur de la tête qui y envoie une languette fibreuse trèsmince, circonstance qui concourt puissamment à accroître la proéminence du tubercule, et voici en quoi : le corps charnu du muscle droit étant couché sur la face antérieure des apophyses transverses cervicales, matelasse en quelque sorte ces apophyses et les dérobe en partie au toucher, tandis que le tubercule carotidien ne recevant de ce muscle qu'une languette fibreuse, est beaucoup plus facilement perceptible à travers les téguments. C'est en partie à la manière dont se comporte le muscle droit qu'est dû le relief que forme sur le cadavre le tubercule dont je parle, tandis que sur le squelette la disproportion de ce tubercule, eu égard à ceux des autres vertèbres cervicales, est beaucoup moins choquante.
Une autre cause de la proéminence du tubercule, c'est la direction subitement rétrograde ou le déjettement en arrière de l'apophyse transverse de la septième cervicale ; d'où il résulte que le tubercule carotidien termine d'une manière abrupte la rangée des six premières apophyses transverses cervicales, aucune éminence ne lui faisant suite au dessous.
A quoi j'ajoute que la sixième vertèbre cervicale étant, ainsi que je m'en suis assuré par des expériences directes, la plus mobile des dernières vertèbres cervicales, surtout dans ses rapports avec la septième, elle devient, dans le renversement du col en arrière, le point le plus proéminent de la
région cervicale examinée par sa partie antérieure, ce qui augmente beaucoup, dans celte attitude, le t*elief du tubercule carotidien, de ceue vertèbre.
De ce qui vient d'être dit, il résulte que, si le tubercule carotidien tire son existence d'un relief véritable de l'apophyse transverse, il la doit aussi à plusieurs circonstances accessoires qui se réunissent pour accroître là saillie qu'il constitue.
La proéminence de ce tubercule et la possibilité de reconnaître sa prê> sence au travers des téguments, donnent lieu, d'une part à des applications anatomiques^ d'autre part à des applications chirurgicales.
V Conséquences anatomiques de l'existence du tubercule carotidien. — 11 distingue la sixième cervicale des autres vertèbres de la même région.
Ce n'est pas seulement parle degré de saillie de cette ëminence, mais par sa situation comparée à celle du tubercule postérieur de la même apophyse transverse, qu'il constitue un caractère distinctifde la vertèbre dont il s'agit. En effet, dans les cinq vertèbres placées au-dessus de la sixième, les deux racines de chaque apophyse transverse ne sont point situées aune même hauteur et dans un même niveau horizontal; l'antérieure est constamment plus élevée que la postérieure. Ce n'est que dans la sixième, que les deux racines sont exactement au même niveau. Ainsi donc de la proéminence du tubercule antérieur et de son égalité de niveau horizontal avec le tubercule postérieur, on peut déduire qu'on a affaire à la sixième cervicale. Il ne faudra plus dire que trois vertèbres cervicales seulement, les deux premières et la septième, peuvent être reconnues à des caractères spéciaux; il faudra accorder cett j /acuité à quatre vertèbres sur sept.
Faisons remarquer , i* que le tubercule carotidien est moins facile à sentir sur le vivant que sur le cadav e^ à cause de la résistance du peaucier, et surtout du bord antérieur du sterno-mastoïdien ; â"" pour que l'artère carotide conserve avec le tubercule les rapports que j'ai indiqués, il faut que le col soit dans la rectitude ; dès qu'il y a rotation du col, l'artère n'a plus avec le tubercule des rapports aussi précis.
Au point de vue purement anatomique, le tubercule carotidien constitue un point de repère sur lequel on peut se guider pour la déterminadoD précise de la place occupée par les divers organes du col, notamment les nerfs. On sait en effet, pour peu qu'on ait l'habitude des préparations anatomiques, que dans la dissection des nerfs du col on, éprouve fréquemment de l'hésitation pour déterminer à première vue le rang d'une paire cervicale. Or, le rang de chaque paire ne pouvant être précisé que parla connaissance des vertèbres entre lesquelles elle est placée, le tubercule carotidien, en révélant sur le champ la position de la sixième vertèbre cervicale, fait cesser à l'instant même toute hésitation.
En ce qui concerne les opérations chirurgicales, on peut déduire de ce qui précède les conclusions suivantes :
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i*" II est possible de se diriger dans la recherche de la carotide sur le tubercule carotidien, comme sur un guide d'une précision en quelque sorte mathématique.
2** S'il arrivait que, dans l'impossibilité de pratiquer à l'instant même la ligature de la carotide primitive pour une blessure de cette artère, on voulût suspendre provisoirement Thémorrhagie^ le même tubercule fournirait encore des indices précieux sur la position de l'artère, même en supposant qu'une infiltration sanguine en eût masqué les battements. Il offrirait aussi à sa partie interne une surface que je crois éminemment propre à servir de point d'appui pour une compression de ce genre.
3° C'est faute d'avoir tenu compte de la présence de ce tubercule que divers essais entrepris par M. le docteur Henry, de Nantes, pour établir une compression permanente de Tartère au moyen d'appareils mécaniques très-ingénieux, ont échoué* complètement. (Voyez l'excellente thèse de M. Henry sur l'anévrisme variqueux.)
Il est évident que si, comme il n'est guère permis d'en douter, les appareils portaient contre le tubercule au lieu de presser au dessus de son niveau, la compression devrait être aussi promptement intolérable que celle que vous voudriez exercer sur le sommet de l'une des apophyses épineuses les plus aigués de la colonne vertébrale.
4^ Dans une plaie par instrument piquant qui serait placée au voisinage de ce tubercule et qui serait compliquée d'hémorrhagie, le sang pourrait provenir de Tune ou même de plusieurs des cinq artères suivantes : la carotide primitive, la thyroïdienne inférieure, la vertébrale, la cervicale postérieure, la cervicale ascendante. Or le tubercule carotidicn pourrait, en donnant des indications très-approximatives sur la position de ces diverses artères, servir de point de ralliement pour les recherches à faire. Ainsi la ligature de l'artère vertébrale se ferait avec beaucoup moins de tâtonnements, comme je le prouverai plus loin.
5* Si on éprouvait quelques difficultés à sentir sur le vivant le tuber- ':ulc carotidien à travers les téguments, ces difficultés cesseraient inunédiateroent après la section des couches tégumentaires.
C^ On peut se guider sur le tubercule carotidien pour pratiquer la ligature de l'artère thyroïdienne inférieure qui passe transversalement un peu au dessus de son niveau.
T II ne sera pas sans intérêt de faire observer que le tubercule carotidien donne insertion au scalène antérieur. Or, comme le même muscle va se fixer au tubercule de la première côte, il est assez remarquable de voir le muscle sealène antérieur s'attacher à deux éminences osseuses qui peuvent servir de guide dans la ligature d'artères importantes.
Donnée physiologique. — En faisant exécuter à la tête un mouvement de rotation, puis d'extension du côté opposé à celui que Ton veut explorer, on fait saillir le bord antérieur du muscle sterno-roastofdien. De plus, si l'on
ti'aide des battements de l'artère, qui bodI sensibles dans toute l'éteadae de son trajet et de la pr»!sence du tubercule carolidien, on aura facilemesl It direction exacte du vaisseau.
La donnée fournie par ce tubercule est tellement précise, qu'en pleçuii l'extrémité de l'indicateur sur la saillie qu'il forme et plongeant au dnuil de lui un instrument acéré dans les tissus, on trouve souvent l'artère uv versée de pari en part.
Donnée convenlimnette. — Si du milieu de la fourchette slernale on fan partir une ligne qui passe sur le bord postérieur de l'apophyse mastoide, on aura la direction du trajet que doit parcourir l'inciaion pour tomber d'après la loi de diagooalité sur l'interstice musculaire qui sépare le bord interne du stemo-maatoïdien des muscles sous-hyoIdiens. Cette donnw pourrait être considérée comme superflue ; mais il y a cet avantage dans U pluralité des données qu'elles se contrôlent les unes les autres.
Atiitvde d'incision. — Le malade doit être placé sur le dos, les épioles élevées, la tête renversée en arrière, en même temps qu'inclinée du côw
Fig. V. — Ligature de la carotide prlmitlTC.
opposé à celui sur lequel on doit faire l'opération. Le chirurgien se place i droite pour la carotide droite, à gauche pour la carotide gauche, et attx les doigts de la main droite placés sur une même ligne, il ramasse en quelque sorte le muscle stemo-mastoidien par son bord interne, le pori<^ en dehors et cherche à sentir en même temps le tubercule carotidien. Voici les motifs du précepte que nousvenons de poser. Le muscle
sterno-mastoîdien , quoique étant un muscle fascicule, présente toujours une forme un peu rubanée et s'étend en avant et en arrière plus loin qu'on ne le penserait d'après le relief formé par le corps du muscle. Il résulte de là que l'incision tombe presque toujours, non pas sur Vinterstice, mais sur le mu^chy ce qui oblige à faire une dissection spéciale pour arriver au bord interne de celui*ci.
On pratique une incision de trois travers de doigt ayant sa limite au tubercule carotidien. Car c'est aussi ce point qui doit servir de limite supérieure à l'incision, quand on a l'intention de découvrir l'artère au dessous du muscle omoplat-hyoïdien.
Au dessous de la peau, on rencontre le muscle peaucier que l'on divise, et Ton tombe sur l'interstice musculaire, puis l'on incise quelques couches celluleuses pour arriver au paquet vasculaire.
Attitude de recherche. — Elle est tout l'opposé de celle qu'on a dû donner pour l'incision ; elle consiste à fléchir la tête en avant, en l'inclinant du côté où se fait l'opération. On obtient ainsi le plus grand relâchement possible. On écarte le sterno-mastoïdien au moyen d'un crochet mousse en l'attirant en dehors, puis avec le bec de la sonde cannelée on exécute des mouvements de va-et-vient dans la direction des vaisseaux pour déchirer le tissu cellulaire lamelleux et fin qui se rencontre en ce point.
La veine jugulaire interne est le premier vaisseau qui apparaisse à l'operateur. Située en dehors et habituellement très-gonflée en raison des efforts auxquels se livre le malade, elle recouvre complètement l'artère, ce qui vient encore à l'appui de la formule précédemment indiquée, savoir, que les changements de volume équivalent à des changements de position. On fait respirer largement le malade et on reporte doucement cette veine en dehors. C'est alors qu'il faut saisir avec des pinces la gaîne propre de l'artère, l'ouvrir en dédolant, et, après avoir introduit la sonde cannelée en éclairant sa marche par la précession du doigt indicateur, on incise cette gaîne, et l'on passe de dehors en dedans l'aiguille courbe au dessous de l'artère en prenant bien garde de ne pas comprendre dans la ligature le pneumo-gastrique qui est sous-jacent au vaisseau.
Complications et difficultés. — Le développement considérable du corps thyroïde, principalement chez les femmes, peut masquer l'interstice musculaire dans lequel on doit pénétrer. En pareil 'Cas il faudrait, pour éviter la lésion du corps thyroïde, disséquer son bord avec soin en le soulevant et en le reportant du côté opposé à celui où l'on pratique l'opération. Cette dissection longue et minutieuse doit être faite dans toute l'étendue nécessaire avant de passer outre.
Si Ton voulait faire l'opération dans un point plus élevé que celui dont nous avons parlé, au dessus du tubercule carotidien par exemple, un nouveau genre d'obstacle se présenterait , c'est la présence du muscle omoplat-hyoïdien qui croise obliquement la direction des vaisseaux. Il ne
faut pas alors chercher à entraîner le muscle vers la partie inférieure de rincision, on n'en viendrait pas à bout ; mais on le dissèque d'abord par son bord inférieur, puis on le porte, ce qui devient très-facile, vers la partie supérieure de la plaie où il tend naturellement à se diriger.
Une dernière complication peut se produire, c'est Vouverture Je la mue
jugulaire. Cet accident est très-grave, 1° par l'abondance du sang que
fournit le vaisseau à chaque expiration, 2*" par Tintroduction possible de
Tair dans la veine au moment de l'inspiration, 3° par le danger de U
phlébite.
Dans le cas où Ton aurait intéressé la veine jugulaire, il faudrait, si l'ouverture était très-petite, y faire appliquer le doigt d'un aide comme moyen de compression, ou bien saisir avec une pince les d'eux lèvres de l'ouverture du vaisseau et appliquer dans ce point une ligature latérale.
Anomalie, — J'ai vu deux jugulaires externes s'ouvrant à peu de distance l'une de l'autre dans la sous-clavière. L'existence de cette anomalie peut conduire à la nécessité de sectionner et au besoin même de lier lune des deux veines, dans le cas où elle donnerait lieu à de trop grandes difficultés pour l'exécution du manuel opératoire.
La carotide primitive ayant été liée chez des sujets qui avaient Tautn* carotide oblitérée, plusieurs malades ont succombé. Il serait donc utile, avant de faire l'opération, d'explorer les deux carotides.
Dans le temps qui consiste à ouvrir la gaine propre de l'artère et de h veine, il importe d'examiner attentivement la surface de cette gaine afin d'éviter en la divisant le ramus descendens de la neuvième paire, lequel passe constamment audevant de la gaine.
Parmi les cas dans lesquels j'ai eu occasion de pratiquer la ligature de la carotide primitive, il en est un que je dois surtout mettre en lumière, eo raison des circonstances remarquables qui l'ont signalé et des enseignements qu'il peut fournir au praticien. Le danger était en effet tellement menaçant que la moindre hésitation sur la conduite à tenir aurait eu pour conséquence la perte immédiate du malade.
Obs. — Ahv.ès rétro-pharyngien, — Ouverture delà carotide accidentellement platét au devant du foyerpurulent , — Eémorrhagie foudroyante, — LigaturelimmédinH ^f la carotide primitive. —Guérison,^ Un malade atteint d'une tumeur fluctuante considérable de la base de la mâchoire inférieure, entra à l'hôpital Lariboisière dans les derniers jours d'août 1859.
La tumeur proéminant dans le pharynx, je pensai que j'avais affaire i ud abcès rétro-pharyngien.
Je plongeai le bistouri par la bouche dans la tumeur sans obtenir de pus. Je crus avoir porté Tinstrumenl trop en dehoi^, et, me rapprochant davantage de la ligne médiane, je fis une nouvelle ponction. A l'instant même, UQ jet de sang vermeil, rutilant et d'une abondance extrême, inonda la bouche du malade, menacé de suffocation.
Je portai immédiatement l'index dans la plaie sans pouvoir arrêter le coun
du sang. Une compression fut faite alors à travers les tissus de la région cervicale sur le trajet de la carotide primitive au dessous du tubercule carotidien. '
La compression médiate n'ayant d'autre résultat que de modérer un peu l'bémorrhagie, je pratiquai immédiatement et rapidement, favorisé parle peu d'embonpoint du sujet, la ligature de la carotide primitive, ligature que je pus faire avec toute la précision désirable, en ménageant les nerfs et en particulier le pneumo-gastrique.
L'opération Ot cesser complètement l'écoulement du sang, qui, depuis lors, n'a pas reparu.
Le malade ressentit quelques douleurs cérébrales ; il fut pris immédiatement d'aphonie et recouvra la voix trente-six heures environ après l'opération. Il n'a éprouvé aucun accident grave : point de fièvre; bon aspect de la plaie. Le pharynx a été pendant quelques jours le siège d'une inflammation couenncuse qui a guéri parfaitement.
7 septembre. — Le malade va très-bien; l'hémorrhagie n'a pas reparu; la plaie est en bon état. Cette tumeur a pour siégela paroi latérale gauche du pharynx. Dure vers sa partie supérieure, elle est un peu molle vers la partie inférieure qui se termine en fuseau. On n'y perçoit absolument aucun battement.
Ce malade a été présenté à la Société de chirurgie plusieurs mois après sa guérison. J'ai revu ce malade en janvier 1861; la guérison s'est parfaitement maintenue.
lilipainre des artères earotldec Intente et externe.
Dcninée anatomique. — Dans Texpression de la situation compai*ative de l 'artère carotide externe et de la carotide interne, le langage des anatomistcs m'a paru contenir une équivoque d'autant plus fâcheuse qu'elle conduit selon moi, à une conception tout à fait erronée de ce qui existe réellement.
L'équivoque de langage et l'erreur qu'elle entraîne dans ce cas, provient de ce que les mots externe ei superficiel sont souvent synonymes, mais ils ne le sont pas toujours; ainsi supei^ciel exprime constamment un rapport eu égard a la profondeur, tandis qu'externe exprime tantôt une relation de ce qui est superficiel à ce qui est profond, et d'autres fois une relation de latéralité entre ce qui est plus rapproché soit du plan médian soit des plans latéraux du corps. Il faut donc se garder de confondre une relation de latéralité avec une relation de profondeur.
En ce qui concerne les carotides, Ton dit que la carotide interne à son origine est plus en dehors que l'externe, ou bien, ainsi que cela est généralement interprété, on entend qu'elle est plus superficielle; c'est une erreur. C'est bien réellement la carotide externe qui à son origine est plus su|>erficielle que l'interne. Comment donc l'erreur dont je parle a-t-elle pris cours dans la science ?
Voici comment je m'explique cette erreur et l'équivoque qui y a donné lieu. Si un instrument aigu est dirigé d'avant en arrière, c'est la carotide externe qu'il atteindra la première, elle est donc plus superficielle en avant.
Mais si l'iostruineiil arrive par le côté et de la partie latérale vers la ttgo; médiane, c'est la carotide interne qui est blessée avant l'externe, parce qu'elle est en effet située plus latéralement qu'elle. Mais dire d'une manière absolue que la carotide interne est plus superficielle que rextermà son origine, c'est avancer une erreur. El il ne paraîtra pas inutile d'Clre entré dans les détails qui précèdent, quand on pense que cette erreur dt langage peut entraincr des conséquences fâcheuses dans la pratique.
Du reste, il est une différence qui servira toujours à guider lu chirurgien dans la ligature respective de ces artères. Celte différence consiste en ce que la carotide interne ne fournit pas une seule branche depuis son origine jusqu'à son entrée dans le crâne, tandis que la carotide externe donoi; naissance à la thyroïdicDDC supérieure, à la linguale, etc.
Séparées de la peau par plusieurs couches aponévroliqucs, ces deus artères sont situées près du bord antérieur du muscle stcrno-mastoîdicn, tn avant du nerf pneumo-gaslrique, en dedans de la veine jugulaire iDleiuc dont elles sont séparées parle nerf grand bypoglosse qui croise leur direction à la partie supérieure du cou.
Opération. — Inciser la peau-dans une étendue de 8 centimètres CDviroD et suivant ladirecliond'unc ligne qui, partant d'un point situé au niveau d»
Fig. :b. — Ligature du •nèrct carotides Inlerue et cxipnie.
cartilage-thyroïde, se continue en baut en longeant le bord antérieur du sterno-mastoldien. — Diviser le tissu cellulaire sous-cutané, le muscle peaucier, l'aponévrose cervicale superficielle, et enfin l'aponévrose cervicale profonde que l'on coupe d'abord en dédolaot, puis que l'on incise sur
la sonde cannelée dans toute l'étendue de la plaie. Si dans cette dissection on est gêné par des ganglions trop volumineux, on les écarte ou on les enlève. Lorsqu'on a mis à découvert les deux artères carotides interne et externe, on les isole avec facilité.
On distinguera ces deux artères Tune de l'autre à l'aide de la donnée anatomique que nous avons indiquée.
MAgmtaT9 de Parière vertébrale avant son entrée dans le eanal des
apophyses transTerses.
Les données anatomîqucs que j'avais indiquées le premier relativement au tubercule carotidien (Voyez Ligature de la carotide), ne pouvaient manquer de porter leurs finiits, et l'on verra, par l'exposé que je vais faire d'un travail de M. Fraeys, de Gand, et de M. Ippolito Nunciante, tout le parti qu'on peut tirer, pour le traitement des anévrysmesetdeshémorrhagies du cou, de la connaissance exacte du tubercule carotidien.
Si j'intervertis l'ordre de date des travaux que je vais analyser, c'est uniquement dans l'espoir que l'intelligence de la question ne peut qu'y gagner.
Voici donc d'abord l'analyse des deux mémoires publiés par M. Fraeys sur cet intéressant sujet. (Extrait des Annales de la société de médecine de Gand.)
Ofis. — Vanderstichelen (Léonard), 23 ans^ reçut dans une rixe le 3 mai 4840 un coup de couteau, à la partie supérieure latérale gauche du cou, à 1 pouce environ au dessous de Tapophyse mastoîde.Il perdit beaucoup de sang; celui-ci était d'un rouge clair et sortait par jets saccadés. L'héniorrhagie fut aiTétée au moyen de charpie et d*un bandage compressif. La plaie guérit en peu de jours; mais au bout d'une quinzaine, une petite tumeur se développe à l'endroit de la cicatrice. Cette tumeur battait comme une artère, et elle n'a cessé de croître jusqu'au jour de l'entrée du sujet à l'hôpital civil ^e Gand, le 3 août 1840, trois mois après la blessure reçue.
La tumeur avait alors le volume d'un poing d'adulte. Elle était hémisphérique, et occupait la partie supérieure latérale gauche du cou. Elle présentait tous les sypiptOmes de i'anévrysme faux consécutif, circonscrit ou saccifonne ; ses battements étaient très-distincts et isochrones aux pulsations des artères; ils cessaient entièrement dès que l'on comprimait, avec les doigts, l'artère carotide primitive gauche^ et reprenaient dès que la compression venait à cesser. Cette compression, répétée un grand nombre de fois, produisait toujours les mêmes résultats, et occasionnait en môme temps un léger affaissement de la tumeur* En auscultant celle-ci par le stéthoscope, on n'entendait pas le bruissement [susurrus) que le malade percevait. Cependant une petite cicatrice linéaire se faisait remarquer sur la partie supérieure et postérieure de la tumeur.
L'indication semblait claire, et l'idée d'opérer la ligature de la carotide se pressentait naturellement à l'esprit.
L*opération fut pratiquée le 5 août (deux jours après renlrve du malade à rhôpital) , par M. Kluyskens en présence de MM. Lutens , Burgraeve , Tcirlink, etc. Elle se fit d*après le procédé ordinaire de la ligature de la carotide primitive, à sa partie moyenne, par une incision de deux pouces et demi d'étendue, incision longeant le bord antérieur du sterno-mastoïdicn et se terminant à un pouce au dessus de Textrémilé interne de la clavicule.
L'artère se découvrit sans difficulté, Topérateur Tisola au moyen de U sonde cannelée et la mit à cheval sur cet instrument. Au moyen d'une ligature épaisse composée de quatre fils de soie^ l'artère fut liée au milieu delt pltie» ^ peu près vers l'endroit où la simple compression avec les doigts suffisait, avant l'opération, pour faire cesser à l'instant les battements de l'antvrisme.
Cependant, malgré la ligature, les battements persistèrent avec la niéroe force, et aucun changement n^ se fit remarquer dans la tumeur.
M. Kluyskens se montra très- étonné de cette persistance, mais on lui rappela que les auteurs citaient des cas identiques, daqs lesquels, après la ligature de la carotide primitive, les pulsations de la tumeur avaient persisté pendant quelque temps et n'étaient arrivées à complète cessation que par une décroissance graduée. Il se persuada que le môme résultat se produirait chex son malade, et il acheva son opération en réunissant les deux bouts de la ligatura dans l'angle inférieur de la plaie, dont il joignit les deux lèvres au moyen de bandelettes agglutinatives. Saignée de seize à dix-huit onces et fomeotatioa» froides sur la tumeur anévrysmale.
Le 6 août, les pulsations persistent avec force dans l'anévrysme, pouls développé ; aucune apparence de fièvre. Le malade a peu dormi ; douleurs de l^te moindres; mal à la gorge; déglutition difficile et douloureuse.
Le 8, mômes pulsations, môme pouls, môme état général. Sécheresse delà gorge; la déglutition est toujouYs difficile et douloureuse, elle provoque la toux. Le mal de tôte a disparu.
Le 9, battements de l'anévrysme toujours les mômes, état général bon. Aucun symptôme du côté de la tôte. Le mal de gorge a diminué* Le soir, le malade se plaint de douleur dans la plaie et au dessus. Au dessous de la plaie et un peu en dehors, on trouve tous les signes du phlegmon commençant ; c'est là surtout que la douleur est le plus aiguë.
iO. — L'anévrysme bat toujours avec la môme force, même état général' Rougeur, gonflement, tension, chaleur, douleur, etc. ; 1^ plaie est presque entièrement réunie par première intention. Charpie et cataplasme.
11. — Mômes battements, môme état généraL 11 s'est écoulé du pus par U plaie : on en fait couler encore en comprimant sur le phlegmon, même pansement. Un peu de nourriture.
La suppuration a cessé dans le foyer phlegmoneux
Du 17 au 26, rien d'extraordinaire à noter. Les pulsations persistent toajoun dans la tumeur ; leur force est en rapport avec celle des pulsations artérielles. La tumeur semble ôtre un peu diminuée en avant. Les fomentations ftfotdtf sont continuées. L'état général est bon.
Le 27 , vingt-deuxième jour après l'opération , la ligature tombe. U
tumeur conserve tous ses caraclères. Le malade a eu plusieurs selles sanguinolentes, et il accuse tous les autres symptômes de la dyssenterie. A dater de ce jour, il reste en proie à cette maladie qui r<^siste à tous les remèdes. Il a une dizaine de selles sanguinolentes par jour. Il maigrit. Le pouls s'affaiblit beaucoup, et les pulsations de la tumeur deviennent trèsfaibles; celte dernière perd un peu de son volume. Ce n'est que le 7 septembre que la dyssenterie diminue; Topérè se remet alors assez vite. Pendant ce temps, la plaie ne s*esl point fermée et présente toujours, le petit trajet fistuleu.x de la ligature.
Le 13 septembre, le malade quitte Thôpital; il promit de se présenter toutes les semaines à la salle des consultations gratuites, ce qu*il fît régulièrement jusqu'au moment de l'entière guérison du petit trajet fistuleux, guérison qui n'eut lieu qu'au commencement de novembre suivanL A chaque visite, on constata la persistance des battements dansl'anévrysme; ils étaient trèsfaibles. La santé de l'opéré s'était améliorée depuis sa sortie de l'hôpital, mais ses forces ne revenaient pas. Il succomba le *i2 décembre 1A40 à une hêtnorrhiiQie abondante résultant de la ruplure spontanée de Tanévrysme.
L'autopsie ne put être faite.
En réstmié : anévrysme faux consécutif au dessous de Toreille gauche, cessant de batte coîncidemment à la compression sur la carotide primitive gauche au-dessus de ia clavicule et continuant à battre avec la même force, sinon avec une force plus grande, après la ligature de cette artère au même endroit. L'anévrysme s'est rompu spontanément quatre mois après l'opération.
A quelle artère appartenait Tanévrysme ? Au premier abord, il doit sembler difficile, sinon impossible, de parvenir à cette connaissance parce qu'il s'agit d'une région où les artères sont nombreuses. D'ailleurs l'autopsie n'a pas eu lieu. Mais analysons le fait.
L'artère anévrysmatique ne paraissait être une branche de la carotide ou une de ses collatérales. M. Kluyskens et tous ceux qui examinèrent le malade avant l'opération, ont attribué Tanévrysme à une branche de la carotide. Tous ont été naturellement conduits à ce diagnostic, par ce fait ()ue les battements de l'anévrysme cessaient complètement par la compression, faite avec les doigts, sur le trajet de l'artère carotide.
Mais ce qui prouve d'une manière incontestable que l'anévrysme n'ap» partenait à aucune branche de la carotide gauche, c'est qu'après la ligature de cette artère, les battements ont continue dans la tumeur, sans rien perdre de leur force. Or, si l'on admet que l'anévrysme appartenait réellement à la carotide ou à una de ses branches, on se trouve en présence de l'impossibilité d'expliquer comment et pourquoi les battements, qui cessaient par la compression, ont résisté a la ligature de cette artère.
Je sais bien qu'on rapporte quelques exemples de la persistance des pulsations dans une tumeur anévrysmale, après la ligature de l'artère anévrysmatique et de la carotide en particulier; mais du moins a-t-on
toujours observé que les battements, d'abord affaiblis ou éteints, ai^ mentaient ou se reproduisaient dans un temps très-rapproché de repération, et qu'ils finissaient ensuite par décroître et cesser complétemeDt. On cite deux cas où cette persistance a été observée à la suite de la ligature de la carotide primitive. L'un appartient à A. Cooper, et se trouve consigné dans les Medico-chirurgical transactions, t. L p. 222 ; HodgsoD le rapporte dans son traité des maladies des artères et des veines où on lit :
« Aussitôt après l'opération , le malade fut délivré d'une douleur atroce qm s'était manifestée deux mois après la formation de la tumeur et qui s'étendait vers la tempe gauche ; elle était accompagnée d'un battement violent de toutes les artères de ce côté. Cette douleur ne reparut plus ; la pulsation de la tumeur n'avait pas entièrement cessé, quoiqu'elle fût assez diminuée pour être obscure ; le malade n'éprouva aucun symptôme fâcheux après l'o* pération ; il fut quelquefois incommodé par une toux et une douleiur de tête légère ; mais ces symptômes diminuèrent avec la tumeur. Le troisième jour elle devint dure et son contenu fut absorbé graduellement ; sa pulsation, quoique faible, était encore perceptible plus dedeux mois après Topération. La ligature supérieure se détacha le vingt-deuxième jour et l'inférieure le lendemain. La tumeur était encore apparente le vingt-quatrième jour ; on ne sentait plus les artères faciale et temporale du côté gauche. En moins de trois mois le malade fut complètement guéri. •
Le second cas où la persistance des battements de l'anévrysme de la carotide ait été observé après la ligature de cette artère est rapporté parBreschet. Voici dans quels termes : « Je viens d'apprendre que M. Waliher de « Landshut en Bavière, a pratiqué en 1814, sur un homme de trente ans « environ, la ligature de la carotide primitive, pour unanévrysme delà « carotide externe. Les pulsations de la tumeur ne cessèrent point par la « constriction du vaisseau, et elles existaient encore dix semaines après « l'opération, époque à laquelle la plaie était complètement cicatrisée. « Quelques mois plus tard, les battements de l'anévrysme ne se faisaient « plus sentir. La tumeur anévrysmale, primitivement du volume d'un œuf « d'oie, n'a aujourd'hui que celui d*une noisette. Le sac est considéra- « blement resserré, et ce noyau n'offre, sous le doigt qui l'explore, qu'une « espèce de ganglion dur et résistant. Dans cette opération, M. Walther « n'a employé qu'une seule ligature, ronde, immédiate, qu'il a placée à la (« partie inférieure du cou. »
Vartère vertébrale naît de la sous-clavîère, dans le point où celle-ci forme un coude pour changer de direction et passer entre les scalènes. Elle se porte directement en haut, sur la colonne vertébrale, entre les muscles scalène antérieur et long du cou. Arrivée à l'apophyse transvene de la sixième vertèbre cervicale, elle pénètre dans le trou dont cette apo* physe se trouve percée, et successivement dans ceux des apophyses transversês supérieures, transformés en un canal complet par les muscles inte^
transversaires du cou. Quelquefois ce canal vertébral commence à Tapophyse transvense de la cinquième, de la quatrième, de la troisième, et même de la deuxième ou de la première. De sorte que, dans ces diverses anomalies, le trajet que Tartère parcourt librement au devant de la colonne vertébrale est plus ou moins long. En sortant de Tapophyse transverse de Taxis, l'artère vertébrale abandonne le canal, se dirige en arrière et forme entre les deux premières vertèbres cervicales une grande courbure verticale, dont la convexité regarde en arrière. Puis elle traverse Tapophyse transverse de l'atlas, se porte de nouveau et plus fortement en arrière, et pénètre dans le crâne par le trou occipital, décrivant ainsi, entre l'atlas et l'occipital, une seconde courbure à peu près transversale dont la convexité regarde en arrière.
Remarquons encore que l'artère vertébrale est assez superficielle dans cette région et peut être facilement atteinte dans tous les points de sa courbure.
Voyons maintenant s'il est possible de comprimer l'artère vertébrale à sa partie inférieure. On peut dire à cet égard, que sa compression est pres^ que aussi facile que celle de la carotide primitive.
Et en effet l'artère vertébrale, comme la carotide, se trouve au devant de la colonne vertébrale ; elle est placée entre les muscles scalène antérieur et long du cou, qui laissent entre eux un intervalle triangulaire qui loge l'artère et la veine vertébrales, tandis que la carotide primitive est appliquée, par son coté interne, sur ce dernier muscle vers son bord externe, directement au devant de l'artère et de la veine vertébrales qu'elle recouvre entièrement, et dont elle n'est séparée que par une simple aponévrose et une couche de tissu cellulaire graisseux, où l'on rencontre souvent quelques ganglions lymphatiques.
Il résulte de là que lorsqu'on exerce, au moyen des doigts, une compression entre la trachée-artère et le bord interne du muscle sterno-mastoïdien, depuis la clavicule jusqu'au niveau de Tapophyse transverse de la sixième vertèbre cervicale, espace qui mesure au moins deux pouces et demi, cette compression /)or/e à la fois sur Vartère carotide primitive et sur la vertébrale. L'aplatissement simultané des deux artères est inévitable à moins de n'exercer qu'une compression très- faible ou obliquement dirigée. Mais si Ton comprime perpendiculairement contre la face antérieure de la colonne vertébrale entre la trachée et l'extrémité inférieure du sternomastoîdien, les doigts ou tout autre agent de compression glissent naturellement dans l'intervalle compris entre le scalène antérieur et le muscle long du col et compriment en ce point deux artères.
Il ne faut donc pas, comme le veulent quelques auteurs, beaucoup de précautions pour réussir à comprimer l'artère vertébrale. II ne faut pas non plus un effort bien considérable; il suffit d'une compression médiocre. Cest ce qui a été établi par l'expérience suivante de M. Fraeys.
« Après avoir coupé la tête entre l'atlas et Toccipital, dit-il, j'ai fait poisser, par la crosse de l'aorte, une injection d'eau. Toutes les artères onvertes sur le moignon du cou lançaient au loin ce liquide. Mais« ausàtût que j'exerçais une compression, avec la pulpe des doigts, sur le trajet dp la carotide primitive, dans l'espace de deux à trois pouces au dessus de la clavicule, entre la trachée-artère et le bord interne du muscle sterno-mastoïdien, le jet d'eau s'interrompait, du côté comprimé, dans toutes les artères du cou, pour recommencer dès que je cessais cette compressiuD. Quand je comprimais des deux côtés à la fois, tous les jets étaient interrompus. Quand je comprimais avec la pulpe de mes huit doigts, placés de champ dans la direction de la carotide primitive, de manière à ce que les quatre doigts d'une main occupassent l'espace compris entre la clavicule et le tubercule carotidien^ tandis que les quatre doigts de l'autre dépassaient ce tubercule, les jets étaient également interrompus dans toutes le^* artères du côté comprimé ; mais en levant la première main, je faisais r^ paraître immédiatement le jet de l'artère vertébrale seule. •
Généralement les auteurs, même très-modernes, parlent peu des anévrysmes de l'artère vertébrale, ou n'en parlent point du tout. M. Velpeau cite cependant quelques exemples de plaies et d'anévrysmes de cette artère. Fabricius racontait déjà, en 1746, l'histoire d'un individu qui succomb» par suite d'une plaie de cette artère entre l'atlas et Foccipital.
Voici les deux observations d'anévrysme faux consécutif de l'artère vertébrale rapportées par M. Ippolito Nunciante :
Obs. — Antonio Diomainti, portefaix, âgé de [28 ans, fut apporté le 13 anil i829, atteint à l'angle gauche de la mâchoire d'une blessure faite par un iostrument piquant et tranchant, au dessous de la parotide du même côté et d'une longueur d'environ deux pouces. Un traitement approprié amena la guérison de la plaie au bout de six jours. Mais quinze jours après apparut, daiu< le lieu de la blessure^ une tumeur pulsatile du volume d'une amande. Il oe s'en inquiéta pas d'abord, mais enfin, averti du danger de sa position^ il .^ décida à entrer à notre hôpital le 12 juillet.
A cette date, la tumeur avait acquis le volume d'un œuf d'oie. Située i l'angle de la mâchoire inférieure et de l'apophyse mastoïde, et obliquement dirigée d'avant en arrière et de haut en bas, elle présentait à son centre, au-dessous du lobule de l'oreille, une cicatrice récente de quatre lignes de longueur.
Dans la pensée qu'il s'agissait d'un anévrysme d'une des branches post^ rieures d^ la carotide externe, on réunit en consultation les chîrurgieos de l'hôpital. Tous furent d'avis que la première chose à faire, c'était la ligature de la carotide primitive. L'opération fut faite par le professeur Chiari, le 1^ juillet. Après la ligature les battements continuèrent et les anastomoses s'accrurent.
Du jour de l'opération jusqu'au 27 juillet, époque à laquelle succomba le malade, les battements ne cessèrent pas et les symptômes observés furent de
la dysphagie, de l'anxiété épigastrique, une douleur qui de la tumeur s*irradiait dans la moitié correspondante de la tôte ; fièvre forte, suppuration de mauvaise nature, endolorissemcnt dans le côté gauche de la poitrine, respiration difficile^ vertiges, teinte ictérique de la peau, assoupissement, tuméfaction diffuse, mort.
L'autopsie démontra que la tumeur siégeait sur Vartère vertébrale et précisément sur la courbure qu'elle décrit entre les deux premières vertèbres.
Ob8. — Louis Bianchi, portefaix, 30 ans, Napolitain, présente derrière l'oreille gauche une plaie par insliniment piquant et tranchant^ résultant d*un , coup de poignard porté par derrière dans cette région. Une hémorrhagie abondante s'en était suivie et avait été arrêtée par des moyens appropriés. La plaie se cicatrisa et au bout de quelque temps le malade se plaignit de la présence d'une tumeur molFe, fluctuante^ pulsatile, siégeant sous l'apophyse mastoïde, du volume d'une noisette, accompagnée de douleurs et d'une sensation de bourdonnement dans l'oreille gauche. Soupçonnant un danger, le malade se présenta à l'hôpital.
A l'examen, on trouva une cicatrice longue d'environ cinq lignes, dirigée de haut en bas et un peu en dehors vers le sommet de l'apophyse mastoïde.
Au début, l'accroissement de la tumeur fut très-lent, mais au bout de trois mois les progrès devinrent rapides.
A cette époque elle s'étendait en haut jusqu'à la partie moyenne de l'oreille, en bas à l'angle de la mâchoire inférieure, en avant au bord postérieur de la branche montante de celle-ci. — A l'endroit de la cicatrice on remarquait une petite solution de continuité résultant de la chute d'une escarre, et par laquelle soilaient un peu de sang et de pus.
Les battements artériels semblaient de nature anévrysmatique, et la compression de la carotide semblait faire diminuer les pulsations de la tumeur.
Éclairé par l'observation précédente, par la direction qu'avait suivie Tinstrument et par le siège primitif de la tumeur, je soupçonnai que Tanévrysme n'intéressait que l'artère vertébrale. On eut recours aux applications de glace. Mais au bout de quelques jours une hémorrhagie abondante ayan t eu lieu, on s'en rendit maître par la compression de la carotide, ce qui conduisit le chirurgien à rechercher sil'anévrysme occupait quelques branches de la carotide externe. Le résultat fut négatif, et le professeur Rispoli proposa de traverser avec une aiguille courbe l'un des espaces interlransversaires cervicaux et de lier l'artère vertébrale avec les parties environnantes. La majorité des consultants repoussa cette idée et fut d'avis de placer sous la carotide une ligature d'attente , en même temps qu'on appliquerait sur la tumeur de la charpie imprégnée de poîx et de teinture de noix de galle.
L'hémorrbagie se reproduisit à plusieurs reprises et le malade mourut.
L'autopsie montra le sac anévrysmatique formé aux dépens du tissu cellulaire et des muscles voisins. Le sac ayant été ouvert, on s'assura que l'anévrysme avait pour siège Vartère vertébrale. Celle-ci, déviée de son cours normali ne présentait pas sa première courbure entre la première et la deuxième vertèbre, mais entre la deuxième et la troisième, et décrivait sur la lame postérieure de cette deuxième vertèbre une courbure à convexité postérieure, puis, passant entre la première et la deuxième vertèbre, continuait son trajet babi*
tuel. La plaie siégeait sur la convexité de la courbure, ce qui avait donné lieu à ranévrysme. Toute cette portion de l'artère était remarquablement hypertrophiée.
(Celte observation a été rédigée par M. Ramaglia et insérée dans le Filiatre SebeziOy troisième année, fasc.^.)
L'observation suivante empruntée au docteur Ossieur de Roulers, (Ann. de la Soc. méd. d'émuL, p. 306, année 1848) est encore un exemple de lésion traumatique de Tartère vertébrale prise pour une blessure de k carotide.
Obs. — Il s'agit d'un homme qui, à la suile d'une orgis, avait reçu un coup de couteau à la partie supérieure de la région cervicale latérale. Plusienis fois des hémorrhagies artérielles s'étaient manifestées, et comme elles cédaient i la compression de l'artère carotide, nos collègues furent portés à croire qu'elle dépendaient de la blessure d'une des branches occipitales émanées du tronc de la carotide. Celle-ci fut liée, mais Thémorrhagie n'en persista pas moios» Une nouvelle et abondante perte de sang eut lieu quelques jours après, et cette fois elle fut mortelle. L'autopsie faite par les médecins légistes est venue d(> montrer que l'hémorrhagie avait sa source dans Vartère vertébrale.
Les cas de ce genre sont probablement plus fréquents qu'on ne le pense, mais ils restent presque tous inconnus. Peut-être sont-ils encore plus fréquents dans la pratique militaire que dans la pratique civile, et particulièrement sur le champ de bataille. « J'ai observé à l'armée, dit Ûsfranr. « plusieurs sujets chez lesquels des hémorrhagies existant au oou ne per- « mettaient pas de reconnaître leur souix^e. »
On voit donc que dans tous ces faits la compression, qu'on croyait ne porter que sur la carotide, s'exerçait à la fois à l'insu du chirurgien sur lacûrotide et sur la vertébrale. Cette compression a donné le change eux diinn^ giens en leur faisant croire que c'était à la compression de la carotide seule qu'était duc la suspension de l'hémorrhagie et que dès lors il suflBsait de lier la carotide pour arrêter définitivement l'hémorrhagie.
Il faut aussi tirer de ces faits cette conclusion bien importante, que la suspension du cours du sang par la compression digitale étant d'une exécution sûre et peu difficile, il y aurait une véritable faute de pratique à ne point tenter la guérison par la compression digitale, avant de recourir à l'opération sanglante qui, quelque bien faite qu'on la suppose, est toujours très-dangereuse par elle-même.
Dietrich (I) a proposé deux procédés pour découvrir la vertébrale eDtn* les deux premières vertèbres cervicales, et entre l'atlas et l'occipital. Outre la difficulté de l'exécution, il y a peut-être quelque chose à redouter de la proximité de la moelle épinière. Mais, dans ces derniers temps, plu-
(I) Dos aufsuehen der Schiagadem^ete., p. 8t,Nuremb. I83f.— Cbelios, § lSt9. Paris. Bruxelles, 1836, p. 307.
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sieurs procédés ont été proposés pour découvrir et lier Tartère vertébrale à sa partie inférieure, depuis sa naissance jusqu'au trou de Tapophyse transverse de la sixième vertèbre cervicale. Dans tous ces procédés on conseille de faire une incision, soit sur le bord interne du sterno-mastoï* dien, soit entre les deux faisceaux de ce muscle ou bien sur son bord externe, de pénétrer avec la sonde jusqu'à la jugulaire interne qu^on repousse en dedans ainsi que la carotide et le pneumo-gastrique, et d'isoler l'artère vertébrale, en se laissant guider dans cette recherche par le
tnbereale earottdien.
Tous ces procédés sans exception sont difficiles et exposent à des lésions presque certaines des veines jugulaires externe et interne^ des artères cervicale transverse, cervicale profonde, cervicale ascendante, thyroïdienne inférieure, des nerfs diaphragmatique et grand sympathique qui se présentent au centre même de l'incision. Pour obvier à ces difficultés, on peut adopter le procédé suivant de M. Fraeys, qui est d'une exécution facile et fait découvrir promptement la vertébrale.
La tête étant tenue droite et le col tendu, on fait une incision de quatre travers de doigt, marchant le long du bord interne du sterno-mastoîdien entre lui et le sterno-hyoîdien et se terminant à l'articulation stemo-claviculaire du même côté ou vers le milieu de l'extrémité supérieure du sternum ; on divise le muscle pcaucier, le tissu cellulaire et la portion de l'aponévrose cervicale qui réunit le muscle sterno-mastoîdien austerno-hyoidien; on décou\Te, de cette manière, la gaine Commune de la carotide, de la jugulaire interne et du nerf pneumo-gastrique ; cette gaine est séparée du muscle sterno-hyoîdien par un interstice celluleux qu'on déchire avec le doigt ou la sonde, mettant ainsi à nu ce dernier muscle aussi loin que possible, et laissant la gaine des vaisseaux intacte ; on continue à séparer celle-ci du muscle sterno-thyroîdien, puis du muscle long du cou, en la portant en dehors, oii on la confie à un aide.
On arrive alors sur une couche de tissu cellulaire graisseux, on soulève la tête du sujet, sans la tourner ni l'incliner de côté, afin de relâcher les téguments et les muscles du cou, et d'écarter fortement les deux lèvres de la plaie, ce qui est facile ici, à cause de la mobilité de la trachée-artère et du sterno-mastoîdien ; on déchire, avec la sonde, cette couche de tissu cellulaire, et Ton découvre une aponévrose, qui passe du scalène antérieur au muscle long du cou, et qui bride l'artère vertébrale, dans l'espace triangulaire qui sépare ces deux muscles ; c'est sur cette aponévrose qu'on rencontre le nerf grand sympathique, qui longe ordinairement en dedans l'anère vertébrale.
En se guidant alors sur le tubercule carotMien qu'on sent très-facilement à l'angle supérieur de la plaie, ou sur le bord externe du muscle long du cou, ou sur la direction de la carotide primitive, qui, comme je l'ai dit; se trouve directement au devant de la vertébrale, ou enfin, chez
le vivant, sur les pulsations de la vertébrale, on découvre celle-ci sansdif* ficulté ; seulement il faut ne la dénuder qu'à un pouce au dessous du tohercule carotidicn, parce que immédiatement au dessous de lui elle est profondément cachée entre le scalène et le muscle long du cou, et que l'on pourrait se fourvoyer dans l'épaisseur de Tun d'eux. Il faut donc déchirer Taponévrôse qui réunit ces muscles vers le bord externe du musde long du cou à un pouce au dessous du tubercule.
Chez les sujets maigres, la vertébrale se découvre avec une grande facilité.
Il faut toujours tenir compte dans cette opération de la thyroïdienne inférieure qui naît ordinairement de la sous-clavière en dehors de la vertébrale. Elle monte jusqu'au niveau de l'apophyse transverse de la sixième cervicale , et se recourbe en dedans, derrière la carotide . sur le côté interne de laquelle elle descend pour se rendre à la partie inférieure du corps thyroïde, formant ainsi une grande arcade dout la convexité regarde en haut. Elle se présente donc dans la plaie, par son extrémité qu'il est très-aisé d'écarter en faisant accrocher la courbure de l'artère par un aide qui l'attire vers l'angle supérieur de la plaio.
Voici le procédé opératoire que j'ai adopté et qui diffère notablement de celui de M. Fraeys.
Exploration préparatoire, — Au moyen du doigt placé transversalement au dessus de la clavicule, on détermine le gonflement de la jugulaire externe. On en étudie le trajet; on acquiert par là la possibilité d*en éviter la section quand la disposition 'anatomique n'y met pas un obstacle absolu. Car il est des sujets chez qui, d'après l'étendue et le siège de Tiocision que j'adopte, l'ouverture de la veine jugulaire externe est tout à fait inévitable. Dans ce dernier cas, le chirurgien se trouve averti à l'avance par les résultats que lui a donnés l'exploration préparatoire qu'il aura à faire la ligature ou la torsion des deux bouts de la veine divisée; du bout supérieur pour prévenir l'arrivée du sang qui revient des veines servant d'origine à la jugulaire externe, du bout inférieur pour s'opposer au reflux possible du sang de la sous-clavièrc
Donnée anatomique. — Elle est fournie par la présence du tv^rcaie carotidien, non pas que l'artère soit immédiatement au-dessous, mais, parce que sans les indications dues à ce tubercule, il est à peu près impossible d'arriver à découvrir le vaisseau.
Donnée physiologique. — En employant les moyens nécessaires pour mettre en relief le stemo-mastoïdien, on reconnaît a travers la peau, le bord postérieur de ce muscle. Ce bord sert à indiquer le trajet de la ligne que doit suivre l'incision.
Donnée conventionnelle, — Tirez une ligne qui de la partie postérieurt' de l'apophyse mastoîde vienne tomber à l'union du quart interne avec les trois quarts externes de la clavicule.
Attitude d^incision. — L'incision qui doit avoir quatre travers de doigt
en longueur, et dont l'extrémilé intérieure doit rester à distance d'un travers de doigt à peu près de la clavicule, exige que le malade soit en décu-
Fig. 19. — Ligature de la vertébrale aa-deuans du tubercule carotidien.
bitus dorsal, l'épaule étant abaissée et la tête inclinée du côté opposé à relui sur lequel on pratique l'opération.
Aussitôt qu'on a découvert, disséqué et relevé le bord postérieur du sierao- mastoïdien, ce qui rend inutile la section transversale de ce muscle, a laquelle on n'aurait recours que dans le ca» d'absolue nécessité, je fais rejeter en dedans au moyen de crochets mousses non-seulement le muscle lui-même, mais encore le cordon vasculatre et nerveux que forment l'artère carotide, la veine jugulaire et le nerf pneumo-gastrique.
Attitude de recherche. — Lorsqu'il & été pourvu aux préliminaires dont nous venons de parler, le moment est venu de procéder à la recherche de l'artère. De tendu qu'il était, le cou est ramené eu avant, légèrement fléchi, incliné même autant que cela peut se faire vers le côté sur lequel se fait l'opération. C'est alors qu'on cherche avec le doigtel qu'on trouve surle-champ le t«bercBie earotidien. C'est à 2 centimètres au dessous et à un travers de doigt en dedans de ce tubercule que se trouve placée l'artère, dans une rainure musculaire déterminée par la juxtaposition du muscle Img du cou et du scaléne antérieur.
Od incise l'aponévrose qui pas^e sur cet interstice et au moyen de la sonde cannelée, on isole l'artère et on la met en évidence. Sa position profonde ne permet pas de la co:ifondre avec la thyroïdienne inférieure.
Pour engager le fil au dessous d'elle, on est obligé de se servir d'une aiguille de Deschamps ou d'Â. Cooper à courbure très-seirée.
De la compreMion de la -vertébrale.
La compression de la vertébrale a été généralement négligée jusqu*i présent, cela ne peut s'expliquer que par une connaissance inexacte de la position et des rapports de cette artère et par la rareté des cas qui réclament à son égard l'intervention chirurgicale. On se représente ce vaisseao si profondément placé et l'espace qu'il parcourt librement au dessus de la clavicule comme si petit, qu'on ne soupçonne même pas la possibilité d'effacer sa lumière par les doigts.
Voici ce que dit M. Velpeau de la compression de la vertébrale. ~ (c L'entrée des vertébrales dans le canal des apophyses transverses est trop variable pour offrir à ce siyet des données positives. Cependant à l'aide du tubercule de la sixième cervicale indiqué par M. Chassaignac sous le titre de tubercule carotidien, on parviendraitpeut-être à exercer sur la vertébrale une compression suffisante dans bon nombre de cas. Le malade étant couché sur le dos, la tête un peu inclinée en avant, le chirurgien enfoncerait avec précaution le pouce ou l'un des doigts entre la trachée et l'extrémité inférîeuredu sterno-mastoîdien jusqu'à ce qu'il eût senti le tuberculer carotidien. Pressant alors en travers un peu au dessous de ce tubercule dans retendue d'un pouce environ, il aplatirait à peu près inévitablement la vertébrale. (Velpeau, Médecine opératoire^ t. II, p. 23, Paris, 1839.)
M. Malgaigne (Manuel de médecine opératoire. Paris, 1849), M. Sédillot, (Médecine opér., p. 125. Paris, 1846), Lisfranc {Traité de médecine opératoire, t. P', p. 40. Paris, 1845), Chelius (Traité de chirurgie f^Ai9^lradnciiou de Pigné, t. P', p. 157, 1839), enénumérant toutes les artères que la compression médiate peut atteindre, ne font aucune mention de la vertébrale. Chelius garde à cet égard le même silence, en traitant des plaies profondes qui intéressent les gros vaisseaux du cou.
Lorsqu'on exerce, au moyen des doigts, une compression entre la trachée-artère et le bord interne du muscle sterno-mastoïdien, depuis la clavicule jusqu'au niveau de l'apophyse transverse de la sixième vertèbre cervicale, espace qui mesure deux à trois pouces, les doigts glissent naturellement dans rintervalle des muscles long du cou et scalène antérieur, et compriment à la fois l'artère carotide primitive et l'artère vertébrale. La vertébrale se trouvant directement derrière la première, entre celle-ci et la colonne vertébrale, l'aplatissement simultané des deux artères est inévitable, et c'est une erreur de croire qu'il faille pratiquer une très- forte compression.
Pour s'en convaincre, qu'on veuille répéter l'expérience suivante : après avoir enlevé la voûte du crâne, le cerveau et le cervelet, en ayant soin de couper les deux artères vertébrales, au dessous de leur réunion en tronc
3il
basilaire, on lie les artùres axillaires et Taorte abdominale à sa partie supérieure, et l'on fait pousser une injection d'eau par la crosse de l'aorte. Les deux carotides internes et les deux vertébrales, à la surface interne de la base du crâne, lancent au loin le liquide. Mais aussitôt qu'on exerce une compression, jnôme légère, avec la pulpe des doigts, sur le trajet de la carotide primitive, dans l'espace de deux à trois pouces au dessous de la clavicule, eulrc la trachée-artère et le bord interne du muscle sternomasloïdien, le jet s'interrompt dans la carotide interne et la vertébrale du cote comprimé, pour recommencer dès que l'on fait cesser la compression. En éomprimant des deux côtés à la fois, on interrompt tous les jets. Quand on comprime, avec la même force, l'artère carotide immédiatement audessus du tubercule carotidien, en laissant libre Fespace qui est au dessous do ce tubercule, le jet de l'artère vertébrale continue, tandis que celui de la carotide interne cesse entièrement.
L'on se fait généralement une fausse idée de la position du tubercule antérieur de l'apophyse transverse de la sixième vertèbre cervicale, connu sous le nom de tubercule carotidien, ce qui fait qu'on le cherche toujours plus bas qu'il ne faut. Un grand nombre d'observations m'ont prouvé que ce tubercule est à 6 à 8 centimètres ( 2 à 3 pouces ) d'élévation, au dessus du bord supérieur de la clavicule. Il se rencontre généralement au niveau du bord supérieur du cartilage cricoïde, ce qui fait à peu près la moitié de la hauteur totale du cou, comme le démontre le tableau suivant :
Sur vingt cadavres pris au hasard, M. Fraeys a trouvé de l'extrémité interne de la clavicule à l'apophyse mastoïde (point qui change peu de place dans les mouvements de flexion et d'extension de la tôte, parce qu'il est à peu près dans l'horizontale qui passe par le centre du mouvement) :
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7 centimètres.
Beaucoup d'anatomistes et de chirurgiens ont méconnu cette grande élévation du tubercule earotidien, parce qu'ils n'ont pa^ assez fait aUention à l'obliquité très-prononcée de la première côte, dont le bord supérieur répond en arrière à la partie supérieure de la première vertèbre dorsale. et en avant à la partie inférieure de la deuxième dorsale.
C'est cette grande obliquité qui a souvent fait prendre la sixième vertèbre du cou pour la cinquième. H. Cloquet (1), qui fait monter l'artère thyroïdienne inférieure jusqu'au devantde la cinquième vertèbre, a évidemment commis cette erreur, qu'on voit reproduite dans plusieurs autres traités d'anatomie, à l'endroit où l'on décrit cette artère ou le ganglion cervical moyen. Il en est de même de M. Sédillot (2) lorsqu'il dit dans sod ouvrage de Médecine opératoire^ que l'artère thyroïdienne inférieure se trouve un peu au dessus du tubercule carotidi^n. Lisfranc (3) a toujours rencontré le sommet de l'arcade de cette artère reposant sur la partie supérieure de la septième vertèbre cen'icale.
D'après tout ce qui précède, on doit comprendre sans peine que la compression de l'artère vertébrale est beaucoup plus facile qu'on ne le croit. et qu'il n'est pas possible de comprimer la carotide à sa partie inférieure sans agir sur la première. Or, les doigts aplatissent la carotide primitive sans grande difficulté.
I^lf^tare de la mammaire interne.
Indications, — Dans les cas où l'artère mammaire interne serait atteinte par un instrument piquant ou tranchant qui aurait pénétré sur les parties latérales du sternum, il serait indiqué de la mettre à nu dans le point lésé pour appliquer une ligature sur les deux bouts du vaisseau divisé. Quand on néglige cette précaution d'une double ligature, on est exposé, par suite des nombreuses anastomoses que présente l'artère mammaire interne, à voir revenir le sang avec une très-grande facilité par celui des deux bouts qui, n'est pas lié.
Explorât iofi préparatoire. — Avant de pratiquer l'opération il importe de s'assurer par Tauscultation et la percussion s'il n'existe pas quelque altération chronique du poumon ou de la plèvre, altération susceptible d'amener des modifications dans la situation de l'artère ou dans la consistance des tissus ambiants qui deviennent quelquefois plus friables, ainsi que j'ai pu l'observer plusieurs fois sur des sujets destinés à mon cours d'opérations.
Donnée anatomique. — L'artère mammaire interne pourrait être lit'** près de son origine au dessus du sternum, mais dans ce point elle est tel-
(1) Traité cTanatomie descriptive, p. 4l8. Bnii., 1834; t. Il, p. 433. Paris, 1822.
(2) Ouvrage cité. p. 170.
(3) Ouvrage cité, t. IH, p. 7&. Paris, 1848.
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lement profoode et la dissection que nécessiterait sa mise à n
Fig. 30. — Ltgaturc de la mammaire Interne.
ment longue et délicate, qu'il faut reléguer cette opération parmi les impoœibililés.
AU hauteur du premier espace intercostal, lamammaJre interne est tellement recouverte par le slemum qu'elle est tout à fait inaccessible a\i\ moyens diinirgicaux. Plus bas, le sternum se rétrécissant, elle se place sur les o6tés de cet os et peut être mise à découvert très-facilement dans les deuxième, troisième et quatrième espaces intercostaux.
IhnnéeconventiotaieUe. — Elle consiste à faire passer par le milieu de l'espace intercostal une ligne transversale qui soit parallèle aux côtes et qui anticipe un peu sur la face antérieure du sternum.
Attitude d'ineitim. —Le malade étant couché en supination, l'opérateur se place du côté de l'artère blessée et pratique dans la direction déjà indiquée une incision transversale qui doit déborder un peu en dedans l'extrémité de l'espace intercostal. Ce précepte est de rigueur, car l'artère doit vtre dierchée au contact du bord même du sleroum, et il devient diflicile de la mettre à découvert quand l'incision n'est pas prolongée assez loin du cdté de la ligne médiane.
An dessous de la peau on trouve, suivant l'espace sur lequel on opère, soit l'aponévrose du grand pectoral et quelquefois même les fibres charnues les plus internes de ce muscle, soit l'aponévrose de terminaison de l'iotercoslat externe que l'on divise du dedans au dehors sur la sonde cannelée, puis le muscle intercostal interne qui doit f'tre sectionné avec les
plus grandes précautions pour ne point intéresser l'artère qui est au dessous. On sépare celle-ci de ses veines collatérales et l'on passe au dessous d'elle l'aiguille courbe.
Difficultés. — Il faut bien prendre garde en coupant les fibres chanïue^ de l'intercostal interne ou en cherchant à isoler l'artère, de no piis ouvrir la plèvre et de produire ainsi une plate pénétrante de poitrine^ circonstance qui eu traînerait l'aflaissement du poumon et tous les dangers inhérents à ce genre d'accident.
lilgfatnre dn tromc InnomlDé on braehio-eéphall^ae*
Indications. — Lorsque les anévrysmes du cou siègent à trop courte distance de la poitrine pour permettre d'appliquer une ligature soit sur la carotide primitive droite, soit sur la sous-clavière droite, on peut en désespoir de cause tenter la ligature du tronc brachio-céphalique.
Dans le cas d'une blessure faite au tronc brachio-céphalique pendant la trachéotomie ainsi qu'on en a cité des exemples, et si la plaie faite à ciHte artère était assez étroite pour ne pas faire périr le malade sur-le-champ, *iu pourrait recourir à cette grave opération.
Exploration préparatoire. — Elle consiste à apprécier au moyen d'nuf compression transversale faite à la base du cou sur sa partie moyenne, le trajet et le volume des principales veines de la région. On cherche également, en poussant la pointe des doigts aussi loin que possible au dessous et eu an*ière de la fourchette sternale, à apprécier le degré de profondeur du tronc brachio-céphalique, cette profondeur étant variable suivant Vâfj^. suivant le sexe et suivant les individus, ^
Donnée anatomique, — Le tronc innominé oblique de bas en haut et de dedans en dehors répond en avant à la veine sous-clavière gauche, aux muscles sterno-hyoïdien et sterno-thyroîdien et médiatemeiit au sterDUiii ainsi qu'à l'articulation sterno-claviculaire droite. En arrière le tronc inoominé est en rapport avec la trachée et le nerf pneumo-gastrique. En dcdac^ il avoisine la cafotide primitive gauche dont il est séparé par toute la largeur de la trachée. En dehors il repose sur la plèvre et le sommet du poumoD
Le tronc innominé ne fournit aucune branche collatérale, excepté dan** les cas rares oii il fournit l'artère thvroïdienne deNeubauen
Donnée physiologique. — Elle a pour objet de rendre apparente et bien distincte sous la peau l'extrémité inférieure et sternale des deux ixiuseie> stemo-mastoïdicns, ce qu'on obtient en engageant le malade à porter la tête en avant. La conti*action des muscles qui résulte de ce mou>emont |jermetde reconnaître exactement l'excavation sus-claviculaire.
Donnée linéaire. — Une ligne parabolique à convexité inférieure eti{ui transversalement se prolonge un peu plus a droite qu'à gauche, exprime la direction qui devra être donnée à l'incision.
Atliiude d'incision. — La tête doit être renversée en arrière, le haut de la poitrine, les épaules et le coti étant soutenus par un oreiller ferme. L'incision dont nous avons indiqué le trajet est faite de manière à mettre à découvert Textrémité inférieure des deux muscles sterno-mastoïdiens au niveau de la fourchette sternale;'mai8 elle doit être un peu plus prolongée adroite. Les téguments, le peaucier, l'aponévrose cervicale sont divisés; le faisceau stemal du muscle sterno-mastoïdien Test également. lien est de même des muscles sterno et Ihyro-hyoïdiens. Puis à l'aide des qiseaux boutonnés, on coupe la lame très-forte et très-pi'ofonde du fascia cer^'icalis.
Attitude de recherche. — C'est alors qu'on procède directement à la recherche et à l'isolement du tronc bracbio-céphalique. — Deux guides se présentent pour arriver sûrement à cette artère, d'une part la carotide droite, d'une autre part la trachée. — Pour faciliter la manœuvre opératoire dans l'acte qui nous occupe en ce moment, on fait porter la tôte en avant au degré qui est compatible avec les nécessités opératoires et Tçn apporte un soin particulier à dégager au moyen du doigt ou d'instruments très-mousses, le tronc brachio-céphalique d'avec la veine jugulaire interne droite et d'avec la sous-clavière gauche. Quand l'isolement de l'artère paraît suffisamment obtenu, la ligature est conduite autour du vaisseau au moyen d'une aiguille de Deschamps.
Pour rendre ces diverses manœuvres plus faciles, il est important de se placer au côté gauche du sujet. Les veines volumineuses dont nous venons de parler ne sont pas les seuls écueils à éviter. La plèvre elle-même peut être compromise, ainsi que le pneumo-gastrique.
S'abstenir dans cette ligature de toute ablation partielle du sternum, c'est à notre avis, un non-sens, une véritable absurdité chirurgicale.
Voici comment je procède. — Après avoir divisé l'aponévrose profonde du cou, je fais pénétrer le doigt d'abord, puis à la place du doigt un gorgeret ou une plaque d'ivoire.
A travers le.sternum dénudé en avant près de sa partie supérieure, je fais pénéti*er le perforateur, puis dans le trou que cet instrument a pratiqué je conduis à travers la canule d'un trocart courbe la scie à chaîne. Celle-ci me permet de diviser obliquement la partie supérieure du sternum. Un second trait de scie, parti de la même origine, complète un Y à pointe inférieure ; j'agrandis, s'il en est besoin, cette ouverture avec la gouge ou la scie à crête.
Mettant alors à découvert la veine sous-clavière gauche, je vais chercher lartère en arrière de cette veine.
Ufaivve de 1» llnyvale*
Indications* — La ligature de la linguale peut être motivée par une hémorrbagie résultant de la blessure directe de cette artère. -*- Cet accident a lieu dans les tentatives de suicide exécutées avec un instrument
tranchant, et le plus ordinairement avec un rasoir. L'amputation de la totalité de la langue pratiquée poqr un carcinome de cet organe, pourrait, en amenant une hémorrhagie, nécessiter cette ligature, mais en pareil cas la ligature devrait être faite des deux côtés.
Exploration préparatoire* — La veine jugulaire externe, se portant dans certains cas plus en avant que de coutume, pourrait être atteinte par le prolongement en dehors de 1 incision cutanée transversale. Il importe donc d'étudier la direction de cette veine. Or, pour rendre son trajet apparent, il suffit d'exercer une compression à la partie inférieure et latérale du cou.
Donnée anatomique. — L'artère linguale, située entre le constrieteur moyen du pharynx et l'hyo-glosse, marche parallèlement à la grande corne de l'os hyoïde en passant au dessus d'elle.
Donnée physiologique, — Point de battements artériels indiquant le trajet de l'artère linguale. Mais, si l'on refoule transversalement l'os hyoïde vers le côté sur lequel on veut pratiquer l'opération, on rend plus apparent cet os qui sert à indiquer le trajet de l'artère.
Donnée conventionnelle. — Tirez une ligne courbe transversale adossi-e à la grande corne de l'os hyoïde.
Fiy. 31. — Ligature do la linguale.
Attitude d'incision. — Le malade est couché en supination, la tète inclinée du côté opposé à celui sur lequel on doit opérer. Un aide presse du côté sain l'os hyoïde afin de faire saillir autant que possible sa grande
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corne vers le côlé opposé. On fait une incision courbe à. concavité en haut adossée à cette corne, après avoir placé l'ongle sur la branche de Tos hyoMe. On divise le peaucier; on ouvre la gaine aponévrotique de la glande sous-maxillaire, laquelle doit être attirée soigneusement en haut après dissection spéciale de son bord inférieur. — Les muscles digastrique et stylohyoïdien doivent être repoussés en haut, puis on coupe les fibres charnues du muscle byoglosse. Immédiatement au dessous on trouve Tartère que Ton saisit avec l'aiguille courbe. On peut en divisant les fibres de Thyoglosse au dessus du digastrique découvrir Tartère sur un point plus élevé.
Dans quelques cas difficiles, nous pensons qu'on pourrait faciliter la manœuvre précédente, en introduisant dans la bouche du malade un doigt destiné à soutenir les parties et à les mettre dans une position plus convenable pour terminer Topéralion.
Difficultés, — Il arrive quelquefois que, tout en se conformant au manuel opératoire que nous venons d'indiquer, on éprouve beaucoup de peine à trouver Tartère. On doit alors chercher le vaisseau dans la lèvre supérieure de la plaie musculaire, lèvre supérieure renversée à laquelle il est presque toujours accolé. Ce qui s'oppose le plus ordinairement à ce qu'on découvre Tarière, c'est qu'on refoule le bord supérieur de l'incision dans lequel elle est co/uprise, et plus on écarte ce bord pour la recherche du vaisseau, plus on s'éloigne du but que l'on poursuit.
Chez les vieillards et chez les sujets qui présentent une grande friabilité du système osseux, il pourrait arriver que l'on brisât l'os hyoïde en le comprimant ; il importe donc de ne faire cette compression qu'avec ménagement.
On ne devra pas oublier non plus que l'on opère au voisinage du pharynx, et que si l'on n'apportait pas dans l'exécution du manuel opératoire toute la prudence nécessaire, on pourrait très-facilement pénétrer dans cette cavité.
Ce qu'il peut y avoir de particulier dans mon procédé, c'est l'emploi de l'incision courbe, substituée à l'incision rectiligne. Je trouve à cette substitution plusieurs avantages : i** la forme de l'incision qui s'approprie merveilleusement à l'accomplissement du premier temps de l'opération, savoir, la dissection du bord inférieur de la glande sous-maxillaire ; 2* un accroissement très-notable du champ de la recherche ; 3"* l'existence d'un lambeau qui se réapplique très-bien ; 4** le relèvement de la corne externe de l'incision qui fait éviter la jugulaire d'une manière assurée .
ËAgmtawe de l'artère faciale.
Indications. — On a proposé la ligature de la faciale dans les cas de tumeur sanguine anévrysraale des lèvres. On pourrait être obligé de re-
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courir à cette opefaiion dans les cns d'iiémorplmgie capillaire des lèms ci
des joues, (]uand les autres moyens liémostaiiqucs ont échoué.
Donnée analomique. — L'arti'-i'C faciale croise perpendit-'tilaipcmcui 1'"* maxillaire inférieur au niveau du bord anlcTieur du masséler pour *i''liviser ensuite et former les coronaires des lèvres.
Donnée physiologique. — Les batlcmeois de l'artère à son passaji.' m
t'i'j. 3ï. — Ligature de Tarière facisle.
le corps du maxillaire inférieur sont toujours faciles à percevoir. Si I"" engage le malade k serrer fortement un objet entre les dents, le Wantérieur du massétcr se dessine, et c'est au devant de ce bord et paralllement à lui que l'on devra inciser la peau.
Altitude d'incision. — Le malade étant couché, on fera une incision il' dcu\ travers de doigt dans la direction. indiquée, et au dessous de \&^«^ etdupeaucier on trouvera le paquet vasculaire au milieu d'nne très-pfw quantité de tissu ccllulo-adiiieux.
Llralnre de 1> leinpor*U.
Donnée analomique. — Née au niveau du coi du condyle de l'os inasillaire inférieur, entre ce coi qui est en avant et le conduit auditif qui e"''^ arrière, l'artère temporale se porte verticalement en haut, îinmédialf'Di''r-' derrière l'arcade zjgomatique, arrive dans la région temporale où d'^ décrit quelques flexitoeités tout en contiDimot bod trajet vertical, el, 1"^' venue à la partie moyenne el quelquefois à la partie supérieure <ii' 1'' région, se termine en se bifurquant.
Opération. — La temporale, à raison de sa position .superficielle, r>i
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irès-facile à meure à découvert, Une incision de 3 à 3 centiinètrcs| pratiquée à quelques millimètres au dfvant de l'oreille, un peu au dessus de
Fi^, ZZ. — Ligature de Ib temporale.
l'arcade zygomalique. suffit pour conduire sur le vaisseau que l'on trouve enveloppé dans les lames profondes de la couche celluleuse.
LIGirrRE SES iBTÈBES DiSS Li PORTIOJÏ SOUS-DIiPHBiGMATKirE Dt COBFS.
Lll^tnre 4$ 1» pédlenae.
îndications. — A raison de sa position superficielle, l'arlèrc pcdieuse est frêqueinnient expos(*e à être blessée par des instruments piquants ou tranchants. Bien que sa situation ati contact des os semble comporter l'emploi de la compression, l'expérience a prouvé que ce mode de Iraîtement peut entraîner tes accidents les plus graves, lorsqu'il est appliqué pour une plaie de la pédieuse à la Taco dorsale du pied. Dans ce cas la ligaturo est indiquée; elle l'est encore loi'squ'il y a anévrvsme de cette artère.
Exploration préparatoire. — Il importe de s'assurer si le tarse ne présente pa» quelque irrégularité de conformation qui nccessllerait des précMtions particulières.
Donnée atiatomique. — Terminaison de la libiale antérieure, l'artère pé-
dieuse, après s'être dégagée de dessous le ligament annulaire du larse, ù côté du tendon de Textenseur propre du gros orteil, et de celui d)e l'extenseur commun, se place au bord interne du muscle pédieux qui la rccouva* légèrement, puis vient plonger entre les deux premiers métatarsiens. In petit filet du nerf tibial antérieur se trouve habituellement en dehors df Tailèrc, sous le muscle pédieux.
Une remarque anatomique à Tégard de la pëdieuse doit être faite ia. Chez les sujets qui ont fait usage de chaussures grossières, il n'est pas nre de rencontrer une saillie formée par les os du tarse et notamment [«r it^ cunéiformes. Cette saillie quelquefois considérable reporte chez eertaiii^ individus l'artère pédieuse sur un plan tellement superficiel immédialenieui avant son entrée dans le premier espace inter-métatarsien que, ni l'ou n'y prend gafde, on est exposé à la diviser en même temps que la peau darî> le premier temps de l'opération.
L'artère pédieuse présente de nombreuses variétés anatomiques [«.r suite desquelles il est quelquefois très-difficile de la mettre à découv. .1 dans le lieu habituellement occupé par elle. Parmi ces variétés il en <:>\ une qui consiste en une sorte d'arcade que décrit l'artère, de telle mani- re. qu'avant de s'engager dans le premier espace interosseux, au lieu de siini un trajet rectiligne depuis l'espace intermalléolaire jusqu'à l'espace inurosseux, elle décrit un trajet curviligne qui la reporte en dehors, et alors c^i ne la trouve point dans sa place habituelle entre le tendon du long exuaseur du gros orteil et le bord interne du pédieux. Quand on rencontre 1 1 genre de difficulté, il est un moyen d'y porter remède. Il consiste. (!♦■> qu'on ne trouve pas l'artère à sa place normale, à la rechercher tout i\^ suite à son passage à travers l'espace interosseux, parce que, qoelqi:' déviée qu'elle soit, elle se rencontre inévitablement en ce point.
Ce que nous venons de dire de la pédieuse s'applique par analogie aNo assez d'exactitude à l'artère radiale au moment où elle contourne ! poignet pour venir passer dans le premier espace intermétacarpien.
Donnée physiologique, — L'artère est' souvent si petite que ses battement^ sont quelquefois peu sensibles.
Si on met le pied dans une extension prononcée, on fait saillir les tendons de l'extenseur commun et celui de l'extenseur propre du gros orteil C'est dans l'intervalle compris entre ces deux tendons que l'on de\u chercher l'artère.
Donnée conventionnelle, — Le trajet de l'artère est trèft-exacteraen' exprimé par une ligne tirée du milieu de l'espace intermalléolaire à l'espace compris entre les deux premiers orteils. On doit prendre le milieu de Tespace intermalléolaire au niveau de l'extrémité inférieure desmalléok^: autrement on prolonge l'incision beaucoup trop haut, et dès lors on s'exp^ à porter la ligature, non plus sur la pédieuse, mais sur ia tibialc ant*^ rieure.
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Altitude d'incision. —Le taloD du malade est plan: s^r un corps résis-t tant, et le pied maintenti dans l'oxteDsioD. Od se placo de manièi'e à faire l'incision en la dirigeant de la jambe vers le pied, et par conséquent on su place loujoara à la droite du sujet pour l'un comme pour l'autre pied; puis on pratique une incision de deux pouces suivant le trajet indiqué.
Attitude de recherche. — il est impdhant pour faire celle recherche de fléchir fortement le pied sur la jambe et d'étendre les orteils sur le pied. Uuand on est arrivé au muscle pédieux, ou rejette un peu en dehors le bord interne de ce muscle et on trouve l'artire au contact des os entre ses deux veines collatérales. Il faut avoir soin de rejeter toujours au côté externe de l'iocisioD le nerf te plus superficiel ; si on le rejette en dedans, on bride la plaie verj son extrémité inférieure ou digitale.
Difficullét. — Cette artère présente d'assez fréquentes anomalies. Si elle offrait une déviation analogue à celle de la radiale à son extrémité inférieuce au moment oli elle va s'engager dans le premier espace intermétacarpien, il faudrait prolonger l'incision jusqu'au premier espace intermétatarsien, et l'on serait sur de trouver la pédieuse en ce point.
Quelquefois la pédieuse a un très-petit calibre, et si on ne prend pas bien ses prccautions en introduisant la sonde, l'artère passe au-devant de celle-ci et est coupée dans le débrideraent.
On trouve quelquefois la tibiale anté-.
Heure peu volumineuse suppléée par une.
branche hypertrophiée de la përonière.
Celte variété, qui n'est pas excessivement rare, peut avoir des conséquences pratiques d'une certaine importance.
Dans le cas oit, pour arrêter une hémorrhagie de la pédieuse, on se proposerait de lier la tibiale à la région sus-malléolaire, Jl arriverait nécessairement qu'on uc trouverait point la tibiale dans son lieu accoutumé ou qu'on la trouverait réduite , à des proportions insignifiantes. '
On devra aussi noter que l'anomalie dont nous parlons peut donner lieu à une \,' déviation de la pédieuse, déviation dans , laquelle cette artère serait placée plus au coté exleroe du pied qu'elle ne l'est dans l'état normal. Aussi, doit-oo prendre pour ri'gle que, quand on ne trouve pas la pé- Fig. 34. dieusedens sa place accoutumée, c'est en la cherchant bous la lèvre extenie de la plaie qu'on a chance de la rencontrer.
- Ligature de la pédieuu.
liiflrature de la tlblale antéHenre dan* la moitié imfférienre deU
Jambe.
Indications, — L'artère tibiale antérieui'e peut être liée dans tous ks points du trajet qu'elle parcourt, à partir du lieu où elle traverse le liga-
nfent interosseux^ jusqu'à celui où, passant au devant de Tartieulation du coudepied, elle change de nom pour prendre celui de pédieuse.
Dans la moitié inférieure de la jambe, la ligature de la tibiale antérieure se fait ordinairement pour* des lésions directes de Tartère ou pour des plaies du coudepied avec hémorrhagie consécutive.
Donnée anatomique, — L'artère est placée entre le jambier antérieur et le long extenseur propre du gros orteil : le nerf tibial se trouve situé à la partie antérieure et un peu interne de l'artère.
Donnée physiologique, — Les battements de l'artère ne peuvent être perçus à cause de la profondeur à laquelle elle est située ; mais en plaçant le pied dans^une extension forcée et le gn»
orteil dans la flexion, puis engageant le malade à étendre ce dernier, on sent très-bien la saillie du tendon du jaml»er antérieur qui est en dedans et celle do long extenseur du gros orteil qui est en dehors. Une dépression marquée entre les deux muscles indique Je trajet de
l'artère.
Donnée conventionnelle. — Une ligne partant du centre de la tête du péroné et aboutissant au milieu de l'espace intermalléolaire exprime la direction de l'incision.
Attitude d'incision, — La jambe étant placée horizontalement et le pied mis dans l'attitude que nous avons indiquée pour la donnée physiologique, rq)érateur se place en dehors du membre et fait une incision de trois ti-avew de doigt à la partie inférieure de la jambe dans la direction indiquée, mais
Fig. 35. — Ligature de la tibiale antérieure dans la moitié inrérieure de la jambe.
en ayant soin que rextrémité inférieure de Tinciaion vienne déborder un peu la ligne médiane delà jambe. En effet, le jambier antérieur, d'abord externe au tibia, se place tout à fait à la partie interne en bas avant de se terminer. Or il résulte de là que, si Tincision reste un peu trop en dehors, elle tombe sur l'interstice de l'extenseur propre et de l'extenseur commun, tandis qu'en suivant le précepte que nous venons de donner, c'est-à-dire en incisant un peu par delà la ligne médiane de la jambe ^ on sera sûr de ne pas manquer l'interstice musculaire cherché. Celui-ci se trouvera au milieu de Tincision. C'est d'ailleurs le premier à partir de la crête du/ tibia. Après l'incision des téguments^ on ouvre l'aponévrose d'enveloppe sur la sonde cannelée.
Attitude de recherche. — Il faut fléchir fortement le pied sur la jambe et étendre les orteils sur le pied que l'on renverse en dehors, afin de donner tout le relâchement possible aux parties. On écarte les tendons avec la sonde cannelée et on arrive au nerf tibial qu'il faut reporter en dedans ; derrière lui on trouve l'artère accompagnée de ses deux veines satellites; on ouvre leur gaine celluleuse assez dense et l'on saisit l'artère de dedans en dehors avec l'aiguille courbe de manière à laisser le nerf tibia! à la partie interne où on l'a rejeté.
Imperfections, — Quelquefois on tombe sans s'en apercevoir sur l'interstice qui sépare l'extenseur propre de l'extenseur commun. On peut encore en suivant cette voie arriver jusqu'à l'artère, mais ce n'est pas sans quelques difficultés.
Iil|p»tare de 1» tlbiale antérieure dan» la n&oitlé svpérienre de la
Jambe.
Indications, — C'est à cette hauteur que la ligature de la tibiale antérieure acquiert sa plus grande importance. Nous insisterons ici d'une manière toute spéciale sur les règles qui nous paraissent devoir guider le praticien dans cette opération.
Exploration préparatoire. — Chez les sujets doués d'un grand embonpoint ou affectés d'oedème du membre inférieur, il est quelquefois di£Bcile de sentir la tête du péroné, point de repère important pour l'opération. Or on peut tenir pour certain que la tête du péroné se trouve exactement à la même hauteur que la tubérosité antérieure du tibia^ laquelle est toujours facile à sentir à travers la peau.
Donnée anatomique. — Après avoir traversé le ligament interosseux, Tartère se place entre le jambier antérieur et le long extenseur commun des orteils. Le nerf tibial, qui tout à fait à la partie supérieure est en dehors des vaisseaux, les croise au milieu de la jambe oii il est supei'ficiel par rapport à eux.
Donnée physiologique. — En plaçant le pied dans une extension pro-
noncéc avec flexion des orteils, on détermine chez un certain nombre de sujets, lorsqu'il n'y a ni infiltration, ni surcharge graisseuse du tissu cellulaire, la formation d'une légère dépression linéaire, dépression limiiêe , de chaque côté par une saillie. La saillie qui est en dedans est formel*
par le jambier antérieur, celle qui est en dehors est formée en haut par l'extenseur commun des orteils, en bas par l'extenseur propre du gros orteil que nous avons indiqué en parlant de la ligature précédente, comme constituant le muscle satellite externe de l'artère.
Donnée conventionnelle, — Une licne menée du bord antérieur de la tête du péroné au bord antérieur de la malléole interne donne la direction que doit soiviv l'incision. Elle n'exprime pas exactemeni le trajet de l'artère, mais elle la croise obliquement, et c'est là le motif qui nous la fait préférer à celle qui est généralement adoptée et qui, partant en haut du milieu de l'espace compris entre la tubérosilé externe du tibia et la tête du péroné, est conduite au milieu de l'espace inter-malléolaire.
Bien que plus rigoureusement oonfomie à la direction de l'artère, cette dernière donnée est passible des objections suivantes.
!• La tubérosité externe du tibia est on point de repère très-vague et moins facile à sentir que la tête du péroné.
V En suivant la ligne généralement
adoptée, on s'expose à tomber soit en avant
soit en arrière de l'interstice musculaire.
La donnée linéaire qui nous est propre
n'expose à aucun de ces inconvénients. Il
faut de toute nécessité que l'interstice
Fia, 3t.- Ligature de la tibiale musculaire soit croisé dans un de ses points
antérieure dans la moitié sopé- par l'incision. C'est la une excellente ap-
rienre de la jambe. plication du principe de la diagonalité.
Attitude d'incision. — Le malade est couché, la jambe tournée en dedans, le pied dans l'extension. Le chirurgien se place au côté externe du membre sur lequel il veut opérer.
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On fait UDO incision de trois à quatre travers de doigt dans la direction déjà indiquée^, en commençant à une distance de trois travers de doigt de la tête du péroné. Si Ton commençait plus haut, non-seulement Tartère serait moins accessible à cause de la profondeur à laquelle elle est située, mais encore à raison de la disposition anatomique des muscles qui se confondent tous par leur extrémité supérieure dans hs cônes aponévrotiques qui leur sentent d'insertion.
La peau et le tissu cellulaire sous^cutané étant divisés,^ on arrive à un tissu celluleux très-fin qui constitue/a gaine des aponévroses (fascia pellucida), tissu lâche, extensible, et par l'entremise duquel s'effectue le glissement de la peau dans les mouvements qu'elle exécute sur les aponévroses d'enveloppe.
La division de cette gaine exige un soin particulier. Ce tissu étant trèsinfiltrable à cause de sa laxité se colore facilement par le sang et masque la surface des aponévroses. Alors même qu'il ne serait pas infiltré de sang et qu'il présenterait un certain degré de transparence, il dérobe assez les traînées blanches correspondant aux interstices^ pour que celles-ci ne soient parfaitement appréciables que quand ce tissu a été complètement divisé jusqu'aux fibres propres de Taponévrose.
C'est alors que Ton doit imprimer à la plaie cutanée des mouvements de latéralité de manière à bien étudier cette aponévrose dans tous ses points. A partir de la crête du tibia, le premier interstice qui se rencontre est celui
qu'on doit ouvrir. Or c'est tonjonrs à l'extrémité Inférieure dePIneivlon
qu'il faut chercher et que l'on trouvera la lig^e blandiâtre qui indique cet interstice. Pour qu'il ne reste aucune incertitude à cet égard dans l'esprit de l'opérateur, on fera préalablement une petite ponction de deux à trois lignes, et quelle que soit la maigreur des sujets, j'ai observé que constamment il s'échappait une petite masse de tissu cellulaire graisseux à travera l'ouverture pratiquée à l'aponévrose.
Toute espèce de doute se trouvant par cela même levé, on débride de bas en haut dans une étendue convenable; puis l'on introduit dans la plaie l'indicateur gauche placé en supination, lequel, agissant à la manière d'un instrument mousse, écarte les corps charnus des muscles sans pénétrer dans leur épaisseur, ce qui pourrait arriver si l'on se servait de la sonde cannelée pour produire cet écartement.
Cela fait, on applique sur la pulpe du doigt le bistouri dont le tranchant est dirigé en haut, et l'on incise l'aponévrose du dedans au dehors à mesure que le doigt avance de bas en haut dans l'interstice musculaire.
Attitude de recherche. — Le pied est placé dans la flexion aussi pron<^|ieée que possible. L'n aide plonge dans le milieu et jiisqu'au fond de la plaie les deux pouces de manière qu'ils se touchent par leur face unguéale ; il les écarte peu à peu en dirigeant l'un vera la partie supérieure, l'autre vers la partie inférieure de l'iocision. On obtient ainsi par l'écartement des
muscles une cavité assez large, et Topérateur peut glisser raiguille oourLe au dessous de Tartère qui est au fond de la plaie.
Difficultés. — Quelquefois il arrive qu'en pratiquant Tincision des tégumentsona ouvert d'emblée Taponëvrose. C'est là une faute qui peut donner lieu aux plus grandes difficultés; car, ainsi que nous Tavonsdit dans Texposé des généralités sur les ligatures, toute solution de continuité dans une aponévrose lui fait perdre sa tension et ses rapports nonnaui avec les parties circonvoisines, et rend par conséquent ti'ès-diffidle la recherche des interstices.
L'incision peut avoir été convenablement faite eu égard à sa direction, à sa longueur et à la hauteur a laquelle elle est placée, et cependant il arrive parfois qu'on ne trouve pas, même dans la partie inférieure de la plaie, cette ligne d'un blanc plus vif sur laquelle doit être pratiquée l'incision. Il ne faut P^s hésiter alors à prolonger l'incision à la partie inférieure , dût* on lui donner un ou deux travers de doigt de plus de longueur. Il est impossible que l'interstice ne se révèle pas par ce moyen aux yeux de Topêrateiu*.
liifl^ture de l'artère tibiale postérieure derrière la malléole laterne.
Indications, ^ Une plaie profonde de la plante du pied, un anémsmc. peuvent nécessiter la ligature de la tibiale postérieure derrière la mallêolo interne. Cette opération devrait être suivie delà ligature de la tibiale antérieure, s'il arrivait que, par le fait de la large anastomose qui existe entre la pédieuse et les artères de la plante du pied, les accidents vinssout à continuer.
Exploration préparatoire» — Avant de commencer l'opération, il faut exercer à la partie inférieure de la jambe au dessus du lieu oti Ton veut faire la ligature, une compression propre à mettre en évidence dt-s veines voliunineuses qui se rencontrent assez souvent sur le trajet de TincisioD.
Donnée anatomique. — L'artère tibiale postérieure un peu avant sa terminaison est située derrière la malléole interne, en arrière des tendons du fléchisseur profond et du jambier postérieur. Le nerf est en arrière et eu dedans. L'artère est entourée par de la graisse et beaucoup de tissu fibreux assez dense. Le tout est recouvert par l'aponévrose, et par la peau.
Donnée physiologique, — Les battements de l'artère sont quelquefob peu perceptibles. Mais, si l'on imprime au pied un mouvement de flexion de manière à mettre en relief le tendon d'Achille, c'est au milieu de l'espace compris entre celui-ci et le bord postérieur de la malléole interne que Tartère se trouve placée.
Donnée conventionnelle, — Elle est fort importante et fournie par une li* gne qui passerait au milieu de l'espace compris entre le tendon d'Achille et la malléole tibiale en décrivant une courbe autour de cette dernière.
Attitude d'incision. — Le pied étant fléchi et la jambe renversée en dehors, le chirurgien se place à la partie externe et pratique une incision courbe dans la direction que nous venons d'indiquer, en commençant à deux travers de doigt au dessus du niveau de la malléole interne et conservant avec celle-ci les mêmes rapports de distance pendant tout le trajet de la courbe.
C'est surtout en terminant l'incision à la partie interne du pied que Ton est exposé àdiviser plusieursvcines assez volumineuses qui remontentverticalcment sur le bord interne du pied et contribuent à former plusieurs des origines de la sapbùne interne. Il faut donc redoubler d'attention pour éviter cet inconvénient.
On incise aloi*s avec la pince et les ciseaux boutonnés les couches fibreuses jusqu'au paquet des vaisseaux, lequel se trouve situé assez profondément. Afin de le trouver plus sûrement, il faut le chercher dans un point également distant du milieu de la malléole et de la partie la plus culminante du talon.
Attitude de recherche. — Il faut étendre le pied sur la jambe pour niel-
Fiff. 35. — Ligature de l'artère tibiale postérieure derrière la malléole interne.
ire les parties dans le relâchement et l'on trouve l'artère située entre deux veines colIatéi*ales à parois tellement épaisses que l'on se demande souvent lequel des trois vaisseaux est l'artère. C'est ici que Ton retire de l'observation anatomique un secours précieux ; car elle nous apprend que constamment l'artère se trouve entre les deux veines, en sorte que, par cela seul que l'un des trois vaisseaux est placé entre les deux autres^ on peut affirmer quecelui-ci est l'artère. C'est ainsi que, dans la ligature de la poplitée où se présente une disposition anatomique constante, nous nous guiderons, pour reconnaître l'artère, beaucoup plus sur la connaissance des rapports que sur les différences d'aspect des vaisseaux. Faisons remarquer
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à cette occasion qu'il est assez singulier de voir (^épaisseur plus grandt des parois veineuses dans les membres inférieurs se prononcer surtout à la partie postérieure du membre.
Accidents. — Une faute très-grave que l'on peut commettre si Ton se rapproche trop de la malléole en faisant l'incision consiste à ouvrir la gaine tendineuse du fléchisseur pi*ofond et du jambier postérieur. Ces tendons sont enveloppés dans ce point par une synoviale qui favorise leur glissement et qui, si elle était ouverte, pourrait donner lieu aux accidents de U propagation purulente.
Il arrive assez souvent dans les manœuvres sur le cadavre, et cet accident pourrait se produire sur le vivant, qu'on lacère sur la sonde cannelée l'artère et les veines, quand on n'a pas soin de faire précéder du doigt l'io* troduction du bec de cet instrument afin d'en éclairer la mai'che.
Remarques, — Mott de New- York emploie pour découvrir Celte artère une incision qui croise perpendiculairement le trajet des vaisseaux, et qui s'étend de la partie inférieure de la malléole interne au sommet du talon.
Ce procédé qui est en contradiction formelle avec le grand principe du parallélisme des incisions relativement au trajet des artères, a bien ce double avantage qu'il est plus expéditif que celui que nous avons indiqué et qu'il expose moins à couper les veines de la partie interne du pied ; mais il a l'inconvénient très-grave de compromettre l'artère que l'on va lier.
MAsswAmm^ de 1a ilbiale l^ovtérlettre dans 1» mirttlé laiMCttre de U
Jambe»
Indications, — Cette ligature se fait ransttiMt^ c'est en quelque sorle une répétition de la ligature précédent^?, mais sur un point un peu plus élevé et dans Une position moins superficielle.
La situation très-superficielle de la tibiale postérieure derrière la mal» léole interne l'exposant à être facilement atteinte par des corps vulnérants. on conçoit qu'il y ait quelque utilité à savoir pratiquer la ligature de l'artère au-dessus de ce point. D'ailleurs je me suis appliqué à multiplier, autant que cela était raisonnablement possible, les applications des ligaturés sur toute la longueur du trajet des artères ; car, puisqu'il n'existe pas un point de ces vaisseaux qui ne puisse être lésé et donner lieu à une hémorrhagie provenant des deux bouts de l'artère à la fois, le chirurgien doit se trouver en mesure d'appliquer une ligature dans le point môme, quel qu'il soit, où la solution de continuité a eu lieu.
Exploration préparatoire. — Il est toujours utile préalablement à Topération, d'exercer une compression sur la jambe pour reconnaître le trajot des veines sous-cutanées et éviter celles qui seraient trop volumineuses. Celaestd'autant plus nécessaire que la saphènc interne n'étant pas eneon? chez la grande majorité des sujets arrivée tout à fait à la partie antërieun?
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inieroe de ta jambe se trouve sur le trajet de f incision, surtout quand on se rappiDClie un peu trop du bord interne du tibia.
Donnée anatomique. — L'artère est située sur la face postérieure du tibia à 7 ou 8 lignes en arrière et parallèlement au bord interne de cet os. Le JHmbier pôetéàeur occupe le côté interne du la tibiale postérieure, le Héchisseur commun des orteils son cOlé externe. L'artère accolée au ner libial postérieur est plus rapprochée que lui de l'axe du membre. Elle se trouve recouverte par l'aponévrose très-forte qui dans celte région sépare les muscles de la couche profonde d'avec ceux de la couche superficielle, c'est-àdire, d'avec les jumeanx et le soléaire réunis.
Ùomée pht/siolngù/tie. — Los battements de cette artère sont géaéraleinent difficiles à percevoir à raison de la forte aponévrose qui bride les muscles de la cuudie profonde et l'artère avec eux. Mais si l'on fait fléL-bir le pied sur'la jambe, on détermine la saillie du tendon d'Achille dont on distingue parfaitement le bord interne. C'est au milieu de l'espace compris entre ce bord et le l>ord interne du tibia, et parallèlement à ce dernier, que marche l'artère.
Donnée cenventiottnelle. — Une ligne tirée parallèlement au bord interne du tibia et à un travers de doigt de ce bord, exprime la direction que l'on doit donner à l'incision des téguments.
Attitude d'incision, — La j''Unbe étendue doit être placée Fin, ^- ^ t-lgature de la llblale postérieure liorizontalement et reposer sur dans la moitié inférieure de la jambe,
soncôtéexteme. On fait fléchir
le pied sur la jambe. Le chirurgien se place au côté externe du membre. 11 fait sur le trajet indiqué une incision de trois travers de doigt et s' arrête & trois centimètres de la malléole interne.
La peau, le tissu cellulaire sous-icutané et l'aponévrose superficielle éunt divisés, on ouvre l'aponévrose profonde sur la sonde cannelée. Immôiiament au dessous on aperçoit le paquet des vaisseaux.
Attitude de recherche. — Pour faciliter l'isolement des vaisseaux, il tfX important de fléchir la jambe sur la cuisse et d'étendre le pied sur la jambe. On se sert d'une aiguille courbe pour saisir l'artère.
Difficultés, accidents. — On trouve constamment à quelque distance en arrière et au dessous de la malléole interne une large anastomose entre le tronc de la veine saphène interne et les veines tibiales postérieures profondes. Cette branche anastomotique dirigée à la fois transversalement et un peu d'avant en arrière est tellement volumineuse, qu'elle égale presque le tronc de la saphène elle-même. Quand on n'est pas prévenu de rexislence de cette large anastomose que j'appelle la «Aphène commant^nanfe, on blesse presque inévitablement le vaisseau en faisant l'incision pour la ligature de la tibiale postérieure dans la moitié inférieure de la jambe. En effet, l'incision étant dirigée de haut en bas et l'anastomose ayant une direction transversale, elle la croise nécessairement dans une direction perpendiculaire.
L'existence de cette volumineuse anastomose mérite d'être notée, nonseulement au point de vue des inconvénients que peut présenter sa bleasure lorsqu'on fait la ligature de l'artère tibiale postérieure à la partie inférieure de la jambe, mais encore lorsqu'on pratique la saignée delà saphène. Yoici la précaution à prendre à ce sujet : c'est d'appliquer, quand on fait la compression de la partie inférieure de la jambe, une compresse au dessous du point ou sur le point occupé par cette anastomose ; autrement le sang de la veine saphène interne trouvant un large débouché dans les veines profondes de la jambe, on n'obtient qu'une faible dilatation de la saphène qui n'offre pas cette tension, cette rénitence propre à rendre facile la section de cette veine.
Autre remarque. — Chez les sujets à tendon d'Achille extrêmement court, les adhérences du bord interne du soléaire au tibia se prolongent ^i bas qu'il est impossible d'arriver à l'artère sans couper dans une certaine étendue les fibres du muscle soléaire, tandis que dans la conformation normale il suffit de séparer le tendon d'Achille d'avec les muscles de la couche profonde.
MAÎgmtuve de 1» tibiale postérieure dans 1a moitié sopèrlenrc de Ift
Jambe.
Indications, — C'est surtout dans le cas d'une hémorrhagie provenant de la partie supérieure de la tibiale postérieure, et à laquelle on serait appelé à remédier peu de temps après l'ouvcrtare du vaisseau, qu'il Ci»nviendrait d'avoir recours à cette ligature, tandis que dans le cas d'hcmor-
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rhagie consécutive, il serait préférable, conformément à la doctrine de Dupujlren, de lier l'arlére fémorale.
Exploration préparatoire. — La veine sapliène interne se trouvant dans la région que doit parcourir l'incision, il importe de mettre son trajet en évidence par une compression convenable.
Donnée anotomique. — Le tronc tibio-péronier, après avoir fourni la péronière, se continue par la tibiale postérieure. Celle dernière artère longe diagonalcmeiit de dehors en dedans la face poslérJeurc du tibia ; par conséquent nous la trouverons encore plus éloignée du bord interne du tibia qu'à la partie inférieure de la jambe. Elle csl recouverte par l'aponévrose profonde, le Boléaire, les jumeaux, l'aponévrose supcrËcielle et la peau.
Donnée physiologique. — - Les battements de l'artère sont à peu près impossiblesà reconnaître.
Si l'on fait conti-acter les muscles du mollet, on détermine entre le jumeau interne et le soiéaire une légère dépression qui indique le trajet que devra parcourir l'incision, mais cette dépression n'est sensible que chez les sujets musculeux et peu pourvus de graisse.
Culte donnée n'est donc pas d'une grande importance .
Donnée conventionnelle. — Faire rincfsioD des téguments à deux travers de doigt du bord interne du tibia, et presque parallèlement à ce bord qu'il est toujours assez facile de sentir, quel que soit l'état du membre.
On peut encore inciser sur le trajet (l'une ligne qui partirait du milieu de l'espace poplilé pour venir tomber sur ' la parUe moyenne de la malléole in- ^.^ „ _ ^.^^j^^ ^^ ,^,i,,,^„ p,,,^. ^Tue. lieuredoDsla moitié lupérleure de U
Attitude d'incision. — La jambe jambe. {•ortant borizonlalcment sur son côlé
(jxierne dans une demi-flexion, le pied étant fléchi sur la jambe, le chirur gien se place à la partie cslerne du membre.
Dans les cas difScilcs, on opérerait plus commodément en faisant ooocher le malade sur le ventre.
On pratique une incision de cinq travers de doigt, incision dont Textrémité supérieure est à environ 4 à 5 centimètres au dessous de la tubérositc^ interne du tibia.
Dans ce premier temps, on incise la peau et le tissu cellulaire sottB-ci> tané, en s'écartant du bord interne du tibia pour éviter la veine saphèni* interne et le nerf qui y est accolé, et en respectant d'abord raponévpr^» d'enveloppe que Ton doit inciser sur le jumeau interne et non pas sur le foléaire pour pénétrer dans l'interstice de ces deux muscles et voici pourquoi. Si Ton ouvre l'aponévrose du soléaire, comme on serait porté k le faire, on sera bientôt gêné par l'aponévrose qui sépare ce muscle du jumeau, et il deviendra très-difficile de terminer l'opération dans l'impossibilitë où 1*00 sera de reporter assez en arrière le jumeau interne. En second lieu, on ne tombera pas à une distance suffisante du bord interne du tibia.
Il faut donc ouvrir largement l'aponévrose d'enveloppe du jumeau interne, un peu sur sa Ibce postérieure et sur un point d'autant plus éloigné de son bord tntttHie, ^e celui-ci déborde plus en dedans le bord du tibia.
Attitude de reckenhe, —C'est alors seulement qu'il faut, pour faciliter la manœuvre que nous allons indiquer, fléchir autant que possible la jambe sur la cuisse et mettre le pied dans l'extension afin de donner aux muscles le degré de relâchement convenable.
On sépare avec les doigts le soléaire du jumeau interne que l'on porte en arrière et en dehors et que l'on fait retenir par un aide avec un crochet mousse. La face postérieure du soléaire est alors bien visible.
Il faut, à un pouce du bord interne de ce muscle, inciser l'aponévrose postérieure dans la direction de ses fibres et pénétrer dans le corps du muscle, jusqu'à ce qu'on soit arrivé à son aponévrose antérieure ou profonde, très-brillante, et sur laquelle les fibres charnues prennent leurs insertion». Il faut la diviser sur la sonde cannelée et au-dessous d'elle on trouve le paquet des vaisseaux.
On sépare Tarière des veines collatérales avec le bec de la sonde cannelée et on saisit Taitère avec une aiguille courbe.
Difficultés^ accidenta. <«- On pourrait dans une opération faite au milieu de muscles aussi volumineux et aussi énergiques, éprouver par le fait âv la contraction musculaire de grandes difficultés. Il ne faudrait pas hé^ter en pareil cas à prolonger l'iàcision dans toute l'étendue nécessaire pour manœuvrer convenablement.
Quelquefois on ne trouve pas l'artère à sa place habituelle ; cela tient alors à ce que la tibiale postérieure est fournie par la péronière. J'ai tu un exemple remarquable de cette anomalie sur un sujet destiné à mon cours d'opérations en 1839.
Larrey a cité un cas de tétanos survenu consécutivement à la ligature du nerf avec Tartère tibiale postérieure.
On a vu dans certains cas la branche artérielle destinée au soléaire être assez volumineuse pour qu'on la confondit avec la tibiale postérieure à la partie supérieure de la jambe.
Je citerai ici un cas remarquable d'hémorrhagie rebelle pour lequel j'avais tenté, en vain et successivement, d'abord la ligature de l'artère dans le foyer même de la plaie, puis la ligature de l'artère plantaire, et je fis en définitive la ligature des artères tibiale antérieure et tibiale postérieure à la partie inférieure de la jambe, puis enfin la ligature de la tibiale antérieure sur un point plus élevé.
Cas (Thémorrhagie rebelle consécutive à Vampuiation du gros orteil. Répression de Vhémorrhagie par la ligature des artères tibiales antérieure et postérieure. — En \%ol, un malade auquel je pratiquais l'aïuputalioa du gros orleil avec résection du i'^' métatarsien fut pris pendant le cours de Topération d'une bémorrhagie grave^ que je tentai vainement d*arrôter en cherchant à lier Torifice du vaisseau divisé. Il me fut impossible de saisir soit avec les pinces, soit avec le ténaculum^ la bouche vasculaire béante^ vu la rétraction de Tartèrc qui, masquée par Taponévrose, se dérobait à nos investigations.
Dans ceUe situation je pris le parti de fendre la plante du pied et je fis la ligature de Tartère plantaire. De plus^ j'employai le perchlovure de fer, et j*établi8 une compression à la jambe^ d'une part sur l'artère tibiale antérieure, d'autre part sur l'artère tibiale postérieure.
Malgré l'emploi de ces moyens, Thémorrhagie se reproduisit au bout de cinq à six jours, et nous dûmes recourir à la ligature des artères tibiale antérieure et tibiale postérieure au tiers inférieur de la jambe.
Quinze jours plus tard, nouvelle bémorrhagie, nouvelle incision au moyen de laquelle nous découvrons et nous lions l'artère tibiale antérieure à quelques travers de doigt au dessus de la ligature déjà pratiquée sur ce vaisseau.
Un mois après que la dernière ligature avait été appliquée, aucune récidive d'bémorrbagie n'a eu lieu. La santé générale s'est améliorée ; le malade a repris des forces, de l'embonpoint, et tout nous porte à croire que nous i^ommes désormais à l'abri de toute espèce d'accidents.
Relativement à l'étiologie des hémorrhagies que nous avons eu à corn- Lattre chez cet homme, il est une circonstance sur laquelle nous devons iippoler l'attention, c'est l'existence, si je ^uis ainsi dire, d'une rfiaMèse artérielle^ en d'autres termes, d'un développement si considérable du systètnc artériel, que les artères tibiales avaient un volume triple de celui qui leur est habituel. On conçoit sans peine combien une telle disposition anatomique a dû concourir à la production des divei^cs hémorrhagies dont nous avons parlé.
Ayant eu l'occasion d'observer un fait très-rare d'anévrysme variqueux
de la tibiale postérieure, je mentionnerai cette observation en raccompugnant de quelques réflexions surTanévrysme variqueux.
Obs. — Anévrysme variqueux de l'artère tibiale posté rieure. — Vers la fin de novembre 1842, M. Adolphe Biarnès, âgé de 23 ans, d'une forte constitution et d*un tempérament sanguin, reçut en duel, à une distance de vingt pas environ, une balle de pistolet dans la jambe droite. Après avoir traversé le mollet, cette balle vint frapper sur la face interne du tibia de la jambe gauche.
M. Biarnès transporté chez lui, on procéda à l'extraction de quelques morceaux du pantalon; on sonda la plaie, pour s*assurer s*il ne restait pas quelque corps étranger ; après quoi un pansement simple fut fait sur les deux plaie»; celle de la jambe gauche était cicatrisée vers le onzième jour.
A droite, la cicatrisation marchait rapidement, sans complication aucune, et faisait espérer une guérison prochaine, lorsqu'elle sembla tout à coup s*an^ter et laissa un point fistuleux.
Le vingt-quatrième jour après la blessure, le malade sentit des élancement dans la jambe droite, et ce fut alors que Tauscultation donna aux médecins appelés ridée d'un anévrysme commençant, soit de l'artère tibiale postérieure, soit de la péronière, soit de la tibiale antérieure. En effet, à cette époque, U vaisseau lésé ne fut pas déterminé; ce n'est que plus tard, et sur la considération du bruit dcsusurrus entendujusque derrière la malléole interne, quej'^ conclu à l'existence d'un anévrysme de la tibiale postérienre. Si l'ané^ry^me eût siégé à la péronière, le bruit se serait fait entendre un peu au dessus de h malléole externe et au côté externe delà jambe; si à la tibiale antérieure, en l'eût perçu à la partie antérieure de l'articulation du pied.
Du vingt-cinquième au vingt-huitième jour de la blessure, le bruit caractéristique commençait à peine à se faire entendre; une consultation de plusieurs médecins et chirurgiens eut lieu à cette époque, pour décider la question, qui resta douteuse encore.
A quelques jours de là, l'existence de l'anévrysme ne laissant aucun doute, plusieurs moyens de traitement furent proposés; la compression eut ses partisans, la ligature eut les siens, d'autres voulurent attendre sans faire aucun traitement.
Le malade, désirant sortir d'incertitude, arriva à Paris le 20 janvier 1843; M. Velpeau diagnostiqua un anévrysme variqueux.
J'examinai, de mon côté, le malade; le bruit s'entendait alors depuis le tiers inférieur de la cuisse jusqu'au cou de pied; mais ayant remarqué que le bruit existait d'une manière exclusive dans les vaisseaux qui passent derrière )a raalléole interne, j'affirmai que la communication artérioso>veineuse existait positivement sur l'artère tibiale postérieure.
Un trajet fistuleux existait encore au milieu de la plaie ; ce trajet fut touche plusieurs fois avec le crayon d'azotate d'argent, qui détruisit quelques bour* geons charnus faisant saillie au-dessus du niveau de la peau. La cicatrisalioa fut obtenue peu de temps après.
M. Velpeau, dont les sages avis me servirent de guide en cette circonstance. jugea toute opération inopportune et dangereuse; il proposa la compressioo au moyen d'un bas lacé, ce qui permit au malade de quitter Paris à ia 6a de
février 1843. Depuis j*ai appris qu*aucan accident n'était survenu et que, grâce au bas lacé, le malade pouvait vaquer à ses affaires.
Les descriptions symptomatologiques de ranévrysme artérioso-veineux ont toutes fait mention du frémissement qui existe dans les veines voisines de la communication artérioso-veineuse ; mais jusqu'à quelle distance de ce point le bruit peut-il être entendu? C'est ce que les descriptions même les plus modernes n'ont pas indiqué.
Je crois avoir insisté le premier sur la grande étendue de propagation des pulsations et des frémissements, et sur le détail précis des distances. Cette circonstance joue suivant moi un très-grand rôle dans l'appréciation des théories des bruits artérioso-veineux.
Dans la théorie généralement admise, on considère la cause des bruits conune due au passage du sang de l'artère dans les veines à travers une ouverture étroite, or le fait de la grande distance de propagation vient détruire de fond en comble cette théorie, et voici comment.
rappellerai bruit orificiel celui qui se produit au point de communication tant que l'oreille ne s'éloigne pas notablement de ce point. Jusqu'ici rien ne choque le bon sens ni les lois de la transmission, à travers les corps solides ou liquides, d'un son produit dans un point donné. Mais du moment que la distance devient considérable, les lois de la transmission nous disent que ce n'est pas un bruit produit à' l'orifice de communication qui peut se transmettre à de semblables distances.
La théorie est donc en défaut, et il faut de deux choses l'une, ou se borner à constater les faits sans avancer aucune théorie ; ou, si l'on vent absolument en formuler une, ne pas la formuler telle, qu'elle soit en contradiction avec les faits.
Eh bien ! nous croyons traduire plus exactement les faits en admettant que dans les bruits complexes appelés artérioso-veineux il y a deux éléments que nous désignons ainsi : i^ un bruit mécanique ; 2" un bruit chimique. Pourquoi ces deux expressions ? Je m'explique.
L'un de ces bruits nous parait dû à un frottement ou à un frôlement de l'orifice membraneux étroit ; l'autre nous paraît dépendre d'une combinaison chimique et moléculaire.
Tout cela est contestable assurément, mais qu'on nous permette de suivre un instant cette donnée pour voir comment elle s'adapte aux faits.
Dans l'anévrysme artérioso-veineux on entend 4*^ un bruit saccadé isochrone au pouls; 2* un bruit continu de frémissement ; 3® des redoublements du bruit continu, redoublements correspondant aux saccades artérielles.
Si le bruit s'entend à une grande distance de l'orifice interconununiquant, voyons comment notre théorie explique ces faits :
A. Le bruit saccadé est dû au passage du sang de l'artère dans la veine
au moment de chaque pulsation. Ceci se prouve i* par la certitude que l'oii a qu'au moment de la pulsation l'artère fait pénétrer avec plus de rapidité et en plus grande quantité le sang dans la veine; ^ par cette autre certitude que, quand un liquide passe à travers un orifice plus étroit que le calibre du tube dans lequel il circule, il y a production d'un bniit: comme on le voit, c'est donc une cause toute mécanique qui produit le brait saccadé.
B. Nous appellerons bi^it chimique le second bruit ou bruit continu du frémissement, parce que nous le croyons dû au mélange du sang artériel avec le sang veineux.
Pourquoi ce bruit est-il continu ? Parce que le mélange des deux sangs est continu. Pourquoi ce bruit se fait-il entendre dans les veines? Parce que le sang artériel arrive incessamment en plus grande quantité de fartère aux veines que des veines à l'artère. Pourquoi ce bruit continu est-il plus fort auprès de l'orifice de communication ? parce que c'est le lieu où le mélange se fait dans les proportions les plus considérables. Pourquoi vt bruit, tout continu qu'il est, a-t-il des redoublements coïncidant avec 1<^ saccades artérielles? Parce qu'à ce moment le sang artériel arrive avec plus d'abondance et que le mélange subit un accroissement. Pourquoi le bruit continu s'entend-il à une plus grande distance que le bruit saccadé ? Pârre que le bruit saccadé a une cause topique et parfaitement localisée dans un point, tandis que le bruit dû au mélange des deux sangs se produit partout où s'opère et se continue le mélange.
UfTiitare de l'Artère péroBlère.
Exploration préparatoire, — Cette artère ne peut être l'objet d'an pn>cédé régulier de ligature que dans le point de son trajet qui oorre^mi a l'endroit où le soléaire s'isole des jumeaux un peu au dessous de 1« demi* hauteur de la jambe.
L'exploration préparatoire n'a rien à retirer des pulsations de rarttrr qui est trop profondément placée.
Le seul objet qu'on doive se proposer, c'est de reconnaître au moyen d'une compression convenable le trajet de la saphène externe, afin de ùm pas l'intéresser pendant l'incision des téguments.
Donnée anatomique. •» La péronière, après sa séparation d'avec U tibiale postérieure, se rend obliquement vers le péroné pour looger » face postérieure en se plaçant au fond de Finterstioe qui existe e&tre le jambier postérieur et le long fléchisseur propre du gros orteil.
Donnée physiologique. -* En portant le pied fortement en dedans pondant qu'on engage le malade à faire efibrt pour le porter en dehors, <>n fait apparaître à travera la peau, la ligne qui indique la séparatioii des |t-
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roniers laléraux d'nvec les iDUBcles postérieurs de la jambe ; c'est dans cette ligne que doit commencer l'iocisioD.
Donnée linéaire. — Tirez une ligne qui , partant de la partie postérieure de la lûte du péroné, vienne tomber but le bord externe du tendon d'Achille à la hauteur de la région malléolairc, et vous aurez l'expression de la très-légère obliquité que doit suivrel'incisîon pour offrir lescondi- ^^^^ lions les plus favorables au but qu'on ^^^ se propose.
Attitude d'incision. — Renversement du pied en dedans pendant que le malade est couché en pronalîon.
Section oblique de la peau, décollement du soléaire d'avec te piJroné et les pé roniers.
Altitude de recherche. — Renversement du pied en dehors ; flexion de la jambe sur la cuisse, décollement du Faisceau gastro-cnémien d'avec les muscles de la couche profonde. Incision dans celte couche profonde sur le premier interstice à partir du bord externe postérieur du péroné; c'est la ligne qui sépare lejambier postérieur du fléchisseur propre du gros oneil. C'est au fond de l'interstice de ces muscles que se trouve l'artère qu'on ne découvre toutefois qu'après avoir incisé l'aponévrose antérieure ou profonde du long fléchisseur propredu gros orteil.
Comp/i>a/("orM.—QD a quelquefois fig-^O.- Ugature de rnrlèrc pënmlère. - Ix'aucoup de peine à trouver dans le
moignon d'amputation de la jambe l'artcre j>éroniére pour en faire la ligature. J'ai remarqué que l'on est singulièrement secondé dans la recherclie de celte artère par une petite ligne blanche fibreuse partant du péroné cl se dirigeant obliquement en dedans et un peu en arrière, ligne blanche due à lu section d'une aponévrose au-devant de laquelle se trouve immédiatement placée l'artère péronière.
Quand on étend le pied sur la jambe en fléchissantia jambe sur la cuisse, la péronière s; recourbe forlemenl. Elle reprend une direction rectihgne, quand la jambe est étendue sur la cuisse et le pied fléchi sur la jambe.
lill^tnre de Partère popUtée.
Indications. — Cette artère est généralement considérée comme étant le siège le plus fréquent des anévrysmes externes. Sur un relevé de 179 cas d'anévrysmes spontanés, ceux de Taorte exceptés, on a trouvé que Tartère poplitée avait été atteinte 59 fois, la fémorale au pli de Taine 36 fois, et cette même artère en différents points de sa hauteur iS fois.
Si aux anévrysmes spontanés de la poplitée, vous joignez les anévrysmes traumatiques ,les déchirures qui peuvent avoir lieu dans une forte extension de la jambe, les piqûres, les contusions, vous verrez combien seraient fréquentes les indications de lier ce vaisseu.
Il faut savoir toutefois que pour les anévrysmes spontanés, la ligature par la méthode de Hunter est de beaucoup préférable à la méthode ancienne el est généralement adoptée, en sorte que la ligature de la poplitée est bien rarement pratiquée aujourd'hui.
Exploration préparatoire, La veine saphène externe passant dans la région poplitée, on serait exposé à l'ouvrir dès la première incision, si Ton n'avait pas la précaution de rendre son trajet apparent en exerçant une compression au dessus du creux poplité.
Donnée anatomique, — L'artère fémorale à sa sortie non pas de l'anneau, comme on le dit généralement, mais du canal fibreux du troisième adducteur, prend le nom de poplitée^ se dirige d'abord obliquement de dedans en dehors, puis verticalement de haut en bas dans le creux du jarret. Elle est située profondément dans le milieu de l'espace compris entre les deux condyles du fémur et se termine en bas à deux travers de doigt au dessous de la ligne interarticulaire du genou.
La veine poplitée recouvre l'artère et se trouve située un peu en dehors ; elle lui adhère très-fortement. Le nerf sciatique poplité interne e>t au côté externe de la veine, mais plus superficiellement place et séparé de cette dernière par une couche graisseuse.
Il n'y a dans l'économie aucune région où il y ait, pour une grosse veine et une grosse artère, d* adhérence aussi intime que Celle qui unit la veine poplitée à l'artère du même nom. Cette adhérence est telle, que souvent on soulève les deux vaisseaux ensemble en croyant n'en tenir qu'un seul ; il semblerait parfois deux tubes, l'un artériel, l'autre veineux, creusés dan> un même cordon vasculaire. D'autre part l'on ne saurait trop multiplier lo> précautions pour éviter la blessure de la veine poplitée, quand on pratique la ligature de l'artère ; car c est cette veine qui rapporte le sang de toute» les parties profondes de la jambe et du pied, la saphène interne nVtant qu'un supplément veineux superficiel. Or, si la veine est blessée» elle peut devenir le siège d'une hémorrhagie inquiétante et, si pour remédier à cet
accident 00 est oblige d'exercer uoe compression BUT la veine, on peut en causantson oblitération amener la gangrène d'une partie considérable du
Donnée ptiysiologique. — Les battements de l'artère quoique profonds sont assez stinsibles, surtout chez les sujets peu musciileux, et qui par conséquent n'ont le creux du jarret ni très-prononcé ni rempli de tissu cellulaire graisseux.
Si l'on place le membre dans l'extension, le pied étant fléchisur la jambe, et si l'on engage le malade à faire effort pour fléchir un peu la jambe sur la cuisse, on met en évidence le losange poplité dont les deux côtés supérieurs sont formés, en dedans par la saillie du tendon du dcmi-menbraneux, en dehors par le biceps fémoral, les deux côtés inférieurs par les jumeaux. C'est dans cet espace que l'artère devra être cherchée et que l'on percevra ses baltemenls.
Donnée conventionnelle. — La direction que l'on doit donner k l'incision est représentée par une ligne qui, partant d'un point situé à trois travers de doigt au dessus de la ligne inter-articulaire du genou, passerait par le milieu de l'eflpace compris entre les deux condyles pour se teiminer k deux travers de doigt au dessous de l'arliculation. Uuoique le paquet vasculaire ait une légère obliquité de dedans en dehors et de haut en bas, il faut que l'incision soit franchement longitudinale et passe à deux ou trois lignes en dedans du milieu de l'espace intercondylien. C'est la disposition des muscles plus que la direction même de l'artère qui commande ici la direction de l'incision.
Attitude d'incision. — Le malade doit être couché sur le ventre, la jambe étendue et horizontale.
L'opérateur, placé au côté externe du membre, incise les téguments, suivant la direction et dans l'étendue indiquées, jusqu'à l'aponévrose poplitée qu'il divise sur la sonde cannelée. On arrive alors sur une couche plus ou moins considérable de tissu cellulaire graisseux, et comme ce tissu est assez dense, il ne faut point le déchirer; on le dirise avec le bistouri. . fig. w. _ Ligature de Iwiire
Attitude de recherche. — Lorsqu'on est poplitée.
arrivé au faisceau vasculaire, il faut, pour faciliter lee manœuvres ultérieures, ' placer le membre dans la flexion.
370 PART. II. — OPÉRATIOiNS SfJH LES TISSUS.
La veine apparaît d'abord, et ae fait remarquer par l'épaisseur de ses parois qui lui donne une certaine analogie d'aspect avec l'artère, mais la connaissance de ce fait anatomique ne permet pas Terreur. Il faut tsokr la veine de l'artère, et ce temps de l'opération est extrêmement difficile et délicat. C'est surtout ici que l'emploi de la sonde cannelée réclame de grandes précautions.
Je dois faire remarquer qu'une foule de veinules qui enlacent Tartère viennent s'aboucher dans la veine poplitée et que la lésion d'une de ses branches pourrait donner beaucoup de sang en raison de ce principe déjà formulé par nous, que des veines même peu volumineuses, mais dont la rupture a lieu à leur embouchure dans une veine très-considérable, peuvent donner lieu à des hémorrhagies abondantes.
Après avoir ouvert la gaine commune des vaisseaux sur la sonde cannelée, on isole ces derniers avec précaution dans une petite étendue, on re* jette la veine en dehors avec un ci*ochet mousse et on passe sous l'artire l'aiguille courbe d'A. Cooper. — Il serait très-imprudent d'attirer l'ariiTc* assez au dehors pour pouvoir passer au-dessous d*elle une sonde droite.
Dans la séance du 7 mars 1849, j'ai communiqué à la Société de chi* rurgie une observation d'anévrysme poplité, traité avec succès par la ligature de la crurale, observation que je crois devoir rapporter ici en raison des détails utiles qu'elle renferme.
Obs. — M. L..., ancien colonel d'infanterie. Agé de 55 ans, d'une constitution nerveuse, sèche, irritable, reçut, au mois de mal 4848, un coup de pied de cheval qui porta dans le jarret droit. Comme il pourrait paraître difficile <ie comprendre comment un pareil accident a pu s'accomplir, je donnerai, à ce sujet, un court détail : M. L... précédait de quelques pas un cheval de cabridei qui, l'atteignant tout à coup avec ses deux pieds de devant, frappa a^ec Tod des pieds sur le talon de M. L..., tandis que Tautre portait dans le creuidu jarret. Cette violence fut suivie d'un épanchement sanguin considérable; 70 sangsues furent appliquées, en plusieurs fois, sur le membre. La résorption du sang épanché finit par s'opérer, et, d'après les dires du malade, j'ai tout lieu de penser que l'affection fut plus tard considérée comme une phlébite. L'accident eut lieu au mois de mars 1848, et pendant les dix mois qui s'écoulèrent jusqu'au 24 février 1849, le malade resta sujet à des douleurs trè»-%iie$ et très-fréquentes dans la cuisse et la jambe droites. Les douleurs se fai^àeot sentir souvent dans le mollet. Dans ces derniers temps, elles avaient pris on tel caractère d'intensité, que M. L...^ désespéré de l'insuccès des moyens em* ployés jusque-là, crut devoir réclamer de nouveaux conseils. Unie fit appeler.
Â mon arrivée près de lui, je trouvai le creux du jarret occupé par une tu^ meur pulsatile dont les battements étaient isochrones à ceux du pouls ; la tumeur avait le volume d'une grosse orange. Les battements se faisaient sentir non-seulement dans le creux du jarret, mais môme sur les parties latérales de cette excavation, et ils étaient visibles à l'extérieur des muscles qui forment en dedans et en dehors la limite da creux" poplité.
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La tumeur était le siège d'uo' bruit de souffle très-prononcé. 11 n'y avait ni bruit de rftpe, ni bniissement^ ni bouillonnenftnt, comme dans les anévrysmes variqueux : j'insiste sur ce point, par cette raison que quelques chirurgiens ont oru pouvoir élever des doutes sur la valeur des signes stéthoscopiques conmie moyen de diagnostic diiTérentiel entre les anévrysmes variqueux et les autres variétés de tumeurs anévrysmales. Le bruit de souffle pur, je l'ai entendu chez ce malade à mainte et mainte reprise ; MM. Cloquet et Cruveilhier l'ont aussi très-nettement entendu, lors de la consultation dont nous parierons plus tard* Je dus faire connaître au malade ce que je pensais de la nature de sa tumeur. Il me pria de me charger de l'opération, et de la faire aussitôt que je le jugerais convenable. Je crus qu'il était de mon devoir de soumettre l'état des choses et mon projet d'opération à des confrères. Les noms de MM. J. Cloquet et Cruveilhier furent proposés. La consultation eut lien le lendemain 22 février. Les deux honorables confrères que je viens de citer reconnurent l'exactitude des faits signalés ci-dessus; tous deux tombèrent d'accord avec moi sur la nécessité de lier l'artère fémorale à distance de l'anévrysme, et de le faire dans un court délai, vu l'imminence de rupture de la poche anévrysmale.
Une autre question fut agitée dans cette consultation : ce fut celle de savoir si, à raison de la grande excitabilité du malade, sujet éminemment nerveux, on le soumettrait à l'action préalable du chloroforme. MM. J. Cloquet et Cru* veilhier rejetèrent, pour le cas pai-ticulier, l'emploi de ce moyea. Voici sur quelles raisons ils se fondèrent :
Le malade avait eu antérieurement une attaque d'apoplexie, suivie d'une hémiplégie qui s'était dissipée depuis assez longtemps, il est vrai, mais non sans laisser dans les muscks de la face et dans l'articulation de la parole un embarras assez prononcé. On pouvait craindre que, dans les conditions où se trouvait l'organe encéphalique, le chloroforme n'entrainftt quelques conséquences fâcheuses.
L'opération eut lieu le samedi 24 février, en présence de plusieurs de nos honorables confrères. Voici en quoi elle consista : une incision fut faite au tiers supérieur de la cuisse; l'artère fut mise à découvert, puis complètement isolée des parties environnantes, mais sans qu'on eût affaibli sa gaine celluleuse. Je passai un fil simple, formé d'un cordonnet de soie* Au mooient même de la constrictlon, le malade éprouva une vive douleur ; et cependant, si jamais il peut y avoir certitude d'isolement complet d'une artère de tout filet nerveux, ce fut assurément dans ce cas.
Au moment où eut lieu la constrictlon de l'artère par la ligature, tout battement cessa immédiatement dans l'anévrysme. Le pansement par occlusion fut appliqué, et le malade reporté dans son lit.
Afin de maintenir la température du membre, j'eus recours à des sachets remplie de son préalablement chauffé dans un poêlon. Ces derniers, beaucoup plus légers que ceux qui sont remplis de cendre ou de sable fin, conservent assez longtemps leur calorique, et peuvent être placés sur le membre opéré, sans entraîner aucun inconvénient résultant de leur poids.
Dans la soirée du jour de l'opération, laquelle avait eu lieu à trois heures de l'après-midi, le malade ayant fait un mouvement brusque, il survint une bémorrhagie. Tout l'appareil fut fortement imbibé de sang ; il s'en écoula une
Nous devons rappeler ici que la ligature de la fémorale a été pratiquée pour des lésions de la tihiale antérieure (Dupuytren).
Le canal fibreux du troisième adducteur se trouvant situé à la réanioD du tiers inférieur avec les deux tiers supérieurs de la cuisse, ce a'e^i qu'entre ce point et Tarcade crurale que nous pourrons mettre l'artère à découvert.
Trois opérations se pratiquent dans cet espace. La première a pour objet de rechercher l'artère au bord antérieur et externe du couturier, la seconde au bord interne de ce muscle, la troisième dans le point où Tartère sort du canal crural.
Exploration préparatoire. — Le trajet de la veine saphène interne, 1^ seul tronc veineux chargé de recueillir tout le sang des téguments qm recouvrent la partie interne et antérieure de la jambe et du pted. e&i id très-important à connaître. Sa blessure en effet compliquerait TopératioD, soit primitivement, soit consécutivement, d'accidents plus ou moins grares. Or à l'aide d'une compression faite à la partie supérieure du membre, au niveau de l'embouchure de la veine saphène dans la veine fémorale profonde, il sera facile de reconnaître le trajet de la saphène et par suite de ne point l'intéresser.
Donnée anatomique. — L'artère fémorale^ après s'être dégagée de dessous l'arcade crurale, est sous-aponévrotique à la partie supérieure de membre, et située entre le moyen adducteur qui est en dedans et le boni interne du couturier qui est en dehors. Ce dernier muscle se place bieniOi au devant de l'artère. En ce point la fémorale répond à la face interne do fémur dont elle est séparée par le vaste interne, puis au moment où elle s'engage dans le canal du troisième adducteur, elle répond au dessous da bord antérieur du couturier.
La veine fémorale, qui est en dedans de l'artère supérieurement se trouve bientôt à la paitie postérieure de celle-ci qui la croise obliquement de dehors en dedans. De l'arcade crurale au creux poplité ces deux vaisseaux font autour l'un de l'autre un demi-tour de spirale.
A la partie supérieure du membre le nerf crural est en dehors de l'artère, mais, à la partie moyenne de la cuisse, il est contenu dans une galno propre. Le nerf saphène interne qui a pénétré dans la gaîne des vaisseaux est placé au devant de l'artère.
Donnée, physiologique, — Les battements de l'artère sont partout seosibles, mais ils sont un peu masqués dans les points où l'artère est recouverte parle couturier.
Le membre étant placé dans l'extension, si l'on engage le malade à faire effort pour le fléchir et le porter au devant du membre opposé, on voit le muscle couturier se dessiner sous les téguments ainsi que la saillie formée par le vaste interne.
Pour peu que le sujet sur lequel on pratique ce genre de recherche ne
a éié ouverte dans le cours de Topération, il^st iaiportant, disons-nous^ d'en pratiquer immédiatement la ligature ou la torsion, sous peine de la voir don* ner lieu à une hémorrhagie qui, sans être grave^ ne laisse pas que d*ôtre inquiétante, et peut conduire le chirurgien à des déterminations regrettables, celle par exemple de rouvrir la plaie d'opération, dans le but de s'éclairer sur la véritable source de l'hémorrhagie.
Du reste, l'hémorrhagie ne s'est pas reproduite.
Dimanche 25, les douleurs intolérables que le malade éprouvait la nuit, depuis huit à dix jours, soit dans la tumeur môme, soit dans la mollet et le talon, n'ont que très-peu diminué dans la nuit qui a suivi l'opération. L'abaisseiDent de température du membre a été peu marqué, les orteils seuls sont froids ; point de battements dans la tibiale postérieure.
Lundi 26, les douleurs nocturnes ont sensiblement diminué ; l'absence coin** plète de battements dans la tumeur et à la tibiale postérieure persiste.
Mardi 27, la nuit a été très-bonne. Le malade ne se plaint que d'une douleur au talon ; cette douleur^ du reste, se fait sentir non-seulement au talon du côté opéré, mais encore au talon du côté opposé. Les orteils sont toujours un peu froids ; point de fièvre. La tumeur anévrysmale a déjà diminué de volume ; la peau, qui était très-tendue sur cette tumeur au moment de l'opération, peut être pincée, à très-petits plis, il est rrai^ à la surface de la tumeur. Urines faciles ; il n'y a point eu de selles depuis le jour de l'opération. Un lavement avait été administré le matin même de ce jour.
Jeudi i*' mars. Bien que n'étant qu'au quatrième jour de l'opération, je renouvelai le pansement par occlusion. Je désirais savoir ce qu'était devenue Ja plaie de la ligature, que je n'avais pas mise à découvert depuis l'hémorrhagie. Le thrombus s'était presque complètement affaissé ; il n'existait autour de la plaie qu'une teinte ecchymotique très-prononcée, sans gonflement inflammatoire. La plaie ne donnait qu'un peu de sérosité sanguinolente; elle paraissait presque entièrement réunie par première intention ; je n'aperçus qu'une traînée presque imperceptible de pus sur le trajet du fil qui, de l'intérieur de la plaie, se portait à un morceau de sparadrap fixé au dehors.
L'anévrysme a diminué de volume, au point que la peau peut être plissée très-facilement à la surface de la tumeur ; point de fièvre ; quelques douleurs dans le talon.
Vendredi 2, même état. La température du membre se soutient, même en l'absence de moyens artificiels de caloricité. Ce fait est d'autant plus remarquable, au point de vue de la température du membre, que le côté de l'opération était précisément celui qui antérieurement avait été atteint d'hémiplégie. Nous ajouterons que depuis l'opération, à quelque moment que nous ayons interrogé la température du membre, elle ne nous a jamais donné d'autres signes d'abaissement qu'un reHroidissement modéré des orteils.
Dans la soirée du vendredi 2, il y a eu un peu de suintement sanguinolent à la plaie; il parait dû à la liquéfaction des caillots, et non à une nouvelle hémorrhagie.
Samedi 3, douleurs très-vives dans le membre opéré. Le malade a mal dormi; sa face est un peu vultueuse. (Saignée du bras.)
Dimanche 4, nuit calme, quoique sans sommeil. La veille, un lavement avait
déterminé une selle très-abondante. Il y a diminution graduelle de la tumeur; la douleur du talon a beaucoup diminué.
Lundi 5, neuvième jour de l'opération* Apparition de trois taches comme sphacéliques, ressemblant à des ecchymoses foncées, et siégeant sur les trob points sur lesquels s'exerçait spt'cialement la pression du membre. En effet, celui-ci étant renversé sur son côté externe, le pied portait principalement sur trois points : Tun à la malléole externe, Tautre au côté externe du talon, le troisième près de Tarticuiation du petit doigt avec le cinquième métatarsien. L'aspect de ces taches est violacé. La position des ecchymoses, toutes les trois placées sur les points qui avaient à supporter spécialement le poids du memlire, et aa niveau desquels le tégument, réduit à peu d'épaisseur, n'est point matelasse par des tissus mous, indique suffisamment que leur cause n'était autre que la pression de la peau contre des parties dures, et cela dans un membre dont la circulation avait subi de notables entraves. La plaie a été pansée ; il s'en écoule peu de pus, il y a un suintement sanguinolent, produit, selon toute évidence, par Tépanchement qui a formé thrombus. Le pied est couché sur un double coussinet de coton cardé. Une bouteille de grès, remplie d'eau bouiilanle, est tenue au voisinage du pied.
Ce qui est toujours resté incertain à l'égard des taches qui ont été mentioonées plus haut, c'est de savoir au juste si elles étaient produites par eccbyroose ou par tache gangreneuse. Pour l'une d'elles, celle de la malléole externe, la chose n'est pas douteuse, car elle s'est dissipée au bout de trè&-peu de tem^ et dès que la pression exercée sur cette malléole a cessé ; mais pour les deui autres, qui ont duré plus d'un mois, je conserve du doute, eten voki la raisou: il n'y a jamais eu chute de l'épiderme ni entamure de la peau ; un cercle inflammatoire a paru en voie de formation, mais il s'est borné à de la rougeur, et aucune élimination n'a eu lieu. Il me parait difficile d'admettre qu'une ecchymose ait donné lieu à la formation d'un cercle phlegmasique en forme de liséré, comme celui qui a existé, et, d'un autre côté, l'existence d'uoe eschai*e, même superficielle, sans aucun vestige d'élimination^ me parait non moins difficile à admettre.
Mardi 6, dixième jour de l'opération. — Les douleurs ont cessé dans le membre ; le malade est bien, la température du membre est bonne, les taches n ont pas augmenté.
Mercredi 7, onzième jour. — Suppuration des parties les plus superficielle de la plaie; état général très-satisfaisant.
Jusqu'au 20, vingt-quatrième jour de Topéi-ation, rien de notable n*est survenu dans l'état du malade; ce jour-là seulement, la ligature s'est détachée.
Quelquefois il arrive que la ligature est détachée de l'artère depuis ua certain temps avant sa chute au dehors, c'est-àrdire qu'elle a coupé l'artère ; mais, retenue par les chairs environnantes, elle reste encore en place, et la séparation complète et défi^nitive d'avec les tissus n'a lieu qu'un peu plus lard; dtsorte que, si l'on prenait pour indice du moment de la section de Tarière celui de la chute complète de la ligature au dehors, on serait exposé à erreur. Mat» ici il ne pouvait pas exister le moindre doute sur la cause du maintien de la ligature dans la plaie ; car, l'avant-veille, j'avais fait des tractions,
La ligature, examinée après sa sortie, ne présente pas la plus légère trac^
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d'une portion de tissu artériel qui se serait détachée avec elle. C*est, en effet, très-probablement ce qui doit avoir lieu pour les ligatures fines. Dans les cas où Ton a observé Télimi nation d*un résidu de tissu artériel entraîné par la ligature, il est probable que cette ligature était volumineuse. L'anneau formé par le fil, qui, dans le cas que je rapporte, a amené la section de la crurale, après y avoir suspendu le cours du sang et en avoir déterminé l'oblitération, est assez étroit pour qu'il soit permis de supposer que les deux tuniques, interne et moyenne, ont été divisées d'emblée au moment de la constriction du fil, et que la celluleuse a été immédiatement et complètement adossée à ellemême. Ce fait sera un nouvel exemple qu*un fil simple suffit parfaitement pour obtenir le but qu'on se propose dans la ligature des artères^ même les plus volumineuses. Ce que je trouve de remarquable dans ce cas, c*est qu'avec loutes les conditions énumérées ci-dessus, ce ne soit qu*au vingt-quatrième jour que la ligature soit tombée.
A partir de cette époque, les taches que j'avais crues sphacéliques, et qui, selon toute apparence, n'étaient que de simples ecchymoses, ont peu à peu disparu. J'avais soin de faire incliner le membre, le plus souvent possible^ sur son côté interne, afin de prévenir les effets d'une pression trop longtemps supportée par les mêmes points de la région externe. Depuis lors la convalescence n*a été traversée que par un seul accident, l'apparition d'un zona considérable sur le côté gauche du corps, dans une étendue correspondant pour moitié à l'abdomen, et pour moitié à la hanche. Aujourd'hui, deux mois après l'opération, le malade peut ôtre'regardé comme arrivé à un état de guérison parfaite ; il se lève plusieurs heures par jour, mais ne marche encore qu'avec précaution. Sii mois plus tard, le malade marchait parfaitement bien; aucune trace de la tumeur n'existait au jarret.
Llfmtmre ée la fémorale mu deMvt de PaameMi da troUlème «ddmctear .
Indications, — L'artère fémorale, quoique moins souvent atteinte d'anévrysme spontané que la poplitée, est cependant plus fréquemment liée que cette dernière, la méthode d'Anel étant aujourd'hui généralement adoptée pour les cas d'anévrysme de Tartère poplitée. Si vous joignez à cela les indications qui sont fournies par les lésions traumatiques propres à la fémorale, vous concevrez sans peine que cette artère soit, parmi toutes les autres, celle qui subisse le plus communément Topération de la ligature, et que par conséquent son étude exige une attention toute particulière.
L'artère fémorale n'est rationnellement accessible que dans le trajet qu'elle parcourt, depuis sa sortie de l'anneau crural jusqu'à son entrée dans le canal fibreux du troisième adducteur. •» Nous rejetons complètement la ligature de cette artère au-dessous de ce dernier point, en raison de l'énorme plaie qu'il faudrait faire pour arriver au vaisseau. Nous excepterons toutefois de cette règle les cas ofi la fémorale serait lésée directement par un instrument piquant ou tranchant.
Nous devons rappeler ici que la ligature de la fémorale a été pratiquée pour des lésions de la tihiale antérieure (Dupuytren).
Le canal fibreux du troisième adducteur se trouvant situé à la réunion du tiers inrérieur avec les deux tiers supérieurs de la cuisse, ce n*tôt qu'entre ce point et l'arcade crurale que nous pourrons mettre l'artère à découvert.
Trois opérations se pratiquent dans cet espace. La première a pour objet de rechercher Tartère au bord antérieur et externe du couturier, la seconde au bord interne de ce muscle, la troisième dans le point où rartère sort du canal crural.
Exploration préparatoire, — Le trajet de la veine saphène interne, 1% seul tronc veineux chargé de recueillir tout le sang des téguments qm recouvrent la partie interne et antérieure de la jambe et du pied, est ici très-important à connaître. Sa blessure en effet compliquerait l'opération, soit primitivement, soit consécutivement, d'accidents plus ou moins graves. Or à l'aide d'une compression faite à la partie supérieure du membre, au niveau de l'embouchure de la veine saphène dans la veine fémorale profonde, il sera facile de reconnaître le trajet de la saphène et par suite de ne point l'intéresser.
Donnée anatomique. — L'artère fémorale^ après s'être dégagée de dessous l'arcade crurale, est sous-aponévrotique à la partie supérieure da membre, et située entre le moyen adducteur qui est en dedans et le bord interne du couturier qui est en dehors. Ce dernier muscle se place bientôt au devant de l'artère. En ce point la fémorale répond à la face interne du fémur dont elle est séparée par le vaste interne, puis au moment où elle s'engage dans le canal du troisième adducteur, elle répond au dessous du bord antérieur du couturier.
La veine fémorale, qui est en dedans de l'artère supérieurement, se trouve bientôt à la partie postérieure de celle-ci qui la croise obliquement de dehors en dedans. De l'arcade crurale au creux poplité ces deux vaisseaux font autour l'un de l'autre un demi-tour de spirale.
A la partie supérieure du membre le nerf crural est en dehors de l'artère, mais, à la partie moyenne de la cuisse, il est contenu dans une gaine propre. Le nerf saphène interne qui a pénétré dans la gaine des vaisseaui est placé au devant de l'artère.
Donnée physiologique. — Les battements de l'artère sont partout sensibles, mais ils sont un peu masqués dans les points où l'artère est recouverte par le couturier.
Le membre étant placé dans l'extension, si l'on engage le malade à faire effort pour le fléchir et le porter au devant du membre opposé, on voit le muscle couturier se dessiner sous les téguments ainsi que la saillie formée par le vaste interne.
Pour peu que le sujet sur lequel on pratique ce genre de recherche ne
LIGATUBE DES ARTÈRES. 3^7
soit que médiocremeat pourvu d'enibonpoiiil, il est toujours facile, en pinçant la cuisse dans une légère abduction, de sentir à travers la peau le tendon du troieième adducteur. Je regarde l'indication fournie par ce tendon comme un ^ui^ atxuré et qui ditpense de tout autre pour arriver à l'anère fémorale dans le canal du troisième adducteur. Il suffit en effet, une fois qu'on a reconnu l'espèce de corde formée par ce tendon, de diviser les tissos immédiatement au devant d'elle et parallèlement à elW.
Donnée convenlionneUe. — Si del'épine iliaque antérieure et supérieure on fait partir une ligne qui aboutisse à la partie postérieure et interne du condyle interne du fémur, cette ligue au tiers moyen de la cuisse passe précisément sur le bord antérieur du couturier. Cette ligne nous servira encore de départ quand nous chercherons k découvrir fartère par le bord interne du couturier et dans ta partie supérieure de la cuisse.
Attitude if incision. — Le malade doit ûtre couché sur le doe, la jambe à demi néchie et reposant sur son câté externe. L'opérateur, placé en dehors, fait dans la direction indiquée une incision de trois à quatre travers de doigt, en ayant soin que cette incision n'empiète pas sur le tiers inférieur àe la cuisse.
Faute de se conformer à ce précepte, on rencontre quelquefois les difficultés les plue sérieuses quand on veut arriver à l'artère par le bord externe du couturier. En effet, c'est dans le point préda où le Uers moyen de la cuisse s'anit au tiers inférieur que l'artère, de fémorale qu'elle était jusque-là, devient poplitée, en passant à la partie postérieure du membre. C'est aussi dans ce lieu que les enveloppes aponévrotiques de l'artère ont le plus d'épaisseur. Or, si l'incision descend un peu trop bas, l'on tend à chercher l'artère dans le
point Où elle est le plus défavorable-^'^' ^''-LlS-tureUeU fémorale au- '^ . , ' deisusile I anneau du IroiaièmBailuuc-
meot située. teur.
Comme elle est déjà devenue artère poplitée, on se trouverait alors faire une ligature de la poplitée par la partie antérieure de la cuisse et en traversant toute l'épaisseur du membre. Il faut (loQC, dans la détermination du point où se fait l'incision, procéder non
Nous devons rappeler ici que la ligature de la fémorale a été pratiquée pour des lésions de la tihiale antérieure (Dupuytren).
Le canal fibreux du troisième adducteur se trouvant situé à la réunioD du tiers inrérieur avec les deux tiers supérieurs de la cuisse, ce n'est qu'entre ce point et Tarcade crurale que nous pourrons mettre l'artère à découvert.
Trois opérations se pratiquent dans cet espace. La première a pour objet de rechercher l'artère au bord antérieur et externe du couturier, la seconde au bord interne de ce muscle, la troisième dans le point où l'artère sort du canal crural.
Exploration préparatoire. — Le trajet de la veine saphène interne, 1% seul tronc veineux chargé de recueillir tout le sang des téguments qui recouvrent la partie interne et antérieure de la jambe et du pied, est id très-important à connaître. Sa blessure en effet compliquerait l'opération, soit primitivement, soit consécutivement, d'accidents plus ou moins graves. Or à l'aide d'une compression faite à la partie supérieure du membre, au niveau de l'embouchure de la veine saphène dans la veine fémorale profonde, il sera facile de reconnaître le trajet de la saphène et par suite de ne point l'intéresser.
Donnée anatomique. — L'artère fémorale^ après s'être dégagée de dessous l'arcade crurale, est sous-aponévrotique à la partie supérieure da membre, et située entre le moyen adducteur qui est en dedans et le bord interne du couturier qui est en dehors. Ce dernier muscle se place bientôt au devant de l'artère. En ce point la fémorale répond à la face interne du fémur dont elle est séparée par le vaste interne, puis au moment où elle s'engage dans le canal du troisième adducteur, elle répond au dessous du bord antérieur du couturier.
La veine fémorale, qui est en dedans de l'artère supérieurement, se trouve bientôt à la partie postérieure de celle-ci qui la croise obliquement de dehors en dedans. De l'arcade crurale au creux poplité ces deux vaisseaux font autour l'un de l'autre un demi-tour de spirale.
A la partie supérieure du membre le nerf crural est en dehors de l'artère, mais, à la partie moyenne de la cuisse, il est contenu dans une gaine propre. Le nerf saphène interne qui a pénétré dans la gaine des vaisseaux est placé au devant de l'artère.
Donnée physiologique. — Les battements de l'artère sont partout sensibles, mais ils sont un peu masqués dans les points 0(1 l'artère est recouverte parle couturier.
Le membre étant placé dans l'extension, si l'on engage le malade à faire effort pour le fléchir et le porter au devant du membre opposé, on voit le muscle couturier se dessiner sous les téguments ainsi que la saillie formée par le vaste interne.
Pour peu que le sujet sur lequel on pratique ce genre de recherche ne
soit que médiocrement pourvu d'embonpoint, il est toujours facile, en plaçant la cuisse dans une légère abduction, de sentir à travers la peau le tendon du troisième adducteur. Je regarde l'indication fournie par ce tendon ccanme un guide auaré et qui ditpense de tout autre pour arriver à l'artère fémorale dans le canal du Iroisième addHCleur. Il suffit en effet, une fois qu'on a recounu l'espèce de corde formée par ce tendon, de diviser les tissns immédiatement au devant d'elle et parallèlement à ell«.
Dormit conventionnelle. — Si de l'épine iliaque antérieure et supérieure on fait partir une ligne qui aboutisse à la partie postérieure et interne du condyle interne du fémur, cette ligue au tiers moyen de la cuisse passe précisément sur le bord antérieur du couturier. Cette ligne nous servira encore de départ quand nous chercherons k découvrir l'aitère par le bord interne du couturier et dans la pariie supérieare de la cuisse.
Attitude d'inciiion. — Le malade doit ùtre couché sur le dos, la jambe à demi fléchie et reposant sur son côté externe. L'opérateur, placé en dehors, fait dans la direction indiquée une incision de trois à quatre travers de doigt, en ayant soin que cette incision n'empiète pas sur le tiers inférieur de la cuisse.
Faute de se conformer à ce précepte, on rencontre quelquefois les difficultés les plus sérieuses quand on veut arriver à l'artère par le bord externe du couturier. En effet, c'est dans le point précis où le tiers moyen de la cuisse s'unit an tiers inférieur que l'artère, de rémorale qu'elle était jusque-là, devient poplitée, en paasanl à la partie postérieure du membre. C'est aussi dans ce lieu que les enveloppes aponévrotiques de l'artère ont le plus d'épaisseur. Or, si l'incision descend un peu trop bas, l'on tend à chercher l'artère dans le point oti elle est le plus défavorable- ^'^' ^'' ment sitoëe.
Cooimc elle est déjà devenue artère [loplilée, on se trouverait alors faire une ligature de la poplitée par la partie antérieure de la cuimeten traversant toute l'épaisseur du membre. Il faut doDC, dans la détermination du point où se fait l'incisiou, [Hxtcédernon
par approximation, mais par mesures rigoureuses, et bien s'assurer qu'oa laisse au dessous de l'incision un tiers bien complet de la longueur du membre.
La peau, le tissu cellulaire sous-cutané étant divisés, on arrive à Tapouévrose d'enveloppe. Or le muscle couturier, comme le stemo*nui$toîdie&, est essentiellement rubanê et présente une largeur plus grande d'un tiers au moins quand il est contenu dans sa gaine que quand il est disséqué. U résulte de là qu'il faut arriver sur la face antériëui^ du muscle près de eoo bord externe ; en effet la gaine du couturier est tellement adhérente à eelle du vaste interne qu'il est impossible de séparer les deux muscles sans ouvrir l'une ou l'autre de ces deux gaines. Laquelle des deux faut-il ouvrir ? Le choix n'est pas douteux.
Si l'on ouvre ia gaine du vaste interne, et c'est une faute que l'on commet très-souvent dans les manœuvres sur le cadavi'e, on se fourvoie da» les fibres charnues de ce muscle et Ton s'éloigne de l'artère. On est forcé, pour arriver au paquet vasculaire, de revenir en dedans et d*ouvrir l'aponévrose intermusculaire interne, manœuvre longue, difficile et <}ui expose à des suppurations assez graves. Il faut donc bien reconnaître le couturier à travers l'aponévrose et ouvrir sa gaine dans toute la longueur de l'incision. On le décolle doucement pour le renverser en dedans eteo arrière, et Ton trouve au dessous de lui la gaine des vaisseaux à laquelle on pratique une petite ouverture en dédolant pour faire pénétrer la sonde cannelée, puis on incise avec toutes les précautions convenables.
Attitude de recherche, — Il faut fléchir la Jambe sur la cuisse et laporlef même sur le membre opposé, en même temps que l'on fléchit la cuisse siir le tronc. On sépare avec le bec de la sonde cannelée les vaisseaux qui sont unis par un tissu fibreux assez dense, et l'on passe Taiguille courbe au dessous de l'artère.
Difficultés^ accidents. — Si l'on a ouvert l'aponévrose du vaste interne il peut arriver de deux choses l'une, ou bien, comme nous l'avons dit, que l'on se fourvoie et qu'on n'arrive point à l'artère, ou bien que l'on y arrive en suivant tant bien que mal l'intervalle des deux muscles. Dans l'un comme dans l'autre cas, il reste une ouverture ^t fait communiquer Vum des plus vastes gaines musculaires de l'économie avec la plaie, ce qui ne dispense pas d'ouvrir la gaine du couturier et ce qui expose à une suppuration dangereuse. Puis donc qu'on ne peut, quoi qu'on fasse, éviter cette dernière, il vaut mieux l'ouvrir franchement ; c'est le seul moyen de respecter d'une manière certaine celle du vaste interne. En cherchant aies ménager toutes deux, on sera obligé d'en ouvrir une et le plus souvent l'une et l'autre, tandis qu'en sacrifiant l'une d'elles il sera constamment possible d'éviter l'autre.
Il faut, pour que l'opération réussisse, tomber sur le corps môme du couturier à une petite distance de son bord externe; car, c*est presque
toujours en cherchant l'interstice que Ton pénètre dans le vaste interne.
Quand on hésite sur Tespëce démuselé qui vient d'être mis à découvert, il faut comparer la direction des fibres du couturier à celle des fibres du droit interne et surtout du triceps. Les premières sont obliques de haut en bas et de dehors en dedans; les secondes, de haut en bas et de dedans en dehors.
Au moment oU l'on passe l'aiguille courbe sous l'artère, il peut arriver que l'on comprenne dans la ligature le nerf saphène qui est contenu dans la gaine même des vaisseaux. Il suffit d'être prévenu de la possibilité de cet accident pour l'éviter.
Dans le cas où l'on craint de confondre la gaine du troisième adducteur avec l'aponévrose du vaste interne, il faut reporter l'incision de la gaine au contact même du tendon de l'adducteur.
lilfatore de la fémorale à la rémnlon du tiers «npérlear arec le
tiere atoyea de la enlue.
Indications. — C'est dans ce point que la ligature de la fémorale est le plus souvent pratiquée pour le traitement des anévrysmcs de cette artère ou delà poplitée. En effet c'est le lieu le plus commode et le plus sûr pour l'opération. C'est là que l'artère est le plus superficielle et que sa ligature offre le moins de difficultés. Aussi cette région est-elle considérée comme le lieu d'élection (procédé de Scarpa).
Exploration préparatoire, — Reconnaître avec le plus grand soin le trajet de la veine saphène afin de faire passer l'incision soit en avant, soit en arrière de ce vaisseau.
Donnée anatomique. — Dans le point de la cuisse sur lequel on veut agir, l'artère est située au bord interne du couturier au moment ob ce muscle va la croiser. La veine est située en dedans et un peu au dessous de celle-ci.
Donnée physiologique, — Les battements artériels sont plus sensibles en ce point qu'au tiers moyen de la cuisse, et leur exploration suffirait chez un sujet maigre pour déterminer le trajet du vaisseau.
Les mouvements nécessaires pour faire apparaître la saillie des muscles sont les mêmes que pour la région précédente.
Il faut autant que possible rendre apparent le bord interne du couturier.
Donnée conventionnelle, — Elle est fournie par une ligne parallèle à celle dont nous avons indiqué la direction pour la ligature au tiers moyen, mais située à deux travers de doigt plus en dedans.
Attitude d'incision, — Le malade et le chirurgien étant placés comme pour la ligature précédente, on fait une incision de trois pouces qui porte également sur le tiers supérieur et le tiers moyen de la cuisse. L'aponé-
vrosG mise à découvert, od reconnait le bord interne du couturier drai on ouvre la gaine sur la soudo onnelée.
Attitude de recfierehe. — Le ooatnrier est placé dans le plus grand relîchemenl possible par les attitudes iodiqiiëes plus haut. — On rejette alors facilement le bord interne de ce mnade en dehors, et la gaine des vaisseaux est mise à uu. — H ne reste plus qu'à l'ouvrir avec toutes les précautions convenables, et l'on glisse l'aiguille couib sous l'artère de dedans en dehors en passant au devant de la veine.
Difficultés^ atcidentt. — La sapbùne peut être involontairement ouverte. £o pareil cas on comprime le vaisseau andessous du point où il a été ouvert afin de prévenir la sortie du sang peDdani l'opération. Et comme il n'y a pas lien de craindre une hémorrhagie inquiétante, on se contente, l'opcratioa terminée, d'une compression légère appliquée sur la plaie.
Quelquefois l'incision tombe, non pas sur le bord externe, mais sur la face
„ , . „ , . antérieure du couturier. Dans ce cas
Fig. i% — Llgaiure de II Témorale à ... . , , , .
la réunion du lier» supérieur avec le «^ dissèque jusqu au bord mlerae que liera mo}en de la cuIsm. l'on soulève, et l'on continue l'opéra-
ItOD comme nous l'avons indiqué.
En général, quand on n'arrive pas d'emblée sur l'arti-re, c'est sur le couturier que tombe l'incision.
Lisatiire 4e 1b fém*r«le •■ pU de l'alac.
Indications. — La ligature de la fémorale au pli de l'aine, c'esl-à-dire, à son point d'émergence de dessous le ligament de Fallope, au-dessus de l'origine de la profonde est indiquée : 1' dans le cas d'aoévrysme siégeant au tiers supérieur de la cuisse et pour le traitement duquel le procédé de Scarpa ne serait pas applicable à raison de la situation trop élevée de la tumeur; 2° dans le cas de plaie au pli de l'aine, suite de duel, de tentative de suicide, etc.
Donnée anatomique. — L'artère fémorale se dégogc de dessous l'arcade
LIGATURE DES ARTËEIES. 3Sl
cruraie et à sa partie moyenne, puis se dirige un peu obliquement eu dedans et en arrière. Elle ^pond à l'éminence iléo-pectinée dont elle est séparée par les bords contigus des muscles paoas-iliaque et pectine. Elle représente assez bien par sa direction la perpendiculaire abaissée du sommet à la base d'un triangle borné en dedans par le bord interne du moyen adducteur, en dehors par le couturier et en haut par te ligament de Fallope.
La fémorale profonde naît à S centimètres environ de l'arcade crurale.
La veine fémorale est située en dedans de l'artère ; le nerf crural est en debors; il est sépare de l'artère par une lame aponévroliquc appartenant à la gaine du psoas-iliaque.
Des ganglions lymphatiques nombreux séparent l'artère de la peau dans ce point.
Dmnée physiologique. — L'artère élanl placée sur une éminence osseuse résistante, ses battements sont oD ne peut plus sensibles eL peuvent guider dans la recherche de son trajet. Si l'on porte fortement la cuisse en arrière, on fait saillir l'ancre et de plus on découvre très-facilement le triangle musculaire dont nous venons de parler à propos de la donnée aaatomique.
Donnée cmventionnelle. ^ Une ligne partant du milieu de l'espace compris entre l'épine iliaque antérieure et supérieure et la symphv-ae „. ,, ,, . ^ ,. „ , ... „„
',, , . ^ s .i Fio. *3. — Ligature de IB fémorale au pU
du pubis et allant aboutir au coté m- j^ l'^jœ.
terne et à la partie moyenne du fémur, exprime exactement la direction de l'artère. — On pourrait aussi se guider sur une ligne tirée du milieu du ligament de Fallope au condylc interne.
Nous rappellerons toutefois qu'une première ligne étant déterminée par un tracé eaire deux poinls fixes, on peut trouver toutes les autres par voie de déduction. Il sufBt donc ici, pour exprimer la direction de l'artère, de supposer une ligne parallèle à la grande ligne iléo-condylienne et distani« de celle-ci d'environ li-ois travei-s de doigt, en dedans.
Attitude d'incision. — Le malade étant couché sur le dos, et le légèrement élevé sur un plan résistant, la cuisse est portée dans Textension. Le chiruipen placé en dehors fait une incision de 5 oentimètics dans la direction indiquée en commençant sur le ligament de Fallope. Mais ici nous devons faire une remarque anatomique importante. Il s'agit de bien apprécier les rapports de situation entre le pli cutané ingoinal et le ligament de Fallope.
Chez les sujets doués d'un embonpoint ordinaire, le pli de Taine répond centre pour centre au ligament de Fallope, de sorte que le pli est un guide assuré pour arriver avec précision sur le ligament. Existe-l-il un embonpoint prononcé, le pli inguinal descend notablement au dessous du ligament de Fallope, et sur plus de vingt sujets, j'ai constaté que la distance entre ces deux points pouvait aller jusqu'à deux et même trois travers de doigti
L'ignorance de ces variétés individuelles pourrait conduire à de graves mécomptes dans l'opération de la ligature de la fémorale. — Il en résulte que presque constamment la ligature est appliquée au dessous de ta fémorale profonde. Aussi donné-je le conseil de commencer Tincision à 5 centimètres au dessus du pli de raine chez les individus doués d'un grand embonpoint, et par contre d'inciser à une distance d'autant plus rapprochée de ce pli que l'embonpoint est moindre.
M. Velpeau, dans son Traité d^anatomie chirurgicale^ insiste sur la formation du bourrelet développé au devant de l'aine par suite soit de grossesse réitérée, soit d'ascite. — La plus simple attention suffit pour faire reconnaître que cette remarque n'a aucune analogie avec la précédente ; car la formation du bourrelet ne suppose nullement l'abaissement du pli cutané inguinal qui pourrait rester dans sa situation accoutumée quand bien même les téguments redescendraient aadevantdelui. Ce qui prouve combien est fondée la distinction que nous établissons entre notre remarque et celle de M. Velpeau, c'est que la seule conséquence qui ait été déduite de cette dernière, a pour objet de faire relever le bourrelet avant d'opérer, tandis que nous posons en principe que chez les sujets chargés d'embonpoint il faut inciser le bourrelet luimême^ et ne jamais serrer la ligature avant d'avoir vérifié de visu la pré^ sence du ligament de Fallope dans la plaie. * Revenons à l'opération.
La peau étant incisée, on trouve une grande quantité de tissu cellulaire graisseux parsemé de ganglions lymphatiques qu'il faut éviter autant que possible. Toutefois, lorsqu'ils sont rangés transversalement de manière à croiser la direction de l'incision, il ne faut pas hésiter à lès diviser.
Toutes ces couches cellulo-fibreuscs doivent être autant que possible divisées sur la sonde cannelée jusqu'à ce que l'on arrive sur l'aponévrose qui recouvre l'artère.
Attitude de recherche. — La cuisse du malade est fléchie sur rabdomen et la jambe sur la cuisse, en même temps qu'on fait passer celle-ci audevant de la cuisse du côté opposé et qu'on la met dans la rotation en dedans. De cette manière on relâche l'aponévrose fascia-lata et le muscle psoas-iliaque. Après avoir ouvert la gaine propre de l'artère, on la sépare doucement de la veine, et on passe l'aiguille courbe de dedans en dehors en laissant la veine en dedans.
Dans l'application de cette ligature, il faut avoir soin de se rapprocher de la partie supérieure de l'incision, afin de rester à une distance égale de l'épigastrique et de la fémorale profonde.
Difficultés^ imperfections. — Il arrive souvent chez les sujets pourvus d'embonpoint que, faute d'atteindre par l'extrémité supérieure de l'incision jusqu'au ligament de Fallope inclusivement, on lie l'artère au dessous de la profonde. C'est ce que nous avons constaté un très-grand nombre de fois par les dissections faites après l'application de la Ugature, alors cependant que toutes les conditions d'une bonne opération semblaient avoir été remplies.
Pour éviter cet inconvénient, il faut n'appliquer la ligature que quand on a vu le bord inférieur du ligament de Fallope et ne placer le fil qu'à un travers de doigt au dessous de ce ligament.
Une différence dans la direction du ligament de Fallope pourrait conduire à appliquer la ligature sur un point trop déelive chez les sujets qui, par suite de distensions longues ou réitérées des parois abdominales, présentent une laxité considérable de ces parois, le ligament de Fallope dans ces cas, au lieu de suivre un trajet rectiligne de l'épine-iliaque à l'épine du pubis, tend à décrire une courbe à convexité inférieure, courbu qui anticipe sur l'artère fémorale et se rapprochant de la profonde diminue d'autant l'espace dans lequel doit être placée la ligature. On conçoit qu'en pareil cas la ligature devrait être appliquée presque au contact du ligament de Fallope ainsi déplacé.
(1 y a donc ici trois choses bien distinctes à considérer : 1® L'état normal, dans lequel le pli et le ligament se répondent centre pour centre; ^ le refoulement du pli cutané bien au des9onà du ligament de Fallope, par te tissu adipeux; 3* V incurvation du ligament lui-même venant par sa convexité se rapprocher de la fémorale profonde.
La veine sous-cutanée abdominale naissant quelquefois de la saphèlie interne, il suffit d'être prévenu de la possibilité de ce fait pour éviter la section du vaisseau.
Llgaivre de Pillaqne externe.
Indications, — Des anévrysmes siégeant près de l'arcade crurale ou au dessus de celle-ci, des blessures directes de l'artère iliaque externe, telles sont les causes qui nécessitent la ligature de cette artère.
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Il y a pour cette ligature trois procédés dont doub discuterons Itvikni après les avoir étudiés. Ce sont les procédés de Bogros, d'AsUe; Cooper a d'Abernetby. C'est ce dernier procédé que j'adopte comme mélbode générale et que je vais décrire, me réservant de justifier plus Urd un chai qui me parait foodé. Je ferai connaitre ensuite les autres procédés en spécifiant loB cas dans lesquels ils doivent C-tre préférés.
Donnée anatomique. — L'iliaque externe n'est que la continuatioD de l'iliaque primitive ; elle se dirige obliquement de haut en bas et de dedans en dehors suivant le trajet d'une ligne étendue de la symphyse sacioiliaque au milieu de l'arcade crurale. Habitucllcmenl rectiligne, elle est quelquefois flexueuse et présente, surtout chez les vieillards, un allongement par suite duquel l'artère offre une convexité qui plonge dans le basào. J'insiste sur ce fait anatomique, parce que, dans les cas de ce genre, le vaisseau ne se rencontrant pas dans le lieu habituel, il faudrait l'aller chercher plus profoudément dans l'excavation du petit bassin.
La veine est située en arrière de l'artère supérieurement, etâsoncolé interne dans la partie inférieure. En dehors l'artère est appliquée coDlie l'aponévrose iliaque. Le nerf tléo-scrolal et la veine circonflexe iliaque It
croisent tout à fait à la partie iafé-
rieure. En&n le tout est recooveri par le péritoine qui est très-faiblement uni à ces parties, et c'e^ cette disposition anatomique qu'on a mise à profit pour procéder à la recherche de l'artère sans ouvrir le sac formé par cette membrane.
Donnée conventionnelle. — St chez un sujet adulte on fait partir d'un point situé à S centimètres en dehors de l'ombilic une ligu courbe que l'on conduit au milieu du ligament de Poupart, demanièrï que la convexité de cette courbe regarde en dehors en passant i 5 centimètres en dedans de l'épine iliaque antérieure et supérieure.
la première moitié de cette courbe indiquera le trajet que suit Tarière iliaque primitive et la moitié iffé- Fig.AH -Ligature de l'iliaque evterue. rieure de la même ligne celui de Viliaque externe. C'est aussi le tiajet que Ton devra suivre dans la section des parois abdominales. Attitude d'incision. — Le malade étant couché dans le décubitus dorsal,
sur un plan résistant, et les parois abdominales étant assez tendues, le chirurgien fait une incision de quatre travers de doigt suivant la ligne courbe à convexité externe que nous avons indiquée, en partant immédiatement de l'arcade fémorale. On coupe successivement sur la sonde cannelée les trois conches musculaires de l'abdomen que Ton reconnaît très-bien à la direction des fibres charnues, et Ton arrive sur le fascia transversalis que Ton saisit avec les pinces près du canal inguinal, pour faire à ce fascia une petite ouverture en dédolant. On fait pénétrer dans cette ouverture l'indicateur gauche qui décolle doucement le péritoine; puis, avec un bistouri boutonné, le tranchant dirigé en haut et le bouton appuyé sur la pulpe du doigt qui sert de conducteur, on débride dans une étendue convenable.
Attitude de recherche, — Il faut donner au malade une attitude telle que les parois abdominales soient dans le plus grand relâchement possible. Pour cela, il faut élever les épaules et la tête, faire fléchir la cuisse sur l'abdomen en lui imprimant un mouvement de rotation en dehors afin de relâcher le muscle psoas-iliaque. De plus, on incline un peu le malade du côté sain, afin que les intestins entraînés par leur propre poids aient moins di*> tendance à faire hernie à travers l'ouverture faite à l'abdomen.
L'opérateur plonge un doigt dans l'extrémité inférieure de la plaie et sous sa lèvre externe, afin de décoller doucement le péritoine des parois abdominales et de la fosse iliaque. Un aide placé du côté opposé à l'opérateur introduit deux ou trois doigts dans la plaie et refoule les intestins et le péritoine en haut et en dedans ; pour ne pas laisser échapper la masse intestinale, il faut qu'il ait le soin d'introduire les doigts jusqu'au fond de la plaie contre le muscle psoas-iliaque lui-même.
Le chirurgien saisissant Taiguille courbe d'Astley Cooper d'une main, et portant l'indicateur de l'autre main sur les vaisseaux, reconnaît les battements de l'artère et passe l'aiguille au-dessous d'elle, en même temps que le doigt qui est dans la plaie facilite cette manœuvre.
Les motifs de notre préférence pour ce procédé sont les suivants :
i"" Lorsqu'on commence cette opération, sauf le cas de plaie siégeant à la partie inférieure de l'artère, il est impossible de savoir jusqu'à quelle hauteur remonte l'altération des parois du vaisseau ; par conséquent il faut que tout soit disposé pour son exploration facile. Premier avantage du procédé d'Abernethy.
^ Il faut en second lieu pouvoir remonter aussi haut que cela est nécessaire pour appliquer la ligature sur un point plus ou moins élevé de l'artère buivant les limites de l'altération de ses parois. Or, par le procédé d'Abernethy, tous les points de l'artère sont également accessibles et, si par hasard la totalité de l'iliaque externe était malade, en prolongeant l'incision en haut et de dehors en dedans de manière à suivre la partie supérieure de la courbe que nous avons indiquée, on arriverait avec une grande facilité à l'iliaque primitive que l'on pourrait lier, si besoin était.
Difficultés. — Dans ropération pour la ligature de Filiaque eiLtene. rincision à la partie inférieure étant parallèle à l'épigastrique et se trouvant à une certaine distance de cette artère, on ne peut être exposé à la blesser. Mais la petite artère tégumenteuse abdominale est nëoes89iiFe> ment ouverte. Il faut y appliquer immédiatement une ligature, aios que sur toutes les artérioles qui seraient ouvertes pendant la section de^ muscles abdominaux.
Procédé à lambeau. — Indications, — Ce procédé ne permet de découvrir Tartère que dans son extrémité inférieure; par conséquent il De serait pas applicable au cas où Ton ne connaîtrait pas bien leslimiiesde Taltération du vaisseau; mais dans le cas de blessure directe siégetnt dans la moitié inférieure de Tiliaque externe, ce procédé a l'avantage dt* n'exiger qu'un décollement très-peu étendu du péritoine et de ne pa» préparer de vastes culs-de-sac à l'accumulation du pus.
Donnée conventionnelle. — Faire une incision fortement recourbée tt à convexité inférieure, de trois travers de doigt d'étendue, immédiatemeci au dessus de Tarcade crurale et par adossement à cette arcade, de tell» sorte que la partie moyenne de l'incision réponde aux vaisseaux
Attitude d'incision. — Le malade étant placé comme pour le procti^' d'Abernethy, on fait une incision qui ait la direction et la longueur indiquées. On coupe les tissus couche par couche et l'on arrive sur l'apoDevrose du grand oblique que l'on divise avec précaution. On tcncabeaiibi dans le canal inguinal, et là on trouve les vaisseaux spermatiques qae I'od rejette à la partie interne. Le fascia transversalis se trouve ainsi mis j découvert et l'on aperçoit l'orifice profond du canal inguinal. Ou oiivre le fascia transversalis sur la sonde cannelée, et immédiatement derrière lui $' trouve l'artère épigastrique que Ion reporte à l'angle interne de la plaif En déchirant un peu de tissu cellulaire et en écartant les ganglions \}T^ phatiques, on arrive à T artère après avoir refoulé de bas en haut le p^^ritoine avec le doigt.
Attitude de recherche, — Avant de procéder à la recherche de Tartin il faut placer le malade dans une attitude telle que les parois abdominale» soient dans le plus grand relâchement possible. Il est alors tn^s-faciled* saisir l'artère avec l'aiguille courbe de dedans en dehors en laissantla >ein<' eu arrière.
Accidents, — Le procédé à lambeau expose à blesser l'artère épigastriquf sur laquelle on tombe transversalement: mais comme dans le cas de KV^xi accidentelle de cette artère, la même opération a été proposée pour en faire la ligature, il serait trèâ-t*acile de lier ce vaisseau^ si par hasard oo l'avait divisé.
Procédé d'Astiey Cooper. * Ce procédé est le moins avantageux. H consiste à faire partir une incision du milieu du ligament de Poupart et à la conduire en dehors et en haut en dépassant Tépine iliaque aDién)-
supérieure. On suit par ce procédé la direction des fibres du grand oblique.
Un inconvénient de ce procédé, c'est que le seul point de Tincision qui puisse servir pour la recherche de l'artère, c'est l'angle interne de la plaie, où Ton est gêné et ob l'on court le risque, comme dans le procédé de Bogro6, de blesser l'artère épigastrique sans avoir la facilité de la lier. On peut cependant, pour éviter l'artère épigastrique, quand on est arrivé dans le canal inguinal et que l'on a trouvé son orifice profond qui est placé à la partie interne de la plaie, passer par cette ouverture le bec de la sonde cannelée qu'on fait glisser de dedans en dehors entre le péritoine et le fascia transversalis, puis on débride en dehors. De cette manière, il est impossible de couper Tépigastrique qui est toujours située en dedans de l'orifice profond du canal inguinal. Dans ce procédé on divise encore nécessairement la tégumenteuse abdominale dont on lie le bout inférieur.
Un autre inconvénient du procédé d'Astley Cooper, c'est de déterminer le décollement du péritoine dans une grande étendue de la fosse iliaque. Or ce dédoublement a lieu ici en pure perte puisqu'on ne se propose que de découvrir la partie inférieure de l'artère, tandis que, si par le procédé d'Abemethy, on est obligé de décoller assez largement le péritoine, on achète du moins ainsi la possibilité d'appliquer une ligature sur tous les |K>ints de l'iliaque externe et même de transformer cette ligature en une ligature de l'iliaque primitive, au cas où dans le cours de l'opération on reconnaîtrait la nécessité d'en agir ainsi.
Difficultés. — L'une des difficultés de la ligature de l'iliaque externe est due a l'impulsion que les efforts du malade impriment à la masse intestinale, laquelle vient incessamment se placer au devant de l'artère.
Une autre difficulté ticct à l'adhérence accidentelle du péritoine au fascia iliaca; dans ce cas, on écarte avec précaution la séreuse ainsi que les ganglions lymphatiques malades qui pourraient se rencontrer.
liif^tare de l'Iliaque in^rae on bypoi^asirlqae.
Dans le cas d'une blessure de la fessiùre ou d'un anévrysme de cette artt*re, c'est sur l'iliaque interne qu'il faudrait appliquer la ligature, l'opération sur la fessière elle-même devant être absolument rejetée, tant à cause de rénorme profondeur à laquelle il faut pénétrer pour découvrir cette artère et de la contraction des muscles puissants à travers lesquels on doit V arriver, que de sa division souvent prématurée en plusieurs branches, division d'où il résulte que souvent le tronc même de l'artère peut être regardé comme totalement inaccessible par la région fessière.
Donnée anaiomique. — De l'extrémité de l'iliaque primitive .se détache l'iliaque interne. — D'abord oblique en bas et en avant et accolée à l'iliaque externe, elle plonge ensuite verticalement dans le petit bassin et parvenue là reste étroitement appli(]uée contre les parois de cette cavité.
La veine est située en dedans et en arrière de Tartère dont elle est séparée par une lame aponévrotique très-mince qui la maintient en rapport avec les parois du petit bassin.
Attitude (finctsion, — On incise les téguments en décrivant une ooarbe qui se confond avec celle que Ton décrit dans le procédé d* Abernetfay, mais qui descend moins bas et remonte un peu plus haut.
L'incision étant faite dans une étendue de cinq travers de doigt au moins, et le péritoine étant décollé jusqu'à la marge du bassin, on procède à la recherche de Tartère.
Attitude de recherche, — On doit donner au malade une attitude telle que les muscles de Tabdomen soient mis dans le plus grand relâchement pos* sible. On constate la présence de l'artère iliaque primitive et on arme à son extrémité inférieure, puis, en plongeant dans le bassin, on cherche à sentir avec le doigt l'iliaque interne au dessous de laquelle on pasae Taiguille courbe d'Astley Cooper d'arrière en avant, de manière à ne pas comprendre avec cette artère la veine hypogastrique.
Iii|f»tiire 4le nil»qiie primitive.
La première ligature d'iliaque primitive faite en France ne Ta été ni par Dupuytren, ainsi que l'ont avancé des historiens peu scrupuleux, ni par M. Déguise père qui avait lié tout simplement l'iliaque externe sur un point plus élevé qu'on ne le fait d'habitude.
C'est en 4850 qu'a été pratiquée par nous à l'hôpital Saint- Antoine la première ligature d'iliaque primitive qui ait été faite en France. Comme le document authentique relatif à cette opération pourrait devenir d'un intérêt historique réel, nous donnerons ici un résumé de Tobservalion, qui a été publiée in extenso dans les Bulletins de la société de chirurgie^ séance du 26 septembre 4850.
Obs. — Tounelier, Agé de 49 ans. Tumeur du volume d'une grosse noix ayant fait sa première apparition, il y a six moîs,Â la partie interne et tout à fait supérieure delà cuisse. Au bout de quatre moîs^ augmentation progressive delà tumeur. Enfin trois semaines avant l'entrée du malade, accroissement subit de la tumeur, volume énoi*me.
En présence de la marche rapidement croissante delà tumeur, de sa nature cancéreuse très-probable^ de sa grande tendance à envahir le bassin et de la terminaison nécessairement funeste qu'elle devait avoir, je proposai au malade de Ten débarrasser par une opération.
Le 19 septembre 1S50, ablation de la tumeur.
Il n*eût pas été prudent de s'engager dans une pareille entreprise sans avoir pris des sûretés hémostatiques suffisantes. La ligature de l'iliaque primitive fut résolue. Voici comment j'y procédai : je fis à la peau une incision de 1 1 centimètres de longueur, commençant à 0",027 au-dessus de l'anne au inguinal et venant se terminer à un travers de doigt des fausses côtes. Incision de l'aponévrose du grand oblique, et des muscles grand et petit obliques. Incision, sur
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la aouài cannelle, de l'aponévrose du Irnnsterse. Le périloioe est décollé avec précaulioo, et la main porlée au Tond de la plaie seat Irâs-bien l'iliaque primilive elsa birurcalion. Alors, me lervant de mon doigt comme d'un conducteur, je porteavec l'aiguille d'A. Cooper, un 01 entre l'artère e[ la veine queje repouase en arrière ; je lie et les battements ccs^jent aussitôt dans la fémorale el dans toutes les branches correspondantes. Le malade soumis au cblorofoi'me perd seulement quelques gouttes de sang.
Je procède ensuite ft l'éradication complète de la tumeur qui n'entraîne qu'une perte de sang presque nulle.
I>e malade ayant succombé la lendemain par suite de ta gravité du traumatisme, on constate à l'autopsie, I* l'inlëgrilé complète du périloine. S* la position de la ligature sur le point précis où l'artère se divise en iliaque interne et iliaque eiterne. Caillot ttbrineux de S cealimëtres de longueur au-dessus de la ligature. Caillot très-adbérent il laTace interne de l'artère dans toute la longueur du caillot et remplissant exactement le calibre du vaisseau. Des caillots eiistent également dans Tarière bjpogastrique et dans l'iliaque externe; cette dernière oiïre un caillot de 6 cenliniélres de longueur.
Indications. — La ligature de l'artùre iliaque primitive a été pratiquée 1* dans la cas d'aDévrysme jusqu'au point le plus élevé de l'artère iliaque externe (Mott), 2* pour une blessure de l'iliaque primitive [Gibson), 3° à titre préventif, pour Hablation d'une tuineur trcs-vasculeuse pénétrant de la cuisse dans l'intérieur du bassia.
Exploration préparatoire. — Le point essentiel i considérer, c'est l'état
Fig. 4S. — Ligature de i'Illaqne prlmillve. de distension ou d'aplatissement de l'abdomen. Les intestins sont-ils distendus? on les débarrassera par un purgatif. La vessie est -elle remplie d'urine ? on pratiquera le cathétérisme.
Donnée anatomique. — Éteodue de la cincfuiiraae et quelquefou d« la qualriènie vertèbre lombaire vers le niveau de l'angle sacro-vertëbnl. l'artère iliaque primitive est dirigée de haut en bas et de dedans en debon. Elle est recouverte en avant par le péritoine et se trouve en rapport en dehors avec le psoas.
Du côté gauche la veine iliaque est placée en dedans de l'artère, leodii qu'à droite elle se trouve en arrière, puis en dehors de l'artère à raison de la position de la veine cave inférieure sur le côté droit du racbts.
L'artère iliaque primitive est côtoyée par l'uretère et les vaisseaux testiculaires. Elle est recouverte par le paquet intestinal qu'il faut refooler fortement pour arriver jusqu'à elle.
A ititude d'incision. — On pratique une incision demi-cîrcnlnire, à convexité externe, de cinq travers de doigt de longueur, depuis lecôtéexlerne de l'anneau inguinal, à un 0", 01 3 au dessus du ligament de Fallope jusqu'au dessus de l'épine iliaque antéro-supérieure.
Altitude de recherche. — Les muscles ayant élé coupés successivenient jusqu'au péritoine, on décolle celte membrane avec les doigts, jusque sur l'artère que l'on peut apercevoir au fond de la plaie et lier avec les précautions ordinaires en la soulevant sur le doigt ou mieux encore sur l'iigujlle d'A. Cooper ou sur celle de Deschamps. Il faut toujours opérer le décollement du péritoine en procédant de bas en haut, Iilgalnre 4e r^iilfa«trl«Me.
Indications. — Si. par suite d'anomalie dans la position de l'artère épigastrique, il arrivait que celle-c' fût blessée dans une opératioa de hernie, on devrait sur-Ie-chiinp recourir à la ligature du vaisseau.
Si de toute autre manière l'épigaslrique était atteinte par uoiastrument vulnérant, on devrait U mettre à découvert et pratiqua autant que possible la ligaloB des deux bouts du vaisseau diviw- Exploration préparatoire- — Elle consiste à faire saillir la veine sous-cutanée abdominale par une pression exercée sur la sapbénf
_. .. ,, . .,.-■., interne dans le point où elle s's-
Fig, W. — Llgilure do 1 tpig&ilrlque. , , , , . i
bouche avec la veine fémorale.
Donnée anatomique. — L'artère épigastrique est placée dans un dddon-
blementdu fascia transversalis ; elle est par conséquent située entre It
péritoine et la paroi abdominale antérieure.
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La direction esl celle d'une ligne qui, partant du milieu du ligament de Pallope, se dirigerait vers l'ombilic.
Ûmtiée physiologique. — Il importe de bien sentir le ligament de Fallope et pour le mettre en relier, il suffit de faire renverser le tronc du malade eu arrière. Il Taut encore diercher les battements de la fémorale immédiatement au dessous du ligament de Fallope, parce que, l'artère épigastrique naissant de l'iliaque externe au niveau de ce ligament, la position précise de l'artère crurale à son origine indique d'une manière positive le lieu où se trouve la portion de l'iliaque d'oli naît l'épi gastrique.
Donnée conventionnelle. — Si l'on trace une ligne fortement recourbée et â convexité inférieure, de trois travers de doigt d'étendue, immédiatement au dessus de l'arcade crurale et par adossement à cette arcade, de telle sorte que la partie moyenne de cette ligne réponde aux vaisseaux, on aura ainsi représenté la direction de l'incision.
Altitude d'incision. — Le malade est* couché sur le dos, le bassin légèrement soulevé par une alèze pliée en plusieurs doubles. L'incision est pra> tiquée dans la direction et suivant l'étcndueindiquécs.Elledoit comprendre toute l'épaisseur de la paroi abdominale. Mais comme l'arlère se trouve dans un dédoublement du fascia transversalts, il faut avoir soin de laisser intact derrière elle, le feuillet qui la sépare du péritoine.
Attitude de recherche. — Faire fléchir la cuisse, relever légèrement la poitrine afin d'obtenir le relâchement de la paroi abdominale.
Difficuiti». — Quand on éprouve quelque difficulté à découvrir le vais* Hcau, il faut diriger les recherches sur le point précis d'origine de l'artère à l'iliaque primitive.
■«ICBtare de la fe»ilèr«.
Indications. — La ligature de la fes- ng, (t. _ Llgalura de li reûTère. sière a été pratiquée dans te cas d'à-
névrysmefuuxconsécutifiGarmtchaëljetd'anévrysme diffus (Murray). On » encore eu recours à celte opération pour arrêter une hémorrhagie de la
resstère (Barooi). Enfin od pourrait lier cette artôre dans le cas ob elle
sérail atteinte de blessure directe.
Exploralion préparatoire. — Elle confiiste à bien apprécier la potitini respective du grand Irochanter et des saillies pelvieanes postérieures. Ce& saillies sont au nombre de trois, deux en arrière, siégeaut sur le sacnim. une troisième formée par l'épine iliaque postéro-Bupérieuru. Elles sont tnsfaciles à constater chez les sujets pourvus d'un médiocre cmboopoini.
Donnée anatomique. — L'artère sort du bassin, au niveau de la partie la plus élevée de l'échancnire sciatique ; elle répond en bas au burd supérieur du muscle pyramidal ; elle est recouverte par toute l'épaisseur du miuicle grand fessier ; elle est accompagnée par deux veines qui la recouvrent.
Donnée conventimneUe. — Une ligne tirée de l'épine iliaque posli^rieure et supérieure jusqu'au bord supérieur du grand Irochnnter exprimera k' trajet que doit suivre l'incision.
Attitude d'incision. — Le malade est couché sur le ventre, la cuiue étendue, le pied porté dans la rotation en dedans et dans l'adductioD ik manière à faire saillir le muscle grand fessier. Le cliirurgiea fait alors l'iDcision suivant la direction et dans l'étendue indiquées.
Le muscle] grand fessier est ensuite incisé parallèlement t l'un des interstices qui résullem du rapprocbement de deux de ses faisceaux.
Attitude de recherche. — Les bords de l'incision étant ccariés.
le chirurgien porte son doigt indicateur gauche dans lapartiels plus élevée de l'échancrure sciatique ou, sironveuljdansrangle postérieur ou interne de la plaie, et là les battements de l'artère fessière sont faciles apercevoir.
Quand on s'est assuré par li; toucher de la position de ce vaisseau, on opère sa dénudatioD avec d'autant plus de précaulion que les veines satellileâ de Tarière fessièrc ont parfois un énoime développement.
Fiy. 49. - Ligature de nsdilallque. Donnée anulomique. — L'ar-
tère ischiatique sort du bassin entre lepyramidal et le petit ligament sacro-
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scialiqi]e,eii même temps que le grand nerf scialique qui esl situé on dehors de l'artère honteuse interne, laquelle est située en dedans et en avant.
Attitvde d'incision. — Le malade étant couché sur le ventre, on pratique une incision longue de 7 ceniimètres, laquelle occupe le tiers supérieur de la cuisse dans la direction du milieu du creux poplilé. On divise la peau, le tissu cellulaire soua-cutané et l'aponévrose d'enveloppe; on incise les fibres Jesplusiniërieuresdu muscle grand Tcssier, et quand on aperçoit te tronc du nerf sciatique, on cherche l'artère qui est située en dedans de ce nerf.
UfalBrc de I« bonteaie ■■(«■«•.
Indications. — Dans le cas d'une blessure périnéale profonde, suit chirurgicale, soit accidentelle, on pourrait se trouver dans la nécessite d'appliquer une ligature sur l'arlèrc honteuse interne.
Donnée anatomique. — L'art<>re honteuse interne à la région périnéale se termine par deux branches, l'uae appelée périnéale superficielle, l'autre périnéale profonde.
Celte dernière artère qui, eu égard au volume ainsi qu'à la direction, est la continuation de l'artère honteuse interne proprement dite, marche accolée à la branche ascendante de l'ischion. — C'est à la face interne de cette branche osseuse que l'on peut saisir l'artère.
J)onnée conventionnelle. — Suivra le trajet d'une ligne qui du milieu de la symphyse se porte au bord interne de la tubérasité aciatique.
Attitude d'inciiion. — Le sujet doit èlre placé comme pour l'opération
Fig. *8. — Li^lure de la houleuse inleme.
(le la (aille; on Tait une incision de trois travers de droit longeant la branche de l'arcade pubienne. — Quand on est arrivé sur le corps ca-
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verneux, on doit se garder d'ouvrir sa gaine ; puis au moyen d'uoe aiguille de Deschamps fortement recourbée et un peu tranchante à sqd extrémité, on saisit le faisceau vasculaire qui renferme l'artère périnéale profonde ou honteuse interne.
Uf^tare 4le l'aorle «bdomiaale.
Au seul énoncé d'une pareille opération, l'idée de blâmer une tentative téméraire est la première qui se présente à l'esprit d'un chirurgien sensé. — Mais quand on se donne la peine de consulter le texte d'Aâley Gooper, et de voir par suite de quelles circonstances il fut conduit à pratiquer la ligature de ce vaisseau, non-seulement on est disposé à l'absoudre, mais on admire ce qu'il lui a fallu de fermeté et d'audace chirurgicale de bon aloi pour se lancer dans une pareille entreprise. — Ce n'est pas de propos délibéré que l'illustre chirurgien anglais s'est décidé à placer une ligature sur la terminaison de l'aorte abdominale. — Il y a été pour ainsi dire amené par l'un de ces incidents que la pratique présente de temps à autre.
Un coup d'œil rapide sur une analyse très-courte de l'observation qu'il a publiée fera mieux comprendre qu'un long commentaire en quoi, sous les apparences d'une témérité blâmable, un chirurgien prudent, mais énergique, aurait pu être conduit à agir comme il Ta fait.
Il s'agit d*un homme de 38 ans, entré à Thôpital de Guy le 9 avril 1817 pour un anévrysme situé en partie au dessus, en partie au dessous du ligament de Pou part. Une eschare formée à la surface du sac, qui prenait un accroissement rapide, donne lieu à 'quatre hémorrhagies successives qui mettent le malade à deux doigts de sa perte.
Une incision est faite alors sur la tumeur, dans la pensée qu'on trouverait un tronçon d'artère iliaque primitive susceptible de recevoir une ligature. Cette espérance ayant été déçue, A. Cooper se décide à placer un fil sur la terminaison de l'aorte.
Dans une opération ainsi improvisée, il n'est pas étonnant que le chirurgien anglais, au lieu de chercher à atteindre l'artère par le décollement du péritoine, ait divisé volontairement cette membrane.
II est évident que dans une circonstance analogue, c'est au moyen d'une longue incision faite dans le flanc qu'on devrait chercher à atteindre le vaisseau.
ÉCRASEMENT DES ARTÈRES
A oici d'abord le résultat des expériences que j'ai faites, le 20 octobre 1854, avec MM. Parisot, Luys et André, sûr la section des artères au moyen de l'écrasement linéaire.
En agissant sur des artères trop petites et isolées, j'ai remarqué qu'elles se coupaient mal avec l'écraseur. De plus la tunique externe est tellement élastique, qu'après l'écrasement des tuniques internes, elle s'étire dans la canule de l'écraseur, de telle sorte qu'on peut épuiser la course des crémaillères sans que la tunique celluleuse soit divisée.
Ces faits tendent à prouver que l'écraseur ne pourrait remplacer l'action de la ligature pour des artères petites et isolées, tandis que, lorsqu'il agit sur des tissus en masse, il remplace parfaitement l'action de la ligature.
Le 22 octobre 1854, les artères carotides ont été détachées sur le cadavre d'un vieillard, dans le même hôpital et devant les mêmes personnes que ci-dessus, et nous avons fait l'expérience suivante :
A Tune des extrémités du tube artériel on place une canule à insufflation ; on fixe, au moyen d'une ligature, l'artère sur la canule ; après quoi on pratique l'insufflation pour s'assurer que l'artère est bien perméable.
Le vaisseau est alors engagé dans la chaîne de l'écraseur que l'on met en mouvement et qui le divise complètement. Immédiatement après, on insuffle très-fortement la carotide sans pouvoir rompre l'obstacle qui résulte de l'accolement de la tunique celluleuse à elle-même et du tanipon formé par les deux tuniques internes. Il est indispensable pour la réussite de ce genre d'expériences que les artères soient fraîchement retirées du cadavre et que la celluleuse n'ait pas eu le temps de se dessécher.
Dans des expériences faites à l'abattoir de Grenelle, le i*' octobre 1854, avec un vétérinaire fort instruit, M. Charlier, nous avons constaté que la chaîne de l'écraseur passée sous la carotide d'un mouton, après la mise à nu de cette artère, permettait d'en opérer la section sans donner lieu à aucune hémorrbagie.
La section des artères ovariques de la vache, faite par le même procédé, a donné lieu aux mêmes résultats.
CAUTÉRISATION DES ARTÈRES
Les divers agents de cautérisation ont été appliqués au tissu artériel dans un but hémostatique.
('eux des caustiques chimiques qui sont les mieux appropriés à ce genre de cautérisation sont les caustiques appelés coagulants.
Mais c'est surtout le cautère actuel qui a été longtemps et qui est encore dans certains cas le moyeu hémostatique que le chirurgien préfère. — Personne n'a plus recours aujourd'hui au cautère actuel comme moyen hémostatique à la suite des amputations ; mais loi^squ'on pratique l'ablation de certaines tumeurs cancéreuses ou de mauvaise nature, on se sert du
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plaie quelle est l'artère qui a fourni rhémorrhagie, nous avons cm pouvoir, en raison de la situation et de la profondeur de cette plaie, ainsi que du volume du jet artériel et de sa projection à une grande distance, attribuer riiémorrhagie à la terminaison de la radiale dans la paume de U main, au moment oti elle vient de franchir Tespaee inter-osseux pour former l'arcade palmaire profonde. Le seul vaisseau artériel qui, à défaut de U radiale elle-même, aurait pu fournir une pareille hémorrhagie, est un rameau qui, sous le nom de radio- palmaire, se détache de la radiale à quelques travers de doigt au dessus du poignet et vient se placer dans la région thénar pour s'anastomoser avec l'arcade palmaire superficielle venant de la cubitale ; or, ce rameau est beaucoup trop faible pour donner lieu à une hémorrhagie inquiétante. Nous croyons donc pouvoir persister à regarder l'arcade palmaire profonde comme étant celle qui a été aUeiote.
On sait qu'il est de règle en chirurgie que, quand une plaie d'artère e^t récente et quand l'inflammation ne s'est pas encore développée, de chercher dans la plaie même les deux bouts du vaisseau divisé, afin d'appliquer ime double ligature. C'est ce que j'ai fait en 1842 à l'hôpital Cochin pour une plaie récente de l'artère cubitale un peu au dessus du poignet et au moment où l'hémorrhagie donnait encore. Pourquoi donc la même conduite n'at-elle pas été suivie à Fégard du malade dont il vient d'être question ? Cela tient à une distinction qu'on doit établir entre les plaies des artères de troisième ou de quatrième ordre et celles des artères volumineuses.
Si l'artère blessée eût été une brachiale, la blessure ne datant que de U veille, alors même qu'il n'y eût pas eu retour de l'hémorrhagie, la plaie eiU été mise à découvert et la recherche du vaisseau eût été faite immédiatement afin que l'on pût appliquer une ligature sur les deux bouts du vaisseau. En effet, l'inflammation n'ayant point encore eu le temps de se développer, et de grandes probabilités existant que la compression serait un moyen suffisant pour arrêter définitivement l'hémorrhagie, il eût été peu rationnel en présence d'un retour aussi présumable de cet accident, de s'exposer à être obligé de faire la recherche et la ligature de l'artère au milieu de tissus altérés par l'inflammation, mais, pour une artère du volume de la radiale à sa terminaison, l'observation a appris qu'il y a de nombreuses chances d'une suspension définitive de l'hémorrhagie par suite d'une compression
bien faite.
Supposons maintenant que l'hémorrhagie se fût reproduite au bout de quelques jours, et alors que l'inflammation eût créé des obstacles à ce que la ligature fût faite dans la plaie même ; j'aurais procédé inmiédiutement à la ligature de la radiale au dessus du poignet, après m'être assuré que la compression de cette artère, faite momentanément avec les doigts, pouvait arrêter sur le champ l'hémorrhagie. C'est là une sorte de réactif qui fait connaître si l'hémorrhagie vient particulièrement de la radiale ou de la cubitale et qui indique celle des deux artères que l'on doit lier d'abord.
ACUPRESSURE DES ARTÈRES. 309
Dans les hémorrbagies de la main, il en est qui peuvent être entretenues à la fois par Tune et par l'autre de ces deux artères à raison des anastomoses nombreuses qu'elles ont entre elles. Cependant nous croyons pouvoir avancer que le plus habituellement c'est une seule de ces artères qui alimente ia source hémorrhagique. Le moyen de discerner celle des deux artères qui est dans ce cas, c'est de comprimer alternativement chacune d'elles et de reconnaître celle dont la compression suspend Thémorrhagie.
Quant à lever le pansement, dans le cas pailiculier, c'eût été ôter au malade la possibilité de guérir par une simple compression qui a agi de la manière la plus heureuse.
C'est donc une règle pour nous que, quand à la suite de la plaie d'une artère du volume de la radiale à sa terminaison, l'hémorrhagie s'est arrêtée sous l'influence d'un appareil compressif bien appliqué, il ne faut point toucher à cet appareil, parce qu'il y a des chances d'une suspension définitive de l'hémorrhagie par la simple compression ; que si au contraire l'artère est plus volumineuse, ces chances favorables devenant beaucoup moindres, temporiser en pareil casserait perdre un temps précieux, puisqu'à une plaie récente et non enflammée, très-favorable par conséquent pour le placement d'une ligature, on attendrait qu'il se fût substitué une plaie dans des conditions inflammatoires, c'est-à-dire, avec friabilité des tissus et menace d'une section de l'artère sous la ligature.
Ce moyen hémostatique dont l'invention est due au professeur Simpson u été employé en France par un de nos excellents collègues des hôpitaux, M. Foucher, qui, dans une lettre adressée à l'Académie de médecine, a fait connaître ses opinions au sujet de cette méthode.
Il a employé l'acupressure dans trois cas d'amputation.
Chez un premier malade atteint d'une tumeur blanche tibio-tarsienne, l'amputation fut pratiquée au dessus des malléoles. Trois aiguilles furent appliquées sur les artères tibiales antérieure et postérieure, et sur l'interosseusc. — L'écoulemcnt'sanguin cessa aussitôt, et au bout de trois quarts d'heure, on réunit la plaie au moyen de la suture entortillée. On retira dès le deuxième jour l'aiguille qui comprimait l'artère tibiale antérieure, les autres ne furent enlevées que le troisième jour. La réunion par première intention se fît pour les deux tiers externes de la plaie, mais le tiers interne fournit une suppuration qui, bien que peu abondante, se prolongea assez longtemps. Cependant on espérait obtenir la guérison, lorsqu'au trentième jour le malade succomba à une infection purulente.
Dans le deuxième cas, l'amputation nécessitée par un écrasement du pied fut encore pratiquée au dessus des malléoles. Quatre aiguilles à ucuprcssure furent appliquées sur les artères tibiales antérieure et posté-
rieure, sur l'inter-osseuse et la péronière. L'écoulement sanguin cesû aussitôt, et une demi-heure après, on put faire la réunion au moyen de It suture entortillée.
Dans la Quit frissons, agitation, délire. Le lendemain, rougeur, tuméfaction, et emphysème du moignon. -— Aggravation des accidents généraux ; augmentation de la tuméfaction locale ; teinte violacée du moignon, écoulement roussâtre, sanieux et fétide, et dès le neuvième jour, morl. <- Les aiguilles à acupressure n'ont pas été enlevées.
A l'autopsie, on constata que chaque artère contenait un caillot deose au dessus du point comprimé, que les parois artérielles étaient intactes eo ce point, que les artères tibiales antérieure et postérieure étaient ossifiées et que leurs tuniques n'auraient probablement pas résisté à la striction exercée par une ligature. L'acupressure avait cependant suffi pour arrêter l'écoulement sanguin fourni par ces artères.
Le troisième cas est relatif à une vieille femme de Thospice des Incurables qui fut amputée de la cuisse vers le milieu du mois de mai 1860. M. Foucher ne songea pas alors à employer l'acupressure, mais lorsqu'il voulut appliquer un fil sur l'artère fémorale, les parois indurées et friables se rompirent à deux reprises ; il passa sdors au dessous de l'artère une forte aiguille ordinaire, et l'écoulement sanguin s'arrêta aussitôt. La malade a parfaitement guéri.
Enfin notre collègue signale deux cas de plaies artérielles, l'une de l'artère temporale et l'autre de la radiale, dans lesquelles l'aiguille à acupressure a suffi pour arrêter l'hémorrhagie sans déterminer le moindre accident.
On voit par ces faits que dans aucun cas l'acupressure n'a été suivie d'hémorrbagie soit primitive, soit consécutive. La terminaison fatale ne doit pas, selon M. Foucher, être attribuée au moyen hémostatique employé.
Dans le premier cas, les aiguilles étaient enlevées depuis vingt-deux jours lorsque arriva l'infection purulente qu'on a pu attribuer à l'osléomyélite du tibia. Dans le deuxième cas, Tinfiltration sanguine trouvée dans les muscles du mollet indiquait assez nettement une contusion des parties molles de la jambe, ce qui explique très-bien les accidents locaux qui se manifestèrent.
Toutefois on ne saurait conclure des observations qui précèdent que l'acupressure, en tant que moyen hémostatique, soit préférable à la ligature dans tous les cas.
L'acupressure constitue un moyen hémostatique efficace, dont le chimrgien tirera grand profit dans certaines circonstances, comme dans les cas d'artères ossifiées ou à parois indurées et friables. Ce moyen ne mol pas plus que la ligature à l'abri des accidents inflammatoires et de la suppuration.
L*appIicaiioii de racupressure offrant quelquefois d'assez grandes difficultés et ses avantages n'étant pas évidents, il n'y a pas de raison pour la substituer à un moyen aussi généralement utile que la ligature.
Artérlotomle.
A diverses époques de la science, on avait cru pouvoir proposer de pratiquer la saignée par section des artères. Ce moyen thérapeutique nous parait devoir être péremptoirement repoussé comme pouvant donner lieu soit à des hémorrhagies, soit à des anévrysmes, soit enfin à quelque chose de plus grave encore que Tanévrysme, à la dilatation variqueuse de toute une région artérielle.
SECTION II
OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR LE SYSTÈME
VEINEUX
De la saignée.
L'origine de la saignée remonte aux temps les plus reculés. Plusieurs écrivains de Tantiquité ont dit que c'est à l'exemple de certains animaux que l'homme aurait été conduit à l'emploi de ce moyen. Pline le naturaliste raconte comment l'hippopotame se frotte contre les roseaux du Nil, s'y fait des blessures volontaires qu'il ferme en se roulant dans le limon du fleuve.
Quelques-uns ont cru trouver l'origine de la saignée, et en général de toutes les émissions sanguines artificielles, dans les piqûres de sangsues faites accidentellement aux animaux. Cette dernière version serait plus vraisemblable.
Il est beaucoup plus probable que les hommes, soit dans les combats, soit à l'occasion de blessures accidentelles ou d'hémorrhagies spontanées naturelles 'qui guérirent quelques maladies, eifrent bientôt remarqué qu'on pouvait ouvrir, sans danger pour la vie, quelquefois même avec avantage pour la santé des individus, certains vaisseaux bleuâtres, superficiels, dans lesquels il était facile d'arrêter le sang avant leur ouverture et d'y suspendre son écoulement quand on en avait laissé sortir une certaine quantité.
Cette conjecture est d'autant plus admissible que, d'après les écrits des
ver par les contractions musculaires le retour du sang veineux. On peut avoir recours aussi à l'immersion de Tavant-bras dans Teau chaude, à des frictions un peu vives, etc.
Le doigt est un excellent guide pour reconnaître une veine profondément placée et pour juger de son volume, le vaisseau offrant uneiénitence particulière et bien différente de celle du tissu cellulaire.
On s'assure d'abord que les pulsations de la radiale sont sensibles au poignet. S'il n'en était pas ainsi, il faudrait desserrer la ligature.
Ouverture de la veine. — La lancette ouverte à angle droit ou obtus est portée aux lèvres qui la saisissent par son manche, de manière que sa pointe regarde le bras que l'on va saigner. Reprenant alors le bras da malade, qu'il avait abandonné un instant après l'avoir plié à angle droit, l'opérateur le place dans l'extension et fixe la main du malade sous son aisselle gauche, en supposant qu'il s'agisse du. bras droit.
Embrassant alors de la main gauche 'l'articulation du coude dans le point correspondant aux veines du pli du bras, les quatre derniers doigts placés en arrière et le pouce sur la veine pour y maintenir la colonne sanguine, le chirurgien constate de nouveau l'état de la veine et ses rapports avec l'artère, si c'est sur la médiane basilique qu'on opère.
Le talon de la lancette étant saisi entre le pouce et l'indicateur droit, on plonge la pointe de l'instrument par simple ponction dans la veine, puis on relève le poignet pour agrandir la plaie veineuse. Avec une lancette à grain d'orge on peut se dispenser du mouvement d'élévation conseillé par les auteurs.
' La veine doit être ouverte dans le sens transversal avec une légère obliquité.
On juge de la réussite de l'opération par le jet de sang qui s'échappe au moment où l'on retire l'instrument . On élève le pouce gauche qui retenait le sang dans la veine, et l'on se garde bien de le mettre sur la plaie, comme le font certains praticiens dans le but dempêcher que le sang ne s'échappe avant que le vase ne soit convenablement disposé. On risquerait ainsi de produire un thrombus. La lancette est reportée à la bouche pour laisser aux mains toute leur liberté.
Écoulement du sang, — Le premier jet est presque toujours lancé trèsloin, mais il s'affaiblit aussitôt après pour prendre un cours uniforme. Le sang finirait même souvent par couler en nappe, si l'opérateur ne maintenait le parallélisme entre l'incision de la veine et celle de la peau/ et si le malade n'avait soin de tourner dans sa main le lancetier ou la bande qu'on lui a confiés.
Suspension de l'écoulement du sang, — Lorsqu'on a obtenu la quantité de sang voulue, on applique le pouce de la main gauche au dessous de la petite plaie ; on dénoue la bande qui suspendait la circilation veineuse.
On tire obliquement la peau pour détruire le parallélisme entre la solution de continuité de la peau et celle de la veine ; on nettoie la peau avec une épopge imbibée d'eau tiède, et Ton procède au pansement.
Pansement de la saignée. — Une petite compresse carrée sècbe étant appliquée sur la plaie, on la soutient par deux ou trois compresses semblables placées Tune sur l'autre, et le tout est maintenu parle bandage en 8 du pli du bras.
On recommande au malade de tenir Tavant-bras fléchi, et dans une immobilité complète.
Réouverture de la veine, — Dans le cas où Ton doit faire des saignées coup sur coup, on se contente souvent de rouvrir la plaie déjà faite avec la pointe d'un stylet. C'est là une pratique dangereuse et qui expose à un accident très-grave, la phlébite. Nous croyons donc qu'en pareil cas il vaut mieux ouvrir une autre veine ou saigner le bras du côté opposé.
Obstacles qui s'opposent à l'écoulement du sang après la saignée. — Plusieurs causes peuvent empêcher l'écoulement du sang et donner lieu à ce qu'on appelle une saignée blanche.
i"* Le bandage circulaire placé au dessus de la saignée n'exerce pas une compression assez forte ; la circulation continue dans les veines superficielles et le sang ne coule pas au dehors. Il faut alors resserrer le bandage.
2' La bande exerce une compression trop énergique. La circulation artérielle est entravée et l'écoulement du sang veineux s'arrête. — Desserrez la bande, jusqu'au degré où les battements de la radiale sont parfaitement perceptibles.
3*" La plaie de la saignée est trop étroite. Dès lors le jet devient filiforme et le sang cesse de couler. Agrandir la plaie ou piquer une autre veine.
4"* De petits pelotons graisseux s'interposent entre les lèvres de la plaie. — - Les exciser s'ils débordent le niveau de la plaie ou les refouler avec la tète d'une épingle.
5* n y a défaut de parallélisme entre l'ouverture de la veine et celle des téguments. "*- Placez le bras dans la position qu'il occupait au moment où on y a plongé la lancette et tendez la peau avec le pouce pour mettre exactement en rapport la plaie cutanée et la plaie veineuse.
Accidents consécutifs à l'opération de la saignée. — i" Thrombus. On nomme ainsi l'infiltration sanguine du tissu cellulaire. — Le thrombus se forme en général très-rapidement et rend alors infructueuse toute tentative d'agrandissement de la plaie. — Si le thrombus est peu volumineux et ne fait que commencer, on peut prévenir son développement en rétablissant sur-le-champ le parallélisme entre la plaie de la veine et celle de la peau ou en agrandissant l'ouverture de la veine.
2* Syncope. — Causée par l'émotion du malade, par un sentiment de
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crainte, etc., elle donne souvent lieu à la suspension de récoulement sanguin. — Si toutefois le sang continuait de couler, il Faudrait arrêter la saignée, placer le malade dans la position horizontale, lui jeter de l'eaa froide au visage, etc.
3* Persistance de Vécoulement sanguin, — Quelquefois on éprouve de la difficulté à arrêter le sang, même après que la bande a été enlevée. Il faat rechercher si la constriction exercée pai* les vêtements n'en serait pas la cause et la faire cesser aussitôt.
La persistance de l'écoulement sanguin peut encore dépendre d'une autre cause ; elle peut tenir à l'amincissement extrême des parois de la yeine, lorsque celle-ci, consécutivement à un certain nombre de saignées, se distend et forme une sorte de tumeur variqueuse. On se rendra toujours maître du sang en pareil cas par une compression méthodique.
4* Blessure de V artère brachiale, — Quand la lancette a atteint l'artère, le sang s'échappe avec force ; il est rouge et s'écoule par un jet saccadé.
On a donné le singulier conseil, dans le cas où la plaie artériel le est tro»-petite, de laisser couler le sang jusqu'à production de la syncope ei de comprimer ensuite. Ce moyen a pu certainement réussir ; mais pour plus de sécurité, nous pensons qu'il vaut mieux lier l'artère au dessus et au dessous de la blessure.
5* Phlébite. — C'est un des accidents les plus redoutables qui puissent suivre l'opération de la saignée. L'emploi d'une lancette rouillée, mal ai&lée ou malpropre, la réouverture de la veine, l'irritation de la plaie par une compresse nidc ou des corps gra& rancis, l'exercice prématuré do membre sont autant de causes de phlébite. Il suffit d'indiquer ces causes pour qu'on se mette en mesure de les éviter.
So 8ABg;iiée da pied.
Elle se pratique sur la saphène interne à la hauteur de la malléole, rarement sur la saphène externe qui ne donnerait pas assez de sang.
L'appareil instrumental est le même que pour la saignée du bras ; on y ajoute seulement un bassin rempli d'eau chaude et assez grand pour y faire baigner le pied.
On arrête la circulation veineuse par deux tours de bande. Les deux chefs sont noués en dehors par une rosette simple. On fait plonger dans le bassin le pied sur lequel doit être pratiquée l'opération afin que les veines deviennent saillantes.
Deux ou trois minutes après, l'opérateur assis en face du malade, sur un siège très-peu élevé, saisit le membre convenablement essuyé, place le talon du malade sur son genou gauche garni d'un drap ou d'une serviette.
Il embrasse le pied avec la main gauche, les quatre derniers doigts en
arrière du tendon d' Achille, et le pouce en avant de la malléole et pressant . sur la veine.
La main droite tenant la lancette comme pour la saignée du bras, fait pénétrer Tinstrument dans la veine en ayant soin de ne pas la percer d'outre en outre. Il est rare que le sang s'échappe par un jet continu : le plus souvent il coule en bavant. Le pied est placé dans le bassin et l'on juge par la coloration de l'eau ou par la différence de niveau du liquide, de la quantité de sang qui a été évacuée.
La saignée terminée, on retire le pied, on l'essuie, on détache le bandage cirenlaire, puis on détruit le parallélisme des lèvres de la plaie en* tanée et de la plaie veineuse en tendant obliquement la peau. Quand les bords de la petite solution de continuité ont été exactement affrontés, on la recouvre d'une compresse pliée en plusieurs doubles et l'on maintient le
tout par un bandage en 8.
La plaie guérit généralement moins vite que celle qu'on fait au pli du bras. Tous les accident*^ que nous avons notés comme conséquence de la saignée du bras, moins la blessure de l'artère, peuvent s'y observer.
Il est cependant un accident propre à la saignée du pied et qui consiste dans la rupture de l'extrémité de la lancette sur la malléole,^ lorsqu'on a enfoncé l'instrument trop profondément.
TRANSFUSION DU SANG
Le 7 octobre 1851, j'ai pratiqué de concert avec mon excellent cou*' frère, M. Monneret, la transfusion du sang, et voici dans quelles cirronstances.
Il s'agissait d'une jeune femme, âgée de 98 ans, entrée à l'hôpital Saint- Antoine le 4 octobre 4851 , avec tous les symptômes d'une anémie portée à un degré extrême et compliquée des signes du scorbut.
Le procédé auquel j'eus recours fut très-simple.
L'extrémité d'une seringue à hydrocèle fut introduite dans la veine céphalîque gauche et maintenue par une ligature. Une autre ligature fut placée sur le bout inférieur du vaisseau dans la crainte d'une hémorrhagie. -* Le liquide injecté était du sang défibriné ou en d'autres termes de la se* rosité do sang avec les globules et les éléments qu'elle tient en dissolution. 120 grammes de sérosité furent injectés graduellement et avec une seule interruption de deux minutes au plus.
La malade resta calme pendant toute la durée de l'injection et n'éprouva aucune sensation particulière. Le pouls reprit très-vite assez de force ponr faire dire aux assistants qu'il ressemblait à celui d'un sujet pléthorique.
V^era dix heures du matin, c'est-à-dire, une heure après l'opération, la scène changea complètement. ~- Le refroidissement des mains et des pieds
survenu inopinément, nécessita l'application de corps chauds qui ne tardèrent pas à réchaufier la malade , mais à partir de ce moment elle res^ta en proie à une grande agitation, continua à se plaindre et à bâiller , puis elle fut prise d'une soif ardente et but successivement deux tasses de bouillon, un demi-pot de limonade vineuse et de bière. Ces boissons furent toutes conservées par Testomac, tandis que les jours précédents elles étaient presque immédiatement rejetées. Le pouls restait fort ; Tinldligence présente. Cependant un affaiblissement graduel survint ; le pools s'anéantit; la malade cessa de se plaindre et expira à la manière d*ane femme qui meurt d'une maladie de consomption. — (Voyez pour les détails de l'observation, Gaz, des Bôp,, 1851, p. 482.)
Dans les divers procédés que Ton suit pour opérer la transfusion, oo cherche par tous les moyens possibles à ne faire pénétrer que du saog fluide. Tantôt on reçoit ce sang dans une palette préalablement élevée au moyen de l'eau chaude à une température de 30 à 35 degrés centigrades; et on vient Ty puiser avec une seringue ; tantôt on le reçoit à la sortie de la veine et on l'injecte inmiédiatement avec un instrument semblable à b seringue du docteur Hundell.
Quel que soit le procédé que l'on adopte, il faut avoir soin de défibriD^ le sang. Mais si d'un côté la fibrine se solidifie assez rapidement pour qu'en passant dans les vaisseaux elle y provoque des obstructions mortelles, d'une autre part le sang défibriné est en réalité privé de vie et par conséquent bien différent du sang normal.
Aussi, sans blâmer d'une manière absolue les tentatives qui ont été faites au point de vue de la transfusion, nous pensons qu'on devra toujours hésiter à pratiquer cette opération qui n'a presque aucune chance de succès.
INJECTION DE PERCHLORURE DE FER DANS LES VEINES
Dans les expériences de Pravaz sur la coagulation du sang par le percblorure de fer, on a obtenu à l'aide de ce liquide la guérison des varices.
Voici comment on opère :
Le malade étant debout, on applique une ligature circulaire au dessus du point où l'on veut opérer, puis une autre au dessous. Alors on pique U veine avec un trocart, par la canule duquel sortent quelques gouttes de sang, et adaptant la seringue de Pravaz au trocart, on injecte le perehloiute en solution au 30* degré en comptant les gouttes par les tours de vis du piston. Dix ou douze gouttes sont généralement suffisantes.
On ferme la piqûre avec une petite cuirasse de sparadrap, et le m^nbre est tenu dans une position horizontale. S'il survient de la réaction inflammatoire, on applique des cataplasmes.
Dans la séance du 30 novembre 1853, j'ai présenté à la Société de du*
rorgie un malade auquel j'ai pratiqué une injection de percblonire de fer dans des varices de la saphène interne. Il était facile de constater que le paquet variqueux situé un peu au dessus du genou était rempli par un caillot dur qui remontait dans l'étendue de i8 centimètres à Tintérieur de la veine. Une légère phlogose s'était manifestée deux jours après Topération ; mais le malade n'avait éprouvé aucun autre accident.
Je m'étais servi de seize gouttes de solution, pensant qu'avec de trop petites doses la résorption du caillot s'opérerait trop facilement.
Bésultats obtenus à l'hôpital Saint-Antoine par l'injection du perchlorure de fer dans les veines variqueuses, — {Gaz. Heàdom,, 24 mars 1854.)
Dans les premiers jours d'octobre 1853, plusieurs malades, atteints de varices, ont été traités à l'hôpital Saint- Antoine par des injections de perchlorure de fer.
Chez tous les malades les injections ont été pratiquées sur la saphène interne.
Chez tous la compression de la veine était établie au moyen de plusieurs tours de bande. On appliquait la bande, le malade étant couché , on le faisait lever ; il se tenait debout pendant quelques instants; puis on le faisait coucher de nouveau. On procédait à l'injection et la bande n'était relâchée que d'une manière graduelle.
Toutes les piqûres ont été pansées avec l'amadou. Le membre était mis dans une gouttière. Le malade reporté dans son lit devait garder l'immobilité la plus complète et dans les seuls cas où il s'est manifesté un peu de sensibilité et de rougeur sur le trajet de la saphène, cette imminence d'inflammation s'est éteinte très-promptement par l'action de quelques coups de scarificateur.
On a pris soin dans tous les cas de ne pousser l'injection qu'après avoir obtenu l'issue bien manifeste du sang veineux par la canule du trocart.
A la suite de plusieurs des piqûres, on a constaté la coagulation immédiate du sang dans l'ampoule veineuse ; mais on s'est assuré que la prolongation de l'induration sur le trajet de la saphène, dans une étendue de six, sept, huit travers de doigt, n'a eu lieu qu'au bout de vingt-quatre, trentesix, quarante-huit heures après l'opération.
Ces injections ont été tentées, non dans l'espoir d'obtenir une cure radicale, mais tout simplement dans la pensée que, si l'oblitération durait seulement douze, quinze, dix-huit mois, et surtout si elle s'obtenait d'une oianière inofiensive, les malades pourraient recourir de nouveau à l'opération et trouver ainsi dans une série de guérisons temporaires l'équivalent d'une cure définitive.
On doit savoir, en ce qui touche Tusage des bas lacés, que, chez la plupart des hommes de la classe ouvrière, ce moyen est d'une efficacité trèsproblématique, à raison du mauvais entretien des appareils et de leur application défectueuse, d'autre part, parce que tous les sujets atteints
survenu inopinément, nécessita Tappiication de corps chauds qui ne tardèrent pas à réchauffer la malade , mais à partir de ce moment elle resu en proie à une grande agitation, continua à se plaindre et à bâiller , pub elle fut prise d'une soif ardente et but successivement deux tasses de boailion, un demi-pot de limonade vineuse et de bière. Ces boissons furent toutes conservées par Testomac, tandis que les jours précédents elb étaient presque immédiatement rejetées. Le pouls restait fort; Tintelligence présente. Cependant un affaiblissement graduel survint; le pook s'anéantit; la malade cessa de se plaindre et expira à la manière d'une femme qui meurt d'une maladie de consomption. — (Voyez pour les détûb de l'observation, Gaz. des Hùp.^ 1851 , p. 482.)
Dans les divers procédés que l'on suit pour opérer la transfusion, on cherche par tous les moyens possibles à ne faire pénétrer que da sang fluide. Tantôt on reçoit ce sang dans une palette préalablement élevée au moyen de l'eau chaude à une température de 30 à 35 degrés centigrades: et on vient l'y puiser avec une seringue ; tantôt on le reçoit à la sortie de la veine et on l'injecte immédiatement avec un instrument semblable à la seringue du docteur Hundell.
Quel que soit le procédé que l'on adopte, ii faut avoir soin de défibriner le sang. Mais si d'un côté la fibrine se solidifie assez rapidement poor qu'en passant dans les vaisseaux elle y provoque des obstructions mortelles, d'une autre part le sang défibriné est en réalité privé de vie et par conséquent bien différent du sang normal.
Aussi, sans blâmer d'une manière absolue les tentatives qui ont éir faites an point de vue de la transfusion, nous pensons qu'on devra toujours hésiter à pratiquer cette opération qui n'a presque aucune cbaocp de succès.
INJECTION DE PERCHLORURE DE FER DANS LES VEINES
Dans les expériences de Pravaz sur la coagulation du sang par le perchlo* rure de fer, on a obtenu à l'aide de ce liquide la guérison desvarioe^
Voici comment on opère :
Le malade étant debout, on applique une ligature circulaire au dessu» du point oti l'on veut opérer, puis une autre au dessous. Alors on piquai* veine avec un trocart, par la canule duquel sortent quelques gouttes (k sang, et adaptant la seringue de Pravaz au trocart, on injecte le perddonii^ en solution au 30* degré en comptant les gouttes par les tours de vis d« piston. Dix ou douze gouttes sont généralement suffisantes.
On ferme la piqûre avec une petite cuirasse de sparadrap, et le membre est tenu dans une position horizontale. S'il survient de la réaction infiaiB' matoire, on applique des cataplasmes.
Dans la séance du 30 novembre 1853, j'ai présenté à la Société de cbi-
rargie un malade auquel j'ai pratiqué une injection de perchlorure de fer dans des varices de la sapbène interne. Il était facile de constater que le paquet variqueux situé un peu au dessus du genou était rempli par un caillot dur qui remontait dans l'étendue de iS centimètres à l'intérieur de la veine. Une légère phlogose s'était manifestée deux jours après Topération ; mais le malade n'avait éprouvé aucun autre accident.
Je m'étais servi de seize gouttes de solution, pensant qu'avec de trop petites doses la résorption du caillot s'opérerait trop facilement.
RétultaU obtenus à l'hôpital Saint-Antoine par Vinjection du perchlorure de fer dans les veines variqueuses. — {Gaz, Bebdom., 24 mars {854.)
Dans les premiers jours d'octobre 1853, plusieurs malades, atteints de varices, ont été traités à l'hôpital Saint- Antoine par des injections de perchlorure de fer.
Chez tous les malades les injections ont été pratiquées sur la saphènc interne.
Chez tous la compression de la veine était établie au moyen de plusieurs tours de bande. On appliquait la bande, le malade étant couché , on le faisait lever ; il se tenait debout pendant quelques instants; puis on le faisait coucher de nouveau. On procédait à l'injection et la bande n'était relâchée que d'une manière graduelle.
Toutes les piqûres ont été pansées avec l'amadou. Le membre était mis dans une gouttière. Le malade reporté dans son lit devait garder l'immobilité la plus complète et dans les seuls cas où il s'est manifesté un peu de sensibilité et de rougeur sur le trajet de la saphène, cette imminence d'inflammation s'est éteinte très-promptement par l'action de quelques coups de scarificateur.
On a pris soin dans tous les cas de ne pousser l'injection qu'après avoir obtenu l'issue bien manifeste du sang veineux par la canule du trocart.
A la suite de plusieurs des piqûres, on a constaté la coagulation immédiate du sang dans l'ampoule veineuse ; mais on s'est assuré que la prolongation de l'induration sur le trajet de la saphène, dans une étendue de six, sept, huit travers de doigt, n'a eu lieu qu'au bout de vingt-quatre, trentesix, quarante-huit heures après l'opération.
Ces injections ont été tentées, non dans l'espoir d'obtenir une cure radicale, mais tout simplement dans la pensée que, si l'oblitération durait seulement douze, quinze, dix-huit mois, et surtout si elle s'obtenait d'une manière inoflensive, les malades pourraient recourir de nouveau à l'opération et trouver ainsi dans une série de guérisons temporaires l'équivalent d'une cure définitive.
On doit savoir, en ce qui touche Tusage des bas lacés, que, chez la plupart des hommes de la classe ouvrière, ce moyen est d'une efficacité trosprobléma tique, à raison du mauvais entretien des appareils et de leur application défectueuse, d'autre part, parce que tous les sujets atteints
survenu inopinément, nécessita Tapplication de corps chauds qui ne tardèrent pas à réchauffer la malade , mais à partir de ce moment elle restt en proie à une grande agitation, continua à se plaindre et à bâiller , puis elle fut prise d'une soif aniente et but successivement deux tasses de bouillon, un demi-pot de limonade vineuse et de bière. Ces boissons furem toutes conservées par Testomac, tandis que les jours précédents elles étaient presque immédiatement rejetées. Le pouls restait fort ; Tintelligence présente. Cependant un affaiblissement graduel survint; le pools s'anéantit; la malade cessa de se plaindre et expira à la manière d*ane femme qui meurt d'une maladie de consomption. — (Voyez pour les détaiU de l'observation, Gaz. des Bôp., 1851 , p. 482.)
Dans les divers procédés que l'on suit pour opérer la transfusion, qd cherche par tous les moyens possibles à ne faire pénétrer que du saog fluide. Tantôt on reçoit ce sang dans une palette préalablement élevée au moyen de l'eau chaude à une température de 30 à 35 degrés centigrades: et on vient l'y puiser avec une seringue ; tantôt on le reçoit à la sortie de la veine et on l'injecte immédiatement avec un instrument semblable à la seringue du docteur Hundell.
Quel que soit le procédé que l'on adopte, il faut avoir soin de défibriner le sang. Mais si d'un côté la fibrine se solidifie assez rapidement pour qu'en passant dans les vaisseaux elle y provoque des obstructions mortelles, d'une autre part le sang défibriné est en réalité privé de vie et par conséquent bien différent du sang normal.
Aussi, sans blâmer d'une manière absolue les tentatives qui ont été faites an point de vue de la transfusion, nous pensons qu'on devra toujours hésiter à pratiquer cette opération qui n'a presque aucune chaDce de succès.
INJECTION DE PERCHLORURE DE FER DANS LES VEINES
Dans les expériences de Pravaz sur la coagulation du sang par le perdilorure de fer, on a obtenu à l'aide de ce liquide la guérison des varices.
Voici comment on opère :
Le malade étant debout, on applique une ligature circulaire au dessib du point où l'on veut opérer, puis une autre au dessous. Alors on pique k veine avec un trocart, par la canule duquel sortent quelques gouttes de sang, et adaptant laseringue de Pravaz au trocart, on injectele percfalorure en solution au 30* degré en comptant les gouttes par les tours de vis do piston. Dix ou douze gouttes sont généralement suffisantes.
On ferme la piqûre avec une petite cuirasse de sparadrap, et le membre est tenu dans une position horizontale. S'il survient de la réaction inflammatoire, on applique des cataplasmes.
Dans la séance du 30 novembre 1853, j'ai présenté à la Société de cbi-
rargîe un malade auquel j'ai pratiqué une injection de perchlorure de fer dans des varices de la saphène interne. Il était facile de constater que le paquet variqueux situé un peu au dessus du genou était rempli par un caillot dur qui remontait dans l'étendue de 18 centimètres à l'intérieur de la veine. Une légère phlogose s'était manifestée deux jours après Topération ; mais le malade n'avait éprouvé aucun autre accident.
Je m'étais servi de seize gouttes de solution, pensant qu'avec de trop petites doses la résorption du caillot s'opérerait trop facilement.
Jiésultats obtenus à Vhôpital Saint-Antoine par l'injection du perchlorure de fer dans les veines variqueuses. — {Gaz, Bebdom., 24 mars 1854.)
Dans les premiers jours d'octobre 1853, plusieurs malades, atteints de varices, ont été traités à l'hôpital Saint- Antoine par des injections de perchlorure de fer.
Chez tous les malades les injections ont été pratiquées sur la saphène interne.
Chez tous la compression de la veine était établie au moyen de plusieurs tours de bande. On appliquait la bande, le malade étant couché , on le faisait lever ; il se tenait debout pendant quelques instants; puis on le faisait coucher de nouveau. On procédait à l'injection et la bande n'était relâchée que d'une manière graduelle.
Toutes les piqûres ont été pansées avec l'amadou. Le membre était mis dans une gouttière. Le malade reporté dans son lit devait garder l'immobilité la plus complète et dans les seuls cas où il s'est manifesté un peu de sensibilité et de rougeur sur le trajet de la saphène, cette imminence d'inflammation s'est éteinte très-promptement par l'action de quelques coups de scarificateur.
On a pris soin dans tous les cas de ne pousser l'injection qu'après avoir obtenu l'issue bien manifeste du sang veineux par la canule du trocart.
A la suite de plusieurs des piqûres, on a constaté la coagulation immédiate du sang dans l'ampoule veineuse ; mais on s'est assuré que la prolongation de l'induration sur le trajet de la .saphène, dans une étendue de six, sept, huit travers de doigt, n'a eu lieu qu'au bout de vingt-quatre, trentesix, quarante-huit heures après l'opération.
Ces injections ont été tentées, non dans l'espoir d'obtenir une cure radicale, mais tout simplement dans la pensée que, si l'oblitération durait seulement douze, quinze, dix-huit mois, et surtout si elle s'obtenait d'une manière inofiensive, les malades pourraient recourir de nouveau à l'opération et trouver ainsi dans une série de guérisons temporaires l'équivalent d'une cure définitive.
On doit savoir, en ce qui touche Tusage des bas lacés, que, chez la plupart des hommes de la classe ouvrière, ce moyen est d'une efficacité trèsproblématique, à raison du mauvais entretien des appareils et de leur application défectueuse, d'autre part, parce que tous les sujets atteints
survenu inopinément, nécessita Tapplication de corps chauds qui ne tardèrent pas à réchaufier la malade , mais à partir de ce moment elle re^ en proie à une grande agitation, continua à se plaindre et à bâiller , pois elle fut prise d'une soif ardente et but successivement deux tasses de booilion, un demi*pot de limonade vineuse et de bière. Ces boissons fureoi toutes conservées par Testomac, tandis que les jours précédents elb étaient presque immédiatement rejetées. Le pouls restait fort; l'intelligence présente. Cependant un affaiblissement graduel survint; le pouk s'anéantit; la malade cessa de se plaindre et expira à la manière d'one femme qui meurt d'une maladie de consomption. — (Voyez pour les détiûk de l'observation. Gaz. des Bâp,, 1851 , p. 482.)
Dans les divers procédés que l'on suit pour opérer la transfusion, oo cherche par tous les moyens possibles à ne faire pénétrer que du saof fluide. Tantôt on reçoit ce sang dans une palette préalablement élevée «o moyen de l'eau chaude à une température de 30 à 35 degrés centigrades: et on vient l'y puiser avec une seringue ; tantôt on le reçoit à la sortie de la veine et on l'injecte inunédiatement avec un instrument semblable à la seringue du docteur Hundell.
Quel que soit le procédé que l'on adopte, il faut avoir soin de défibriner le sang. Mais si d'un côté la fibrine se solidifie assez rapidement pour qu'en passant dans les vaisseaux elle y provoque des obstructions mortelles, d'une autre part le sang défibriné est en réalité privé de vie et par conséquent bien différent du sang normal.
Aussi, sans blâmer d'une manière absolue les tentatives qui ont éie faites an point de vue de la transfusion, nous pensons qu'on devra toit* jours hésiter à pratiquer cette opération qui n'a presque aucune cbaoce de succès.
INJECTION DE PERCHLORURE DE FER DANS LES VEINES
Dans les expériences de Pravaz sur la coagulation du sang par le perchlorure de fer, on a obtenu à l'aide de ce liquide la guérison des varices
Voici comment on opère :
Le malade étant debout, on applique une ligature circulaire au dessin du point où l'on veut opérer, puis une autre au dessous. Alors on pique b veine avec un trocart, par la canule duquel sortent quelques gouttes <io sang, et adaptant laseringue de Pravaz au trocart, on injectele perddorure en solution au 30* degré en comptant les gouttes par les tours de vis (h piston. Dix ou douze gouttes sont généralement suffisantes.
On ferme la piqûre avec une petite cuirasse de sparadrap, et le membre est tenu dans une position horizontale. S'il survient de la réaction infiaffl* matoire, on applique des cataplasmes.
Dans la séance du 30 novembre 1853, j'ai présenté à la Société de dû*
rargie un malade auquel j'ai pratiqué une injection de perchlorure de fer dans des varioes de la sapbène interne. Il était facile de constater que le paquet variqueux situé un peu au dessus du genou était rempli par un caillot dur qui remontait dans l'étendue de 18 centimètres à l'intérieur de la veine. Une légère phlogose s'était manifestée deux jours après Topération ; mais le malade n'avait éprouvé aucun autre accident.
Je m'étais servi de seize gouttes de solution, pensant qu'avec de trop petites doses la résorption du caillot s'opérerait trop facilement.
Résultats obtenus à Vhôpital Saint-Antoine par l'injection du perchlorure de fer dans les veines variqueuses. — {Gaz, Heàdom,, 24 mars 4854.)
Dans les premiers jours d'octobre 4853, plusieurs malades, atteints de varices, ont été traités à l'hôpital Saint- Antoine par des injections de perchlorure de fer.
Chez tous les malades les injections ont été pratiquées sur la saphènc interne.
Chez tous la compression de la veine était établie au moyen de plusieurs tours de bande. On appliquait la bande, le malade étant couché , on le faisait lever ; il se tenait debout pendant quelques instants; puis on le faisait coucher de nouveau. On procédait à l'injection et la bande n'était relâchée que d'une manière graduelle.
Toutes les piqûres ont été pansées avec l'amadou. Le membre était mis dans une gouttière. Le malade reporté dans son lit devait garder l'ûimaobilité la plus complète et dans les seuls cas où il s'est manifesté un peu de sensibilité et de rougeur sur le trajet de la saphène, cette imminence d'inflammation s'est éteinte très-promptement par l'action de quelques coups de scarificateur.
On a pris soin dans tous les cas de ne pousser l'injection qu'après avoir obtenu l'issue bien manifeste du sang veineux par la canule du trocart.
A la suite de plusieurs des piqûres, on a constaté la coagulation immédiate du sang dans l'ampoule veineuse ; mais on s'est assuré que la prolongation de l'induration sur le trajet de la saphène, dans une étendue de six, sept, huit travers de doigt, n'a eu lieu qu'au bout de vingt-quatre, trentesix, quarante-huit heures après l'opération.
Ces injections ont été tentées, non dans l'espoir d'obtenir une cure radicale, mais tout simplement dans la pensée que, si l'oblitération durait seulement douze, quinze, dix-huit mois, et surtout si elle s'obtenait d'une manière inoffensive, les malades pourraient recourir de nouveau à Topération et trouver ainsi dans une série de guérisons temporaires l'équivalent d'une cure définitive.
On doit savoir, en ce qui touche Tusage des bas lacés, que, chez la plupart des honunes de la classe ouvrière, ce moyen est d'une efficacité trèsproblématique, à raison du mauvais entretien des appareils et de leur application défectueuse, d'autre part, parce que tous les sujets atteints
survenu inopinément, nécessita Tapplication de corps chauds qui ne tardèrent pas à réchauffer la malade , mais à partir de ce moment elle reâa en proie à une grande agitation, continua à se plaindre et à bâiller , puis elle fut prise d'une soif ardente et but successivement deux tasses de bouil- Ion, un demi-pot de limonade vineuse et de bière. Ces boissons furent toutes conservées par Testomac, tandis que les jours précédents elles étaient presque immédiatement rejetées. Le pouls restait fort ; TioteUigence présente. Cependant un affaiblissement graduel survint; le poub s'anéantit; la malade cessa de se plaindre et expira à la manière d'une femme qui meurt d'une maladie de consomption. — (Voyez pour les détails de l'observation, Gaz. des Bâp,^ 1851 , p. 482.)
Dans les divers procédés que l'on suit pour opérer la transfusicm, oo cherche par tous les moyens possibles à ne faire pénétrer que du san^ fluide. Tantôt on reçoit ce sang dans une palette préalablement élevée ao moyen de l'eau chaude à une température de 30 à 33 degrés oeDtigrades; et on vient l'y puiser avec une seringue ; tantôt on le reçoit à la sortie de la veine et on l'injecte immédiatement avec un instrument semblable a U seringue du docteur Hundell.
Quel que soit le procédé que l'on adopte, ii faut avoir soin de défibriner le sang. Mais si d'un côté la fibrine se solidifie assez rapidement pour qu'en passant dans les vaisseaux elle y provoque des obstructions mortelles, d'une autre part le sang défibriné est en réalité privé de vie et par conséquent bien différent du sang normal.
Aussi, sans blâmer d'une manière absolue les tentatives qui ont été faites au point de vue de la transfusion, nous pensons qu'on deyra toujours hésiter à pratiquer cette opération qui n'a presque aucune chance de succès.
LNJECTION DE PERCHLORURE DE FER DANS LES VEINES
Dans les expériences de Pravaz sur la coagulation du sang par le percblorure de fer, on a obtenu à l'aide de ce liquide la guérison des varices.
Voici comment on opère :
Le malade étant debout, on applique une ligature circulaire au dessa^ du point où l'on veut opérer, puis une autre au dessous. Alors on pique U veine avec un trocart, par la canule duquel sortent quelques gouttes de sang, et adaptant laseringue de Pravaz au trocart, on injectele perchloniiT en solution au 30* degré en comptant les gouttes par les tours de vis du piston. Dix ou douze gouttes sont généralement suffisantes.
On ferme la piqûre avec une petite cuirasse de sparadrap, et le membre est tenu dans une position horizontale. S'il survient de la réaction inflanh matoire, on applique des cataplasmes.
Dans la séance du 30 novembre 1853, j'ai présenté à la Société de cbi-
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rargie un malade auquel j'ai pratiqué une injection de perchlorure de fer dans des varioes de la saphène interne. Il était facile de constater que le paquet variqueux situé un peu au dessus du genou était rempli par un caillot dur qui remontait dans l'étendue de iS centimètres à l'intérieur de la veine. Une légère phlogose s'était manifestée deux jours après l'opération ; mais le malade n'avait éprouvé aucun autre accident.
Je m'étais servi de seize gouttes de solution, pensant qu'avec de trop petites doses la résorption du caillot s'opérerait trop facilement.
RésultQt$ obtenus à V hôpital Saint-Antoine par l'injection du perchlorure de fer dans les veines variqueuses. — {Gaz. Bebdom., 24 mars 1854.)
Dans les premiers jours d'octobre 1853, plusieurs malades, atteints de varices, ont été traités à l'hôpital Saint- Antoine par des injections de perchlorure de fer.
Chez tous les malades les injections ont été pratiquées sur la saphène interne.
Chez tous la compression de la veine était établie au moyen de plusieurs tours de bande. On appliquait la bande, le malade étant couché , on le faisait lever ; il se tenait debout pendant quelques instants; puis on le faisait coucher de nouveau. On procédait à l'injection et la bande n'était relâchée que d'une manière graduelle.
Toutes les piqûres ont été pansées avec l'amadou. Le membre était mis dans une gouttière. Le malade reporté dans son lit devait garder rhnmobiUté la plus complète et dans les seuls cas où il s'est manifesté un peu de sensibilité et de rougeur sur le trajet de la saphène, cette imminence d'inflammation s'est éteinte très-promptement par l'action de quelques coups de scarificateur.
On a pris soin dans tous les cas de ne pousser l'injection qu'après avoir obtenu l'issue bien manifeste du sang veineux par la canule du trocart.
A la suite de plusieurs des piqûres, on a constaté la coagulation immédiate du sang dans l'ampoule veineuse ; mais on s'est assuré que la prolongation de l'induration sur le trajet de la saphène, dans une étendue de six, sept, huit travers de doigt, n'a eu lieu qu'au bout de vingt-quatre, trentesix, quarante-huit heures après l'opération.
Ces injections ont été tentées, non dans l'espoir d'obtenir une cure radicale, mais tout sunplement dans la pensée que, si l'oblitération durait seulement douze, quinze, dix-huit mois, et surtout si elle s'obtenait d'une manière inoffensive, les malades pourraient recourir de nouveau à l'opération et trouver ainsi dans une série de guérisons temporaires l'équivalent d'une cure définitive.
On doit savoir, en ce qui touche l'usage des bas lacés, que, chez la plupart des hommes de la classe ouvrière, ce moyen est d'une efficacité trùsproblématique, à raison du mauvais entretien des appareils et de leur application défectueuse, d'autre part, parce que tous les sujets atteints
survenu inopinément, nécessita l'application de corps chauds qui ne Vudèrent pas à réchauffer la malade , mais à partir de ce moment elle rest& en proie à une grande agitation, continua à se plaindre et à bâiller , pub elle fut prise d'une soif aniente et but successivement deux tasses de bouillon, un demi-pot de limonade vineuse et de bière. Ces boissons fiirem toutes conservées par Testomac, tandis que les jours précédents elles étaient presque immédiatement rejetées. Le pouls restait fort ; l'intelligence présente. Cependant un affaiblissement graduel survint ; le pouls s'anéantit; la malade cessa de se plaindre et expira à la manière d'une femme qui meurt d'une maladie de consomption. — (Voyez pour les dëuib de l'observation, Gaz. des Hùp.^ 1854 , p. 482.)
Dans les divers procédés que l'on suit pour opérer la transfusion, oo cherche par tous les moyens possibles à ne faire pénétrer que du ssni fluide. Tantôt on reçoit ce sang dans une palette préalablem^il élevée au moyen de l'eau chaude à une température de 30 à 35 degrés centigrades: et on vient l'y puiser avec une seringue ; tantôt on le reçoit à la sortie de la veine et on l'injecte immédiatement avec un instrument semblable à la seringue du docteur Hundell.
Quel que soit le procédé que l'on adopte, il faut avoir soin de défibrincr le sang. Mais si d'un côté la fibrine se solidifie assez rapidement pour qu'en passant dans les vaisseaux elle y provoque des obstructions mortelles, d'une autre part le sang défibriné est en réalité privé de vie et par conséquent bien difiérentdu sang normal.
Aussi, sans blâmer d'une manière absolue les tentatives qui ont éie faites au point de vue de la transfusion, nous pensons qu'on devra toujours hésiter à pratiquer cette opération qui n'a presque aucune chance de succès.
INJECTION DE PERCHLORURE DE FER DANS LES VEINES
Dans les expériences de Pravaz sur la coagulation du sang par le perchlorure de fer, on a obtenu à l'aide de ce liquide la guérison des varices.
Voici comment on opère :
Le malade étant debout, on applique une ligature circulaire au dessib du point oti l'on veut opérer, puis une autre au dessous. Alors on pique U veine avec un trocart, par la canule duquel sortent quelques gouttes de sang, et adaptant la seringue de Pravaz au trocart, on injecte le perchloroiv en solution au 30* degré en comptant les gouttes par les tours de vis du piston. Dix ou douze gouttes sont généralement suffisantes.
On ferme la piqûre avec une petite cuirasse de sparadrap, et le membre est tenu dans une position horizontale. S'il survient de la réaction inflam* matoire, on applique des cataplasmes.
Dans la séance du 30 novembre 1853, j'ai présenté a la Sooiéié de dii*
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rurgie un malade auquel j'ai pratiqué une injection de perchlorure de fer dans des varices de la saphène interne. Il était facile de constater que le paquet variqueux situé un peu au dessus du genou était rempli par un caillot dur qui remontait dans l'étendue de 18 centimètres à l'intérieur de la veine. Une légère phlogose s'était manifestée deux jours après Topération; mais le malade n'avait éprouvé aucun autre accident.
Je m'étais servi de seize gouttes de solution, pensant qu'avec de trop petites doses la résorption du caillot s'opérerait trop facilement.
Jtéêultats obtenus à Vhôpital Saint-Antoine par l'injection du perchlorure de fer dans les veines variqueuses. — {Gaz. Bebdom., 24 mars 1854.)
Dans les premiers jours d'octobre 1853, plusieurs malades, atteints de varices, ont été traités à l'hôpital Saint- Antoine par des injections de perchlorure de fer.
Chez tous les malades les injections ont été pratiquées sur la saphène interne.
Chez tous la compression de la veine était établie au moyen de plusieurs tours de bande. On appliquait la bande, le malade étant couché , on le faisait lever ; il se tenait debout pendant quelques instants; puis on le faisait coucher de nouveau. On procédait à l'injection et la bande n'était relâchée que d'une manière graduelle.
Toutes les piqûres ont été pansées avec l'amadou. Le membre était mis dans une gouttière. Le malade reporté dans son lit devait garder l'immobilité la plus complète et dans les seuls cas où il s'est manifesté un peu de sensibilité et de rougeur sur le trajet de la saphène, cette imminence d'inflammation s'est éteinte très-promptement par l'action de quelques coups de scarificateur.
On a pris soin dans tous les cas de ne pousser l'injection qu'après avoir obtenu l'issue bien manifeste du sang veineux par la canule du trocart.
A la suite de plusieurs des piqûres, on a constaté la coagulation immédiate du sang dans l'ampoule veineuse ; mais on s'est assuré que la prolongation de l'induration sur le trajet de la saphène, dans une étendue de six, sept, huit travers de doigt, n'a eu lieu qu'au bout de vingt-quatre, trentesix, quarante-huit heures après l'opération.
Ces injections ont été tentées, non dans l'espoir d'obtenir une cure radicale, mais tout simplement dans la pensée que, si l'oblitération durait seulement douze, quinze, dix-huit mois, et surtout si elle s'obtenait d'une manière inoflensive, les malades pourraient recourir de nouveau à l'opération et trouver ainsi dans une série de guérisons temporaires l'équivalent d'une cure définitive.
On doit savoir, en ce qui touche Tusage des bas lacés, que, chez la plupart des hommes de la classe ouvrière, ce moyen est d'une efficacité trèsproblématique, à raison du mauvais entretien des appareils et de leur application défectueuse, d'autre part, parce que tous les sujets atteints
survenu inopinément, néœsflitarapplication de corps chauds qui ne urdèrent pas à réchauffer la malade , mais à partir de ce moment elle r^ en proie à une grande agitation, continua à se plaindre et à bâiller , pois elle fut prise d'une soif ardente et but successivement deux tasses de bouillon, un demi-pot de limonade vineuse et de bière. Ces boissons furett toutes conservées par Testomac, tandis que les jours précédents elles étaient presque immédiatement rejetées. Le pouls restait fort ; Tintelligence présente. Cependant un affaiblissement graduel survint; le pouls s'anéantit; la malade cessa de se plaindre et expira à la manière d'one femme qui meurt d'une maladie de consomption. — (Voyez pour les détails de l'observation, Gaz. des Bôp., 4851 , p. ^2,)
Dans les divers procédés que l'on suit pour opérer la transfusion, oq cherche par tous les moyens possibles à ne faire pénétrer que du nos fluide, Tantôt on reçoit ce sang dans une palette préalablement élevée au moyen de l'eau chaude à une température de 30 à 35 degrés oentigradcs. et on vient l'y puiser avec une seringue ; tantôt on le reçoit à la sortie de la veine et on l'injecte immédiatement avec un instrument semblable à la seringue du docteur Hundell.
Quel que soit le procédé que l'on adopte, il faut avoir soin de défibrine: le sang. Mais si d'un côté la fibrine se solidifie assez rapidement pour qu'en passant dans les vaisseaux elle y provoque des obstructions mortelles, d'une autre part le sang défibrine est en réalité privé de vie et par conséquent bien différent du sang normal.
Aussi, sans blâmer d'une manière absolue les tentatives qui ont é^ faites an point de vue de la transfusion, nous pensons qu'on devra toujours hésiter à pratiquer cette opération qui n'a presque aucune cbaoc? de succès.
INJECTION DE PERCHLORURE DE FER DANS LES VEINES
Dans les expériences de Pravaz sur la coagulation du sang par le percblorure de fer, on a obtenu à l'aide de ce liquide la guérisondesTarioe^
Voici comment on opère :
Le malade étant debout, on applique une ligature circulaire au dessus du point où l'on veut opérer, puis une autre au dessous. Alors on pique li veine avec un trocart, par la canule duquel sortent quelques gouttes de sang, et adaptant laseringue de Pravaz au trocart, on injectele percbIonii« en solution au 30* degré en comptant les gouttes par les tours de vis do piston. Dix ou douze gouttes sont généralement suffisantes.
On ferme la piqûre avec une petite cuirasse de sparadrap, et le mcmbr* est tenu dans une position horizontale. S'il survient de la réaction inflao^ matoire, on applique des cataplasmes.
Dans la séance du 30 novembre i853, j'ai présenté à la Sodéié decbi-
mrgie un malade auquel j'ai pratiqué une injection de perchlorure de fer dans des varices de la saphëne interne. Il était facile de constater que le paquet variqueux situé un peu au dessus du genou était rempli par un caillot dur qui remontait dans l'étendue de 48 centimètres à l'intérieur de la veine. Une légère phlogose s'était manifestée deux jours après Topé* ration ; mais le malade n'avait éprouvé aucun autre accident.
Je m'étais servi de seize gouttes de solution, pensant qu'avec de trop petites doses la résorption du caillot s'opérerait trop facilement.
Résultats obtenus à V hôpital Saint- Antoine par t injection du perchlorure de fer dans les veines variqueuses, — {Gaz. Hebdom,, 24 mars 1854.)
Dans les premiers jours d'octobre 4853, plusieurs malades, atteints de varices, ont été traités à l'hôpital Saint-Antoine par des injections de perchlorure de fer.
Chez tous les malades les injections ont été pratiquées sur la saphènc interne.
Chez tous la compression de la veine était établie au moyen de plusieurs tours de bande. On appliquait la bande, le malade étant couché , on le faisait lever ; il se tenait debout pendant quelques instants; puis on le faisait coucher de nouveau. On procédait à l'injection et la bande n'était relâchée que d'une manière graduelle.
Toutes les piqûres ont été pansées avec l'amadou. Le membre était mis dans une gouttière. Le malade reporté dans son lit devait garder l'immobilité la plus complète et dans les seuls cas où il s'est manifesté un peu de sensibilité et de rougeur sur le trajet de la saphène, cette imminence d'inflammation s'est éteinte très-promptement par l'action de quelques coups de scarificateur.
On a pris soin dans tous les cas de ne pousser l'injection qu'après avoir obtenu l'issue bien manifeste du sang veineux par la canule du trocart.
A la suite de plusieurs des piqûres, on a constaté la coagulation immédiate du sang dans l'ampoule veineuse ; mais on s'est assuré que la prolongation de l'induration sur le trajet de la saphène, dans une étendue de six, sept, huit travers de doigt, n'a eu lieu qu'au bout de vingt-quatre, trentesix, quarante-huit heures après l'opération.
Ces injections ont été tentées, non dans l'espoir d'obtenir une cure radicale, mais tout simplement dans la pensée que, si l'oblitération durait seulement douze, quinze, dix-huit mois, et surtout si elle s'obtenait d'une manière inofiensive, les malades pourraient recourir de nouveau à l'opération et trouver ainsi dans une série de guérisons temporaires l'équivalent d'une cure définitive.
On doit savoir, en ce qui touche l'usage des bas lacés, que, chez la plupart des hommes de la classe ouvrière, ce moyen est d'une efficacité trèsproblématique, à raison du mauvais entretien des appareils et de leur application défectueuse, d'autre part, parce que tous les sujets atteints
survenu inopinément, nécessita l'application de corps chauds qui ne tardèrent pas à réchauffer la malade , mais à partir de ce moment elle rest& en proie à une grande agitation, continua à se plaindre et à bâiller , puis elle fut prise d'une soif ardente et but successivement deux tasses de boail- Ion, un demi-pot de limonade vineuse et de bière. Ces boissons furent toutes conservées par l'estomac, tandis que les jours précédents ell& étaient presque immédiatement rejetées. Le pouls restait fort ; l'intelligence présente. Cependant un affaiblissement graduel survint; le pools s'anéantit; la malade cessa de se plaindre et expira à la manière d'une femme qui meurt d'une maladie de consomption. — (Voyez pour les détails de l'observation, Gaz. des Bôp., i85i, p. 482.)
Dans les divers procédés que l'on suit pour opérer la transfusion, on cherche par tous les moyens possibles à ne faire pénétrer que du sang fluide. Tantôt on reçoit ce sang dans une palette préalablement élevée aa moyen de l'eau chaude à une température de 30 à 35 degrés centigrades: et on vient l'y puiser avec une seringue ; tantôt on le reçoit à la sortie de la veine et on l'injecte immédiatement avec un instrument semblable à k seringue du docteur Hundell.
Quel que soit le procédé que l'on adopte, il faut avoir soin de défibrioer le sang. Mais si d'un côté la fibrine se solidifie assez rapidement pour qu'en passant dans les vaisseaux elle y provoque des obstructions mortelles, d'une autre part le sang défibriné est en réalité privé de vie et par conséquent bien différent du sang normal.
Aussi, sans blâmer d'une manière absolue les tentatives qui ont été faites au point de vue de la transfusion, nous pensons qu'on devra toujours hésiter à pratiquer cette opération qui n'a presque aucune chance de succès.
INJECTION DE PERCHLORURE DE FER DANS LES VEINES-
Dans les expériences de Pravaz sur la coagulation du sang par le perchlorure de fer, on a obtenu à l'aide de ce liquide la guérison des varices.
Voici comment on opère :
Le malade étant debout, on applique une ligature circulaire au dessus du point oti l'on veut opérer, puis une autre au dessous. Alors on pique U veine avec un trocart, par la canule duquel sortent quelques gouttes de sang, et adaptant la seringue de Pravaz au trocart, on injecte le perchlorure en solution au 30* degré en comptant les gouttes par les tours de vis du piston. Dix ou douze gouttes sont généralement suffisantes.
On ferme la piqûre avec une petite cuirasse de sparadrap, et le membre est tenu dans une position horizontale. S'il survient de la réaction inflammatoire, on applique des cataplasmes.
Dans la séance du 30 novembre 4853, j'ai présenté à la Société de chi-
rargie un malade auquel j*ai pratiqué une injection de perchlorure de fer dans des varices de la sapfaène interne. Il était facile de constater que le paquet variqueux situé un peu au dessus du genou était rempli par un caillot dur qui remontait dans retendue de 18 centimètres à l'intérieur de la veine. Une légère phlogose s'était manifestée deux jours après Topération ; mais le malade n'avait éprouvé aucun autre accident.
Je m'étais servi de seize gouttes de solution, pensant qu'avec de trop petites doses la résorption du caillot s'opérerait trop facilement.
Réiultais obtenus à V hôpital Saint- Antoine par V injection du perchlorure de fer dans les veines variqueuses. — {Gaz, Bebdom., 24 mars \SM,)
Dans les premiers jours d'octobre 1853, plusieurs malades, atteints de varices, ont été traités à l'hôpital Saint- Antoine par des injections de perchlorure de fer.
Chez tous les malades les injections ont été pratiquées sur la saphène interne.
Chez tous la compression de la veine était établie au moyen de plusieurs tours de bande. On appliquait la bande, le malade étant couché , on le faisait lever ; il se tenait debout pendant quelques instants; puis on le faisait coucher de nouveau. On procédait à l'injection et la bande n'était relâchée que d'une manière graduelle.
Toutes les piqûres ont été pansées avec l'amadou. Le membre était mis dans une gouttière. Le malade reporté dans son lit devait garder l'immobilité la plus complète et dans les seuls cas où il s'est manifesté un peu de sensibilité et de rougeur sur le trajet de la saphène, cette imminence d'in- Qammation s'est éteinte très-promptement par l'action de quelques coups de scarificateur.
On a pris soin dans tous les cas de ne pousser l'injection qu'après avoir obtenu l'issue bien manifeste du sang veineux par la canule du trocart.
A la suite de plusieurs des piqûres, on a constaté la coagulation immédiate du sang dans l'ampoule veineuse ; mais on s'est assuré que la prolongation do l'induration sur le trajet de la saphène, dans une étendue de six, sept, huit travers de doigt, n'a eu lieu qu'au bout de vingt-quatre, trentesix, quarante-huit heures après l'opération.
Ces injections ont été tentées, non dans l'espoir d'obtenir une cure radicale, mais tout sûnplement dans la pensée que, si l'oblitération durait seulement douze, quinze, dix-huit mois, et surtout si elle s'obtenait d'une manière inofiensive, les malades pourraient recourir de nouveau à l'opération et trouver ainsi dans une série de guérisons temporaires l'équivalent d'une cure définitive.
On doit savoir, en ce qui touche l'usage des bas lacés, que, chez la plupart des hommes de la classe ouvrière, ce moyen est d'une efficacité trèsproblématique, à raison du mauvais entretien des appareils et de leur application défectueuse, d'autre part, parce que tous les sujets atteints
depuis longtemps de varices sont pris d'un eczéma qu'on peut appeler Veczéma des variqueux^ aflfection qui amène presque inévitablement dei ulcères de jambe, très-faciles, il est vrai, à guérir, mais aussi tiés-âisposM à récidiver dès que le travail habituel est repris. Chez quelques-uns, U y a de temps à autre des hémorrhagies inquiétantes par leur abondance et enfin un assez grand nombre d'ouvriers ne peuvent pas porter de bas lacés. Par exemple, Tusage du bas lacé est tout à fait incompatible avec la profession de tourneur.
Tout cela s'apprend dans les centres de population voués à des travaui qui exigent la position debout très-prolongée.
Dans tous les cas que nous allons rapporter, nous avons fait usage de la solution de perchlorure de fer envoyée à la Société de chirurgie par M. Burin-Dubuisson.
Obs. — Simon (François), 22 ans, ébéniste, rue du Yal-Sainte-Catberine, 27, entré le 5 octobre à TbOpital Saint-Antoine.
Ce jeune homme est atteint de varices qui paraissent dater de sa première enfance et qui sont un peu plus développées sur la saphène interne droite que sur la gauche. Il présente à gauche un varicocèle très-prononcé; il porte des traces nombreuses de cautérisation à la pâle de Vienne, faites il y a deux ans. Une seule de ces cautérisations a déterminé une oblitération solide et durable de la saphène gauche dans une étendue de 7 à 8 centimètres à la jambe correspondante. Dans tous les autres points, la cautérisation a manqué son but.
8 octobre. — Injection au perchlorure de fer. La saphène droite a été injectée sur toute la longueur de son trajet, jusqu'à concurrence de cinq ponctions ; on en fait deux à gauche. Par chaque ponction, on mettait de trois à cinq gouttes de perchlorure.
i 3 oct. — Il ne s'est formé de caillot que sur un seul des points injectés.
14 oct. — Il s'est produit un peu d'inflammation. La saillie veineuse correspondante au caillot a augmenté de volunie.L'ampoule de la cuisse droite, dans laquelle il ne semblait pas jusque-là s'être formé de caillot, parait s'être indurée depuis, sous l'influence de l'inflammation.
15 oct. — Traitement du varicocèle par la cautérisation superficielle du derme au moyen de Vacide nitrique.
16 oct. — Le point le plus élevé de la cuisse droite n'est devenu le siège d*Qn caillot que six jours après l'opération, sous l'influence d'une inflammation consécutive.
17 oct. — Les caillots semblent prendre plus de consistance.
16 nov. — Les caillots ont diminué manifestement de volume.
17 nov. — Il ne reste plus que deux caillots, l'un à la cuisse droite et l'autre à la gauche.
25 nov. — Sort de l'hôpital. On fait marcher le malade et Ton a pu constater que les veines variqueuses n'étaient nullement oblitérées. Les varices se sont reproduites très-manifestement.
Cette observation nous a paru devoir être citée comiue un exemple d'insuccès par insuffisance de la quantité de perchlorure injecté.
Obs. — Auboult (Henri), 33 ans» cultivateur; entré à Saint-Antoine le 27 octobre 1853, pour des varices de la saphône interne gauche, développées il y a cinq ans au moins.
29 oct. — On fait à la partie intemede la jambe, au-dessous du genou, une injection de perchlorure de fer. On recouvre la piqûre avec de Tamadou.
30 oct. — Aucun accident, pas même la plus légère douleur ni au niveau, ni aux environs de la piqûre.
6 nov. — Un caillot s'est formé manifestement au niveau de la piqûre ; ni douleur, ni accident d'aucune espèce. Le malade sort de ThOpitat présentant, dans le point où Tinjection a eu lieu, une oblitération de la saphène dans une étendue de quatre travers de doigt.
Obs. — Gérard (Henri), 27 ans, menuisier, entré le 26 septembre 1853 à i 'hôpital Saint- Antoine, pour des varices de la saphène interne du côté gauche, développées il y a environ quatre ou cinq ans.
8 oct. — On a injecté dans deux paquets variqueux situés au dessous du genou dix gouttes de perchlorure de fer, cinq dans chacun de ces paquets.
9 oct. — Le malade n'éprouve aucune douleur, il ne se plaint que d'un engourdissement continu dans le membre.
15 oct. — Jusqu'à ce jour aucun accident. Un coagulum s'est développé au niveau de chaque piqûre, comme le prouve l'induration des tissus environnants. Un ulcère variqueux, qui existait à la partie inférieure de la jambe, s'est promptement cicatrisé.
Cas. — Adolphe (Marie), 37 ans, imprimeur, entré le 20 octobre pour des varices datant de deux ans environ.
Le 22 octobre, on injecte seize gouttes de perchlorure de fer dans deux paquets variqueux siégeant sur la saphène interne, à 8 ou 10 centimètres l'un de l'autre. Les piqûres ont été immédiatement recouvertes d'amadou.
^ oct. — Les bosselures injectées se sont indurées et sont devenues doulourcuses. On constate, dans le trajet de la saphène, l'existence d'un cordon dur avec rougeur de la peau jusqu'à la hauteur de près de 5 centimètres au dessus du genou; quatre coups de scarificateur à la partie interne de la cuisse.
30 oct. — il n'y a pas de douleurs; des caillots existent au niveau de chaque [licfûre; toute la poKion de la saphène qui correspond à la cuisse est convertie t*n un cordon dur et non douloureux.
Le malade est resté encore trois semaines à l'hôpital, et le 20 novembre, date de sa sortie^ toute douleur avait disparu.
Obs. — Faivre (Joseph), 51 ans, rue de la Roquette, 41 ; entré le 2 no- V embro 1853 à l'hôpital Saint-Antoine.
Atteint, depuis une trentaine d'années, de varices qui occupent le trajet de la i.uphène interne. Le nombre et le volume de ces varices ne sont pas très-con- «iclérables, elles ne l'ont jamais empêché de se livrer à ses travaux. Cependant, •oinme elles ont déterminé dans ces derniers temps des ecchymoses d'abord, >tiis un ulcère à la partie interne et inférieure delà jambe, le malade s'est >r^senté à la consultation.
II entre dans les salies et Ton fait, le 5 novembre, une tentative diojcclion avec le perchlorure de fer; Tinjection ne peut réussir à cause de Timpeffection des instruments, mais n'est suivie d'aucun accident.
i3nov. — Nouvelle tentative qui réussit parfaitement. Les ponctions avaient été pratiquées : Tune à la partie interne de la cuisse, l'autre à la partie moyeoM et interne du mollet. Dix gouttes de perchlorure de fer furent employa dans la première injection, huit seulement dans la seconde. Les injectioQs faites, on enleva, en la relâchant graduellement, la bande destinée à exercer la constriction.
i 4 nov. — La veine est enflammée à plus d'un décimètre au dessus de U ponction supérieure. On sent, comme dans la phlébite, un cordon dur et tendu sur le trajet de la veine. Il n*y a du reste pas de changement de couleor à la peau.
15 nov. — Toute inflammation a disparu.
16 nov. — La veine s'est enflammée de nouveau, mais dans une partie plos considérable de son trajet.
17 nov.— Le cordon dur et résistant, résultant de la phlébite^ s'étend aujoord'hui jusqu'à trois travers de doigt au dessous du ligament de Fallope. (Il fant distinguer dans une veine injectée la dureté qui résulte d'une coagulatioa, de celle qui résulte de l'inflammation consécutive à l'injection.)
26 nov. — Le malade sort parfaitement guéri de ses varices.
Obs. — Maupon (Antoine), 27 ans, mineur, i*ue de Reuilly, entré le 21 octobre 1853 à l'hôpital Saint-Antoine.
Homme vigoureux et de bonne constitution, atteint de varices datant de son enfance, siégeant aux deux jambes^ volumineuses surtout à la partie interne des cuisses et des jambes, l'incommodant dans ses travaux, et ayant détermioé, il y a trois mois, des ulcérations à la partie interne et inférieure de la jamb« droite.
22 oct. — Injection au perchlorure de fer.
On fait deux ponctions, une à chaque jambe, à la partie interne et moyenne do mollet. On a injecté chaque fois quinze à dix -huit gouttes de perchlorure de fer.
23 oct. — Il s'est formé deux caillots. Pas d'accidents.
24 oct. — Quelques douleurs au niveau et au voisinage des points injectés. 29 oct. — Plus de douleur ; il s'est formé de très-petites eschares au niveau
des points injectés.
3 nov. — L'eschare, de noire qu'elle était, est devenue jaune ; elle est ronde, de la grandeur d'une pièce de 50 centimes, et limitée sur ses bords par un $ii* Ion très-marqué. Malgré la présence de l'amadou, suppuration. Pansemeot par occlusion avec la cuirasse de sparadrap.
14 nov. — On lève la cuirasse ; elle est recouverte, à sa face profonde, depQ> mélangé d'une matière noirâtre que l'on soupçonne être du perchlorure de fer. Les eschares sont tombées; il s'est formé de petites ulcérations à l'endniit des piqûres.
5 déc. — Les ulcérations sont recouvertes de bourgeons charnus. Solution à 5 grammes.
10 déc. — Le malade est guéri; il a bon appétit et est en état de reprendre ses travaux.
Un autre malade a encore été soumis, avec les mêmes résultats, à l'injection de perchlorure de fer, pour des nodosités variqueuses du jarret.
Il résulte des faits que nous venons de rapporter que le perchlorure de fel* injecté dans les veines variqueuses des membres inférieurs à des doses qui peuvent varier entre dix, quinze et dix*huit gouttes, n'est susceptible de déterminer aucun accident grave, au moins lorsqu'on s'entoure des précautions que nous avons indiquées.
Quant à la valeur curative du perchlorure de fer appliqué au traitement des varices, il ne nous est pas encore permis avec un nombre de faits aussi restreint, de nous prononcer d'une manière définitive sur ce point. Et d'ailleurs ce nombre fût-il plus considérable, tout jugement relatif à la durée de l'oblitération des veines exige toujours qu'on ait revu les malades un bon nombre d'années après l'opération.
Toutefois, de ces observations, nous croyons pouvoir déduire que l'action du perchlorure de fer injecté dans les veines peut donner lieu aux effets suivants:
i" Coagulation immédiate du sang, perceptible à travers les parois de la veine et qui s'accompagne de douleurs vers la fin de l'injection, quand celle-ci est portée à la dose de seize à dix-huit gouttes.
^ Coagulation secondaire au bout de quelques jours dans le lieu même oU la piqûre a été faite ; c'est là surtout ce qu'on obtient par des doses insuffisantes du liquide injecté.
3^ Coagulation qui se propage le long des veines, suivant un trajet ascendant, et dans une étendue quelquefois assez considérable.
4^ Quand les doses sont insuffisantes, les caillots se forment tard, se redissolvent promptement, et n'amènent point l'oblitération de la veine.
5^ Dans les cas d'injection de dix à douze gouttes, et à plus forte raison de dix-sept à dix-huit gouttes, la coagulation a toujours été instantanée dans l'ampoule veineuse ; mais dans aucun cas l'induration dans le sens longitudinal de la veine, quelle que fût la dose de l'injection, n'a jamais eu lieu sur-le-champ. Elle a toujours été successive et a paru surtout dépendre de l'inflammation ultérieure de la veine.
INCISION DES VEINES
Hippocrate conseillait d'inciser les varices longitudinalement. C'est la méthode qui a été suivie par la plupart des chirurgiens de l'antiquité.
Ricberand faisait sur les pelotons variqueux des incisions parallèles à Taxe du membre, très-longues et très-profondes. Après avoir fait sortir les caillots par la presdon, il remplissait la plaie de charpie enduite de cérat et on ne pansait ensuite qu'au bout de trois ou quatre jours. A cette époque les veinés étaient cicatrisées et la plaie pouvait être pansée à plat.
•ectioa un TeliieffA — M. Velpeau a eu recours à la section des veines
pour la guérison des varices. Voici comment il procédait à cette opénti<)0.
La veine est soulevée dans un repli de la peau. Dn bistouri étroit ^^ à travers la base de ce pli sectionne le vaisseau d'un seul coup. On incise ainsi successivement toutes les veines un peu volumineuses. Le saiu s'échappe aussitôt en abondance ; on le laisse cogler plus ou moins longtemps selon la force du sujet, puis on remplit la plaie de charpie, onli couvre d'un plumasseau enduit de cérat, décompresses, et le tout est main tenu par un bandage roulé.
Malheureusement ce procédé a donné lieu plusieurs fois à la phlébitt' entre les mains de son auteur.
Carmichaêl et B. Brodie ont eu recours à la section soos-catanéerif veines variqueuses. Cette incision sous-cutanée se fait d'ailleurs conui^ celle des muscles.
Selon Béclardet M. Velpeau^ la section sous-cutanée nemetpasàTabn de la phlébite et de Térysipèle phlegmoneux.
ExcUion des Teines* — Comme la section^ elle a été employée dan? le cas de varices. Pour la pratiquer, on fait une incision qui met à noir» veines variqueuses et l'on résèque toute la partie qui est le siège (l'on dilatation anormale.
Cette opération était pratiquée du temps de Celse, d'Avicenne, àWMcasis. Marins fut traité par cette méthode (Plutarque).
Tous ceux qui apportent quelque prudence dans la pratique de la àv rurgie s'abstiennent aujourd'hui soigneusement de toute cette classe d'opérations qui consistent à sectionner, inciser et exciser les dilatations veineuses. Les dangers bien connus de la phlébite, appréciés à leur josic valeur par suite des recherches contemporaines, éloignent tous les eliirorgiens qui sont à la hauteur des connaissances actuelles de cette déplorabie habitude de porter Tinstrument tranchant sur les veines.
ÉCRASEMENT LINÉAIRE DES VEINES
La méthode de l'écrasement linéaire appliquée à la section du tisso Telneux nous a donné des résultats tellement favorables que nous n'bësitoD> pas à considérer le mode d'action de l'écrasement comme étant cequ il;^ de mieux approprié jusqu'ici aux indications à remplir.
Quand on agit sur les vaisseaux gros ou petits, qu'a-t-on à craioda'- Deux choses: l'hèmorrha^c d'une part, de l'autre la phlébite sappurathi et par suite rinfectlon pnnUente. Eh bien, nous pouvons déclarer d'up» manière formelle que ces deux accidents sont absolument conjurés par la méthode de l'écrasement linéaire appliquée aux veines.
La seule condition, dans laquelle des exceptions à cette règle aient été observées, ne se trouve que dans les cas où après Fécrasement Tespin^f ào soudure des parois veineuses produite par l'action de l'écrasenr estdémii«'
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s^it par te doigt du chirurgien, soit par toute autre cause mécanique, ainsi que nous en avons eu un exemple i la suite de l'ablation des hémorriioîdos.
Mais partout oti la clôture des vaisseaux n'a pas été détruite soit inteneiùnneilement ^ soit involontairement^ l'immunité contre la phlébite suppurative est absolue et ne comporte pas d'exception.
Cette précieuse immunité suffit à expliquer pourquoi, dans toute espèce d'opération appliquée à des veines, nous substituons, toutes les Tois que les difficultés d'exécution ne s'y opposent pas, récrasement linéaire à la section par le couteau.
Eii^Ktare des veines. — Everard Home et Béclard <Mit eu recours à la ligature des veines variqueuses; voici la description que donne du manuel opératoire M. Briquet, qui a rapporté les résultats obtenus par Béclard :
On fait à la peau, sur le point du membre où le tronc veineux est unique et le plus super6ciel, un pli transversal que Ton incise jusqu'à sa base; on passe ensuite au dessous du vaisseau un stylet aiguillé garni d'un fil; on serre la ligature, puis on coupe la veine immédiatement au-dessous. On peut aussi trancher la peau et la veine d'un seul coup, et lier ensuite le bout inférieur du cordon veineux en le saisissant avec des pinces. Des bandelettes tiennent les lèvres de la petite plaie rapprochées «t le malade doit garder le repos.
M Reynaud, de Toulon, passe au moyen d'une aiguille, derrièi*e les vaisseaux embrassés dans un repli de la peau, un fil dont les deux chefs sont ensuite serrés sur un rouleau de diachylon ou sur une compresse. Chaque jour on ajoute à la constriction de la veille jusqu'à ce qu'on ait prodm't la section complète des parties comprises dans la ligature. •
Vidal a donné le nom A' enroulement à une ligature sous-cutanée faite avec des fils métalliques ; ce procédé opératoire a été principalement appliqué au traitement du varicocèle ; il a le double inconvénient d'exposer aux dangers de l'incision et à ceux de la ligature. (Voyez t. III, art. Varicocèle.)
Caotérisaiion des veines. — La cautérisation a été employée pour la guérison des varices, du varicocèle et des hémorrhoïdes.
Avicenne a décrit un procédé opératoire pour la cautérisation des varices par le fer rouge. Mais cette méthode de traitement des varices est aujourd'hui complètement abandonnée.
Dès le temps de Gelse on avait également appliqué le fer rouge au traitement du varicocèle.
• Enfin on sait que de nos jours ce moyen a été préconisé et mis en usage par M. Philippe Boyer pour la cure radicale des hémorrhoïdes. Nous aurons occasion d'en parler plus longuement dans le troisième volume de cel ouvrage. (Voyez art. Hémorrhoïdes.)
MM. Bonnet, de Lyon, Auguste Bérard, Laugier se sont servis des caustiques pour le traitement des varicasdu membre inférieur.
Bonnet, de Lyon^ produit avec la potasse caustique sur le trajel de U veine une eschare longue de 1 à 3 centimètres, qu'il incise crucialementia bout de quelques jours pour faire une seconde application de potasse caustique qui pénètre jusqu'aux parois de la veine.
Auguste Bérard se servait de la pâte de yienne,dont il appliquait une codche assez épaisse pour atteindre du premier coup les parois des veiœs variqueuses.
M. Laugier se sert aussi de la pâte de Vienne, mais il incise la peaa préalablement, de manière que le caustique arrive plus vite aux parois da vaisseau.
Compression des Teines. — On s'est servi de la compression poQT oonh battre les varices et le varicocèle.
Sanson a essayé d'oblitérer les veines variqueuses des jambes et du cotdon au moyen d'une sorte d'agrafe ou de pince qui ne devait pas portersor la veine elle-même, mais sur un pli cutané dans lequel le vaisseau se trouvait compris. Malheureusement ce genre de compression ne jouit d'aocuiie eflScacité.
Quant aux pinces imaginées par Brescbet pour la cure du varicooèle, nous apprécierons leur action en temps et lieu.
Aenponctnre. — L'acupuncture a été appliquée au traitement des varices et du varicocèle.
Le procédé de M. Davat pour la guérison des varices par l'acupuncture est le suivant :
Une épingle traversant la peau de part en part est passée sous la veine. Le chirurgien soulève l'épingle par ses deux extrémités, puis, arméd'ane seconde épingle, il traverse le vaisseau à partir de la peau vers les parties profondes, pénètre ainsi au dessous de la première épingle pour traverser de nouveau la même veine des parties profondes vers la peau, de telle façon que les deux tiges métalliques se croisent à angle droit. Un fil passe sous leur extrémité sert ensuite à retenir le tout en place. Les observations de M. Davat prouvent que ce procédé expose à la phlébite.
Nous ne citerons que pour m^poire le procédé de M. Fricke, lequel codsiste en une acupuncture avec selon.
On embrasse le vaisseau dans un repli de la peau et on le fixe avec l'indicateur et le pouce. Puis, avec une aiguille armée d'un fil simple, on le traverse de part en part. Pour être plus sûr d'obtenir l'inflanunalion de la veine, on peut la traverser par deux ou trois sétons.
Quant au procédé de M. Velpeau pour la guérison des varices par l'emploi des épingles, voici en quoi il consiste :
On passe une épingle au dessous de la veine comme dans le procédé de M. Davat, on étrangle le vaisseau et les parties molles qui le recouvrent avec un fil passé au-dessous des deux extrémités de l'épingle ; puis on attend que la constriction ait mortifié les parties étranglées par le fil.
Débridemenft des orifices aponéTrotIqoes trmweruèu par de« Tclnes
YAFiqncoscs. — M. Hërapath se fondant sur ce que les varices dépendent d'un obstacle apporté au cours du sang des veines superficielles vers les troncs profonds, a pratiqué sur un malade le débridement de Taponévrose crurale au point où la veine variqueuse la traversait.
Le malade n'ayant pas été revu après l'opération, cette observation d'ailleurs unique perd toute valeur.
En terminant ce que nous avions à dire des opérations qui se pratiquent sur le système veineux, nous mentionnerons une observation très-curieuse de blessure de la veine azygos, observation que nous avons eu occasion de recueillir pendant notre internat à THôtel-Dieu de Nantes.
Obs. — Plaie pénétrante de poitrine. — Lésion du poumon droit, — Plaie transversale de la veine azygos, déterminant une hémorrhagie mortelle, — Le nommé Jean Petit, 26 ans, sergent-major au 28*de ligne, fut apporté à l'Hôtel- Dieu 'de Nantes vers trois heures de l'après-midi, le 18 février 1827. Dans un duel avec un sous-officier de son régiment, il avait été atteint d'un coup de sabre à la partie latérale droite de la poitrine, un peu au-dessous et en dehors du mamelon. — Je fus appelé près du malade, que je trouvai dans un état presque exsangue ; il avait perdu une abondante quantité de sang, tant sur le lieu même du combat que pendant son trajet à Thôpital. La face était pftie, les lèvres décolorées, l'extrémité du nez froide ; le malade avait eu quelques vomissements. La parole était brève , la connaissance parfaite. Je m'informai si le malade avait toussé et craché du sang. On me dit qu'au moment môme de la blessure, et avant les efforts de vomissement, il y avait eu quelques crachats mêlés de sang et quelques accès de toux ; mais depuis l'instant où le malade fut apporté h VHôtel-Dieu jusqu'au moment de sa mort, je n'observai pas une seule fois ce symptôme. Il n'y avait ni toux ni suffocation imminente, mais la respiration était fréquente; le son était tout à fait mat du côté malade, très-clair du côté opposé; en un mot, les signes se rapportaient beaucoup plus à une perte de sang abondante qu'& une plaie du poumon.
La plaie du thorax pouvant avoir 4 centimètres de longueur, était parallèle à la direction de l'espace intercostal, dans lequel elle était située ; il en sortait du sang, qui s'écoulait en bavant, et dont la quantité augmentait dans l'expiration, ou bien quand on comprimait le côté droit de la poitrine. L'absence de toux et la couleur noire du sang me paraissaient difficiles à expliquer, dans la supposition d'une plaie du poumon ; toutefois, comme l'hémorrhagie était en ce moment l'accident le plus important à combattre, j'appliquai sur la plaie un tampon de charpie, et je le maintins en place pendant près de vingt minutes ; comme, au bout de ce temps, il était un peu imbibé, je le remplaçai par up autre, que je maintins avec les doigts pendant quelques minutes, et que je fixai ensuite à demeure au moyen de bandelettes agglutinatives et d'un bandage de corps.
La nuit se passa sans nouveaux accidents ; mais le lendemain, dans la matinée, les signes d'hémorrhagie intérieure augmentèrent, et le malade expira à onze heures du matin.
Autopsie. — A l'ouverture de la plèvre droite» je trouvai cette membrue remplie par une énorme quantité de sang ; il y en avait plusieurs livres. Le sang était noir et en partie coagulé ; le poumon était aplati, réfugié enque^ae sorte vers la colonne vertébrale ; les lèvres de la plaie ne présentaleot aaome ouverture de vaisseau.
En examinant avec attention la surface du poumon je reconnus que les deiu lobes inférieurs avaient été traversés de part en part par la lame da sabre, eo sorte qu'il existait quatre plaies pulmonaires : une d'entrée et de sortie dafi^ chacun des lobes inférieurs, ayant une direction linéaire transversale, et présentant une agglutination commençante, et qui résista quelque peu aux tnrtions, de telle sorte que je ne les rouvris que par un décollement manHote.
En renversant le poumon en avant, pour le détacher, je découvris UDe pUi« transversale occupant la veine azygos dans le lieu où elle est collée au racbis Cette plaie était largement béante, non-seulement la pointe du sabre avait <&• visé transversalement la veine azygos, mais elle avait encore sillonné asseï profondément Tappareil ligamenteux antérieur; quelques lignes de plus, eileeûi atteint Taorle et pénétré dans la plèvre gauche.
Les cavités du cœur ne renfermaient que peu de sang: tous les organe étaient remarquables par leur décoloration et leur état exsangue*
A Toccasion de ce fait, je ferai remarquer que la veine azygos présente quelque chose de spécial dans ses connexions avec la colonne vertébrale ; elle 5 &t en quelque sorte étalée, de telle façon que, même quand elle est vide, elle if revient point sur elle-même transversalement, mais reste aplatie comme ud' espèce de ruban. Étant adhérente et comme tendue à sa paroi postérieurt, cette veine offre quelque analogie avec les sinus veineux, dont les parois v s'affaissent qu'incomplètement quand le sang qu'ils renfernieat s'est écoulé. Or, je regarde cette condition anatomique comme une des plus désastreuse qu'on puisse imaginer dans les cas de plaie de l'azygos; en effet, les deuxlè^rc de la plaie se rétractent un peu, et la paroi postérieure, continuant à étreéulée sur le racbis,ne permet au corps de la veine aucun retrait sur lui-m^in^* (Voyez, pour de plus amples détails, noire thèse inaugurale sur la fracture du col du fémur. Paris, 1835, p. 76.)
SECTION m
OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR LE SYSTÈME
LYMPHATIQUE
Les études nouvelles que j'ai faites sur la pathologie du système Inn* phatique à roccasion de la suppuration, me serviront de prëlimioairfr dans le chapitre trèsK^ourtque je dois consacrer aux opérations qui se pratiquent sur le système lymphatique.
Ces opérations se rattachent à trois sortes d'affections dont peut être atteint ce système dans ses diverses parties. Ce sont les svppuratioM^ les fistules et les tumeurs chroniques.
•opporatlons 4o système lyatphatlqae.
La première chose à faire dans l'étude des suppurations du système lynipbatique,c'est de les diviser, suivant leur siège, en suppurations des réseaux lymphatiques sous-épidermiques, suppurations sur le trajet des vaisseaux, suppurations des régions ganglionnaires. Nous admettrons donc, pour nous conformer à cette base de division, les paragraphes suivants : i"* Angiolcucite jrétlcalalre ; â"" angioleucite Irajecllire ou ascendante ; 3^ angioleucite ganglionnaire i 4*^ angioleucite totale ou complète.
Il est des formes d angioleucite qui sont très-mal connues ; il en est même qui ne sont pas indiquées.
L* angioleucite complète comprend, pour ainsi dire, trois actes distincts : 1^ un phénomène d'irritation locale qui pour nous, et quelles que soient la forme et les complications qu'il affecte, se résume toujours en une inflammation du réseau lymphatique sous-épidermique ; 2® un phénomène de transmission de l'irritation, le long des grands vaisseaux lymphatiques qu'on voit ramper dans le tissu cellulaire sous-cutané; 3° enfin l'inflammation ganglionnaire qui vient compléter la série des phénomènes.
L'habitude de voir coexister très-souvent les trois actes de ce petit drame pathologique a eu pour résultat d'empêcher beaucoup d'observateurs de séparer suffisamment dans leur esprit, les trois éléments distincts dont nous venons de parler. — On s'est donc un peu trop accoutumé à ne pas étudier l'inflammation et lescaractères assez curieux qu'elle présente dans les réseaux qui lui servent constanunent de point de départ, mais qui peuvent aussi rester seuls dépositaires d'une irritation qui ne se propage pas.
C'est pour isoler nettement ce phénomène de l'irritation exclusive du réseau lymphatique sous-épidermique (angioleucite réticulaire), de l'irritation des vaisseaux lymphatiques dans leur trajet [angioleucite trajective) et de rirritation des lymphatiques dans leurs ganglions (angioleucite ganglionnaire), que nous avons adopté les divisions établies ci-dessus.
On croit généralement que l'angioleucite des réseaux lymphatiques se transmet toujours le long des vaisseaux jusqu'aux ganglions inclusivement. Cela n'est pas exact. Il y a des confinements dont la cause nous échappe. L'inflammation se circonscrit, se séquestre dans un point du système lymphatique sans propagation ultérieure.
AB^oleoeitè réllcnlalre.
L'angioleucite réticulaire est très-mal connue ; elle n'a point été décrite que nous sachions avec exactitude.
n faut convenir qu'il est, en effet, excessivement difficile de distinguer dans le réseau vasculaire sous-épidermique, réseau vasculaire qui est mis à nu chaque fois qu'on dénude le derme, il est très-difficile, disons-noos, de distinguer dans ce réseau à la fois composé de capillaires sanguins et de capillaires lymphatiques, Tinflammation qui incomberait spécialement au réseau lymphatique de celle qui appartiendrait au réseau sanguin. On ne sait même pas anatomiquement dans quel ordre sont superposés ces deux réseaux.
Nous croyons que le plus superficiel des deux, c'est le lymphatique. Ce que nous savons très-positivement, c'est que les deux réseaux existent à la surface du derme. Ce que nous savons, c'est que les deux réseaux sont injectables dans une indépendance parfaite l'un de l'autre. Cotte expérience, nous l'avons faite bien des fois. Voici en quoi elle consiste.
Si l'on prend un tube de verre effilé à la lampe et très-fin, si Ton met it tube en communication avec une colonne de mercure de 48 à 20 pouces, si on l'insinue au-dessous de l'épiderme presque parallèlement à la surface de la peau, et si l'on opère dans les régions où le réseau lymphatique est bien développé (car il l'est très-inégalement sur les différeDb points de la surface du corps), on voit apparaître une trame argentée et. au bout de quelque temps, on voit se distendre par l'injection les vaisseaux lymphatiques que l'on suit dans l'épaisseur de la peau d'abord, puisaodessous d'elle dans le tissu cellulaire sous-cutané jusqu'à la région ganglionnaire la plus voisine du lieu où la piqûre a été faite. On est donc parfaitement sûr, alors qu'on a injecté le réseau lymphatique sous-épidermiqut> que par lui le mercure a pénétré dans les troncs lymphatiques jusqu'aux ganglions et Ton est sûr de n'avoir injecté que lui. Car voici la contreexpérience qui le démontre.
Si, avec le même tube, on pénètre toujours obliquement, mais un peu plus profondément au-dessous de l'épiderme, ce n'est plus le réseau Ijiuphatique, c'est le réseau capillaire sanguin qui s'injecte, et la preuve, cesi la pr^ence du mercure dans les veines et son absence dans les lymphatiques.
C'est donc ainsi qu'on établit l'existence distincte des deux réseau\ et la position relativement plus superficielle du réseau lymphatique eu égani au réseau sanguin. Maintenant comment établit-on la localisation inflammatoire dans l'un des réseaux exclusivement à l'autre ? c'est dans les circonstances que voici :
Supposez qu'une cause d'inflammation agissant à la surface de la piMU, vers la région sincipitale. vienne à déterminer une angioleucitc complète, c'est-à-dire, Tangioleucite réticulaire, la trajective et la ganglionnaire, vous avez alors la preuve non douteuse que c'est bien au système lympha tique et non au système sanguin que la cause s'est attaquée.
Si vous étudiez dans les cas de ce genre les caractères de l'inflamniatioo
sous-épidermique, vous en déduisez inévitablemeot ceux de rangioleucitc réticulaire proprement dire.
C'est de cette manière que nous avons cru pouvoir arriver à quelques idées nettes sur Tangioleucite réticulaire que, dès à présent, et contrairement à l'opinion de Blandin, nous déclarons n'être point la même chose que rérysipèlc.
La rougeur diffuse, qui, dans une foule de cas, précède dans le réseau sous-épidcrmique de l'extrémité des membres, de la face ou du cuir chevelu, l'angioleucite trajective ou ganglionnaire, nous a cent fois prouvé (]ue l'érysipèle n'est point la forme obligée des inflammations du réseau lymphatique, puisque cent fois nous avons vu, l'érysipèle étant complètement absent, les phénomènes d'inflammation sous-épidermique constituer le pitmier acte d'une angiolcucite complète.
Ce qui nous fait dire que les deux choses, tout en se réunissant dans certains cas, sont parfaitement distinctes l'une de l'autre, c'est que l'angioleucite réticulaire peut exister seule, qu'elle existe même habituellement seule sans coexistence des caractères bien connus de l'érysipèle.
Nous allons donc décrire, d'après nos observations, les caractères de l'angioleucite réticulaire.
L'angioleucite réticulaire se caractérise par l'apparition de lignes ondulées d'une couleur rose vif se montrant immédiatement au-dessous de i'épiderme. L'ensemble de ces linéaments rosés forme un réseau à mailles d'abord assez larges, puis de plus en plus étroites. A un degré plus avancé, les interstices vasculaires disparaissent et le réseau se transforme en une plaque rosée. Cette plaque diffère très-notablement de l'érysipèle, et cela par deux caractères importants. D'abord la rougeur, au lieu d'être limitée par une ligne bien nette et bien arrêtée, se fond graduellement dans les parties ambiantes par des demi- teintes de plus en plus faibles. En second lieu, il n'y a jamais, comme dans l'érysipèle, de soulèvement épidermique* c'est-à-dire, de phlyctcnes ,
L'angioleucite réticulaire peut s'éteindre dans son siège primitif sans se propager jusque dans les troncs lymphatiques et jusque dans les régions ganglionnaires. Dans le cas où l'angioleucite devient complète, on voit successivement se prendre les troncs lymphatiques, puis les ganglions. Dans certains cas, l'angioleucite réticulaire ne produit pas de suppuration ; dans d'autres circonstances, elle donne lieu à une purulence sousépidermique.
Blandin admettait que l'érysipèle est constitué par deux éléments, rinOammation de la peau et l'inflammation des vaisseaux lymphatiques de la partie afi'ectée. Suivant lui, ces deux éléments étaient indispensables f>our la production de l'érysipèle. Nous ne serions nullement éloigné d'admettre cette manière de voir, à la condition que les choses fussent exprimées différemment et que l'on dît : L'érysipèle est constitué par une an-
gioleucite réticulaire combinée avec une inflammation du réseau ca(Hllâire sanguin. — En effet, dans Ter} sipèle simple, il n'y a jamais inflammatioo de tous les éléments de la peau à la fois, et en mettant de côté la part qu'y prend rangioleucite réticulaire, il y a de toute évidence inOamaiatioa da réseau capillaire sanguin sous-épidermique.
Quanta la théorie de Blandin, même en admettant l'existence nécessaire de la capillarité sanguine et de la capillarité lymphatique pour constitoer rérysipèle, cette théorie ne serait qu'une pure supposition, et nous ne possédons point jusqu'à présent une doctrine exacte sur la nature de rérysipèle.
Ce que nous avons eu à cœur d'établir, c'est l'existence parfaitement distincte de Tangioleucite réticulaire et de l'érysipèle.
Une grande erreur de Blandin a été d'avancer que l'érysipèle s* étendait toujours suivant le trajet des vaisseaux lymphatiques et que, selon lexpression de cet auteur, la propagation érysipélateuse était centript*te. On sait fort bien que si l'érysipèle débute au sommet de la tête, il ne pourra guère se propager autre part que sur un trajet descendant, niais quM commence sur un côté du cou et il pourra se propager aussi bien vers k crâne que vers la région claviculairc.
Le nombre des cas dans lesquels les piqûres ou écorchures des doigts déterminent l'angioleucite complète, sans qu'il y ait érysipèle, est hors de toute proportion avec ceux dans lesquels on voit survenir l'érysipèle.
Je ne serais pas éloigné de croire que l'engelure fût une angioleudte réticulaire. Je considère aussi Térythème noueux, comme ayant de grandes affinités avec l'angioleucite réticulaire.
L'angioleucite réticulaire se distingue par une teinte rougeâtre, tandis que l'angioleucite trajective présente une teinte rosée, qui tient à ce que l'injection sanguine répandue sur les parois des vaisseaux lymphatiques ne se montre qu'à travers l'épaisseur de la peau. Et dès lors la teinte rouge affaiblie passe au rose.
Il y aune forme d'angioleucite exclusivement bornée au réseau lymphatique sous-épidermique et que j'appellerai volontiers on^io/euciYe réticulaire omllante.
C'est une affection fort curieuse, que j'ai surtout observée chez les anatomistes. Elle survient à la suite d'une écorchure très-superficielle de la peau, d'une simple déchirure de l'épiderme. Elle s'observe particulièrement à la face dorsale de la main, aux parties latérales des doigts.
Elle est caractérisée par une rougeur diffuse erratique, peu intense oi une sensibilité très-grande {tendemess) de la main qui est quelquefois empâtée. Iln'y a pas engorgement concomitant des ganglions lymphatiques du membre.
Le phénomène le plus remarquable parmi les circonstances que nous venons d'énumérer, celui sur lequel nous devons appeler l'attention, c'est
l'étrange mobilité de la rougeur qui nous révèle l'existence de cette fonne d'angioleucite réticulaire. Cette rougeur a ceci de particulier qu'elle se porte subitement d'un point sur un autre dans la même région.
Cette rougeur et les accidents qui l'accompagnent persistent durant des mois entiers sans s'amender et sans s'aggraver.
Tous les jours, et par des gens très-habiles, se commet la méprise qui consiste à prendre une angioleucite réticulaire pour un érysipèle. Or, excepté les casoti les deux maladies coexistent à la fois, il y a des caractères distinctifs qui ne permettent pas d'équivoque.
!• Le bord de Térysipèle est toujours festonné; le bord de l'angioleucite réticulaire toujours dentelé, déchiqueté^ semblable aux contours géographiques des îles représentées sur nos cartes.
2* L'angioleucite réticulaire, marche toujours, sauf de très-rares exceptions, de l'extrémité des membres vers leur racine. L'érysipèle peut marcher aussi bien de la racine des membres vers leur extrémité que de leur extrémité vers leur racine.
3^ L'érysipèle ne s'accompagne qu'éventuellement d'angioleucite trajective ; Tangioleucite réticulaire s'accompagne presque toujours d'angioleucite trajective.
4* L'érysipèle a une teinte foncée ; l'angioleucite a une teinte beaucoup plus faible.
5» L'angioleucite réticulaire n'est pas l'indice d'un état général de l'économie, des causes accidentelles locales peuvent la produire. L'érysipèle indique toujours un état général.
6* L'angioleucite est une maladie peu grave ; l'érysipèle constitue une manifestation qui est beaucoup plus souvent sérieuse.
7^ L'érysipèle a presque toujours des pblyctènes ; l'angioleucite réticulaire n'en présente jamais.
8* L'érysipèle se déclare avec une rougeur qui est habituellement tout d'une pièce ; l'angioleucite offre le phénomène de la diaprure, c'est-à^lire, que Ton trouve sur un ou plusieurs points de la surface rouge des espaces dans lesquels la peau conserve sa coloration normale. On ne rencontre jamais dans l'érysipèle ces petits îlots ou espaces insuliformes dans lesquels la peau conserve sa couleur normale.
9* L'érysipèle offre toujours sur ses bords une petite élévation parfaitement appréciable au toucher; l'angioleucite réticulaire présente un nivellement parfait avec la peau qui l'entoure.
iO* Enfin l'éçysipèle est pour nous une capillarité sanguine et l'angioleucite sous-épidermique une capillarité lymphatique.
An^oleaelte Bar place.
Nous avons dit que les inflammations lymphangitiques totales se corn-
posent des trois actes suivants : 4® irritation du réseau sous-épideniique, sur tel ou tel point déterminé de la surface du corps ; ^ tnutsmtasi' q par les vaisseaux lymphatiques ; 3® retentissement dans les ganglions Kinphatiques correspondants.
Souvent ces inflammations s'accompagnent d'abcès soit sur le trajet des vaisseaux, soit dans la région ganglionnaire à laquelle ils aboutissent. Eh bien, dans certains cas, les choses ne se passent pas ainsi, et l'abcès, au lieu de se former sur le trajet des grands vaisseaux lymphatiques, se forme au-dessous de la peau même qui porte le réseau sous-^pidermique malade. C'est particulièrement chez les enfants que nous avons observé cette disposition.
Nous n'avons pas observé un assez grand nombre de ces abcès pour en présenter une description générale, mais nous en avons vu assez pour faire appel sur cet intéressant sujet à l'attention des praticiens.
Pour nous les abcès qu'on appelle tubéreux de l'aisselle, abcès dont U pathogénie ne nous parait nullement claire, nous sembleraient appartenir à ces angioleucites, et ceci par une raison anatomique facile à concevoir. La peau qui recouvre chaque région ganglionnaire ayant, selon toute probabilité, des lymphatiques qui se rendent directement aux ganglions qu'elle recouvre, ces lymphatiques affectent une direction presque perpendiculaire. Dès lors, il ne serait pas surprenant que l'inflammation qui les envahit et que les abcès qui résultent de cette inflammation prissent la forme que nous avons indiquée.
Toujours est-il que nous avons principalement observé cette angiolo;.cite perpendiculaire^ soit à Taisselle, soit à l'aine, soit au creux poplitê, soit à la région sous-mentale, toutes régions dans lesquelles la peau recouvre des ganglions lymphatiques, et se trouve par conséquent dans les conditions anatomiques que nous avons signalées.
Il y a à ce sujet une question bien importante à décider, et l'anatomie des lymphatiques ne nous paraît pas encore assez avancée pour nous en donner la solution.
La peau qui recouvre une région ganglionnaire est-elle en communication lymphatique directe avec le groupe des ganglions de cette même région ? ou bien l'aboutissant de son réseau lymphatique est-il dans une région plus éloignée? Ainsi, par exemple, la peau qui correspond à la région sus-épitrochléenne envoie-t-elle directement ses lymphatiques aa ganglion sus-épitrochléen ou aux ganglions de l'aisselle? Cette question, dont la solution parait au premier abord bien simple, est loin d'être aussi facile à trancher qu'on le suppose, et l'on conçoit toute l'importance qu elle a dans le sujet qui nous occupe.
] 1 serait donc à désirer qu'à l'aide de recherches anatomiques minutieuses on indiquât avec précision l'aboutissant ganglionnaire de chaque région de l'enveloppe tégumentaire.
Une particularité tout à fait remarquable que j'ai signalée depuis longtemps, c'est l'extrême disproportion qui existe dans la manière dont est répartie la richesse du réseau lymphatique sous-épidermique.
Pdur l'anatomiste, pour le médecin, la peau présente en ses diverses régions des nuances très- variées dans sa finesse, dans sa coloration, dans sa sensibilité, etc., mais il n'y a peut-être à aucun égard plus de différences d'un point à un autre, qu'en ce qui concerne la distribution du réseau lymphatique sous-épidermique. On peut dire que certaines régions en sont littéralement dépourvues, tandis que dans d'autres régions ce réseau est d'une richesse surprenante.
J'ai remarqué, et tous ceux qui ont injecté les lymphatiques de la tête ont dû faire la même remarque, que le réseau lymphatique du cuir chevelu n'est point uniformément disséminé sur toute la surface du crâne. Le reseau sous-épidermique, qu'il faut bien distinguer du trajet intra-cutané et du trajet sous-cutané des lymphatiques proprement dits, se concentre sur une zone de deux travers de doigt de largeur, siégeant sur la ligne médiane et ayant pour limite la région fontanellaire fronto-pariétale en avant et la région fontanellaire occipito-pariétale en arrière. Il résulte de laque, sur quarante piqûres faites avec le tube à injections mercurielles dans tout autre point que la zone indiquée, on obtiendra une ou deux réussites, tandis que sur vingt de ces piqûres faites sur la zone, quinze ou seize donneront un résultat positif.
C'est pour ce motif que depuis longtemps j'ai donné le conseil et j'ai suivi pour règle dans ma pratique de considérer comme lleo cl*ëleeilon pour l'absorption médicamenteuse des agents qu'on applique sur le cuir chevelu, tels que l'onguent napolitain belladone, la strychnine, etc. , de choisir, disons-nous, les régions qui viennent d'être indiquées comme donnant lieu à une absorption plus active, et par conséquent à des effets beaucoup plus énergiques.
Nous avons eu plus d'une fois l'occasion de vérifier l'exactitude de ces données. Parmi les faits que j'ai recueillis, je dois mentionner un cas de paralysie du moteur oculaire commun qui a complètement résisté à l'action des vésicatoires péri-orbitaires et des applications endermiques de strychnine, et qui n'a commencé à céder que quand on a appliqué la strychnine sur la région sincipitale.
Il y aurait à faire un travail anatomique d'une véritable utilité en pathologie : ce serait de représenter, sur un dessin général de la peau, et au moyen de nuances diverses, le plus ou moins de richesse du réseau lymphatique sous-épidermique dans les différentes régions; on indiquerait par des teintes plus ou moins foncées que chaque point de la peau est plus ou moins abondamment pourvu de ce genre de réseau.
Si l'on voulait ranger par ordre de fréquence, relativement à leur siège, les abcès angiolcucitiques, on trouverait que le plus habituellement ils se
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forment dans la région ganglionnaire, puis sur tel ou tel point des trajeis lymphatiques, et qu'enfin les plus rares sont ceux qui se pi\Kiuisent sur place et dans la région immédiatement sous-jacente à la portion de peao qui porte le réseau irrité.
Du reste, il est un fait sur lequel nous devons appeler toute l'attention des praticiens, à savoir que la cause la plus commune des abcès en général est rangioleucite. II n'est aucune cause qui, comparée à celle-là, donné lieu à un aussi grand nombre d'abcès. Cela résulte pour moi des nombreux relevés d'observations que j'ai eu à faire.
Si cette vérité a été ignorée jusqu'à ce jour, cela tient à ce qu'il arrive beaucoup plus souvent qu'on ne pense que les abcès soient méconnus dans leur source angioleucitique. Et ici je ne parle pas de Terreur vulgaire conn mise par ceux qui ne recherchent pas avec attention les plus légers vestiges de la porte d'entrée de l'angioleucite. Je parle des cas où la connaissance de la source angioleucitique ne peut résulter que d'une analyse rationnelle très-délicate et qui n'a pas encore été l'objetd'un enseignement dogmatique.
J'ai eu déjà l'occa-sion de signaler en plusieurs endroits de mes écrits le fait curieux des afiSnités électives de certaines régions de la peau, ou plutôt de leur réseau spus-épidermique, pour telle ou telle classe d'affections cutanées; par exemple, telle région pour l'érysipèle, telle autre pour l'angioleucite. C'est ainsi que j'ai établi Y affinité plus grande de l'érysipèh poor Vhémisphère antérieur de la. tête, et de Yangioleudte pour rhénoisfrtière postérieur.
ANGIOLEUCITE SUPPURANTE TRAJECTIVE.
Telle est la désignation que nous donnons à l'inflammation suppurative qui se forme sur le trajet des vaisseaux lymphatiques depuis leur origine ao réseau sous-épidermique jusqu'à leur arrivée dans les centres ganglionnaires.
Ce qu'il y a de très-curieux dans cette variété d'angioleucite, c'est qu'elle peut survenir sans qu'il y ait eu aucune trace d'une angioleucite réticulaire. C'est surtout ce que l'on observe dans le cas d'angioleucite produite par des matières septiques.
Malgré l'extrême fréquence de la phlegmasie des vaisseaux lymphatiques dans leur trajet, on est surpris de l'état de pénurie dans lequel se trouve la science, eu égard à nos connaissances sur i'anatomie pathologique de cette espèce d'angioleucite.
La dilatation des lymphatiques est le premier efiet de l'angioleucite trajective. En même temps que ces vaisseaux sont rouges et injectés à leur surface interne, que leurs parois ont acquis une épaisseur, une densité et une friabilité plus grandes que dans l'état normal, leur canal, devenu plus
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spacieux, est souvent rempli par ua liquide transparent, visqueux et purulent
Quelquefois ils se laissent distendre de manière à constituer une volumineuse ampoule remplie de pus, qui peut être prise pour un abcès contenu dans le tissu cellulaire. C'est cette facilité à se laisser distendre qui exagère la disposition moniliforme de ces vaisseaux dans Tinflammation des lymphatiques de l'utérus. La configuration spéciale des vaisseaux lymphatiques, dans ce cas^ tient à la présence de valvules annulaires solides, formées elles-mêmes par la réunion de valvules paraboliques qui, dans les vaisseaux des membres surtout, sont situées à de courtes distances les unes des autres.
M. Monnereta vu sur un sujet mort dans son service, les vaisseaux lymphatiques du membre inférieur gauche tellement volumineux, qu'une injection très-bien réussie n'aurait pu les rendre plus visibles. Cette lésion était l'effet de l'épaississement des parois vasculaires et de leur distension par un liquide puriforme. {Compendium, art. Lymphangite^ p. 575.)
Dupuytren a cité dans ses leçons cliniques le cas d'une femme portant une tumeur fluctuante énorme à la partie supérieure de la cuisse, à Texsunen de laquelle, une incision étant faite à la peau, au niveau de la tumeur, on fut très-surpris d'apercevoir des points blancs sur les lèvres de l'incision ; puis on vit le tissu cellulaire sous-cutané parcouru par des vaisseaux lymphatiques volumineux et gorgés de pus, disposition qui se prolongeait jusqu'aux ganglions lombaires. (Gruveilhier, Essai sur l'anat. path., 1. 1, p. iOO.)
L'un des effets de l'inflammation sur les vaisseaux lymphatiques, c'est d'en amener le raccourcissement. Toutes les fois, en effet, que le long du bras ou du cou on observe l'angioleucite trajective, on remarque que l'extension des membres ne peut plus se faire complètement. Si les lymphatiquesdu brassent pris, l'articulation du coude reste dans la demi-flexion, et lorsqu'on veut lui faire exécuter une extension complète, on voit la corde lymphatique se tendre, et le malade éprouver une vive douleur.
Y a-t-il une lymphangite de l'aisselle? le bras ne peut plus s'écarter du tronc. Une lymphangite du cou? la tête reste inclinée sur le côté oU existe la Dialadie, etc.
De tout cela il résulte que l'inflammation trajective des grands cordons lymphatiques amène une diminution sensible dans la longueur de ces vaisseaux. Maintenant, que cela tienne au tissu cellulaire périphérique ou aux parois du vaisseau lui-même, c'est là une question de détail que nous ne discuterons pas, notre but n'étant, pour le moment, que d'arrêter fortement l'attention sur un fait dont la fréquence, je devrais même dire la conetance, n'avait pas encore été signalée par les pathologistes.
Ghes quelques sujets atteints d'une angioleucite dont la source siégeait vers l'extrémité tantôt du membre thoracique, tantôt du membre pelvien,
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j'ai observé des suppurations soit de la bourse sous-cutanée du genou, soit de celle du coude, sans qu'elles pussent être attribuées à aucone autre cause qu'à Tangioleucite actuellement existante.
Ce qu'il y a de très-remarquable dans tous les cas, c'est que la lésion originelle, qui échappe quelquefois à l'observation, ofiVe, toutes les fois qu'on parvient à la constater, la preuve positive que cette lésion a dû s'attaquer au réseau sous-épidermique.
Mais dans cette maladie si curieuse de l'angioleucite qui, lorsqu'elle est totale^ peut s'observer à la fois dans les réseaux, dans les trajets et dans les ganglions, c'est-à-dire dans ses trois théâtres en même temps, il arrive très-souvent que les points primitivement atteints ont déjà perdu toute trace de la lésion qu'ils présentaient, alors que le phénomène inflammatoire existe avec toute son évidence dans les autres départements du triple système.
Ainsi, rien de commun comme de voir l'angioleucite réticulaire complètement éteinte alors que les trajets lymphatiques .et les ganglions offrent des traces non douteuses d'un état inflammatoire actuel. Rien de plus ordinaire que de trouver les ganglions en plein état inflammatoire, alors que les réseaux lymphatiques et les trajets sont complètement indemnes de toute trace d'inflammation.
Il y a plus, et c'est ce qu'on observe surtout dans les angioleucites par intoxication :1a cause de l'inflammation ganglionnaire peut avoir été transmise sans qu'il y ait eu à aucune époque la moindre trace d'angioleudte trajective. Il semble que dans les cas de ce genre les réseaux et les trajets n'interviennent que comme agents de transmission, sans prendre la moindre part aux phénomènes d'inflammation.
On doit assigner à l'angioleucite deux périodes distinctes : Tune, dans laquelle les symptômes restent locaux, l'autre dans laquelle ils se généralisent.
La terminaison par resolution n'est pas rare, quand il n'y a qu'un petit nombrede lymphatiques aflectés.Ce n'est même qu'exceptionnellement que les vaisseaux enflammés suppurent. Alors le pus se réunit en foyer ou s'infiltre dans les tissus. Dans ce dernier cas, les tissus sont empâtés, mous, conservent l'impression du doigt et sont infiltrés d'une sérosité purulente.
Les collections purulentes sont toujours multiples et apparaissent sur k* trajet des vaisseaux. Quelquefois, la matière purulente est rassemblée en foyer, le plus souvent à la périphérie des ganglions lymphatiques et trèsexceptionnellement dans leur substance même.
Dans son Mémoire sur la lymphangite utérine, M. Botrel dit avoir pu suivre une fois le pus jusque dans le réservoir de Pecquet.
Dans les autopsies qu'il a faites, M. Tarnier (7%«tf «tir la fièvre puerpéraie y Paris, i 857) a pu, dans un seul cas, suivre le pus jusque dans les gan glions lombaires.
J'ai observé quelques cas dans lesquels Tangioleucite affectait ce que j'appelle la forme récurrente.
On sait que Térysipèle peut s'étendre suivant une direction centrifuge par rapport à la direction des courants lymphatiques. Ainsi, il n'est pas rare de voir cette pblegmasie s'avancer de la racine d'un membre vers son extrémité. C'est habituellement tout le contraire pour l'angioleucite dont la marche est généralement ascendante et centripète. Cependant, il m'est arrivé de voir exceptionnellement l'angioleucite trajective devenir descendante ou centrifuge.
En avril 4852, j'ai eu occasion de rencontrer à l'hôpital Saint-Antoine un casd'angioleucite qui présentait manifestement cette forme récurrente.
— L'angioleucite trajective doit être distinguée de la phlébite, de l'érysipèle, du phlegmon, de l'érythème noueux et de Tœdème aigu.
Les caractères suivants serviront à différencier la phlébite de l'angioleucite trajective.
Dans la phlébite, les traînées rouges correspondent aux veines enflammées et se dessinent sous forme de cordons arrondis, mobiles, plus ou moins volumineux et distincts des tissus environnants. Dans l'angioleucite, ce sont des plaques rouges, d'abord distinctes, qui finissent par se réunir et se confondre en affectant une forme linéaire.
Les ganglions voisins de la région malade peuvent s'enflammer dans l'angioleucite; il n'y a point d'engorgements ganglionnaires dans la phlébite.
Dans la phlébite, les accidents généraux l'emportent sur les phénomènes locaux et les effacent presque entièrement.
Rare dans l'angioleucite, l'infection purulente accompagne au contraire fréquemment la phlébite.
S'agit-il de distinguer l'érysipèle de l'angioleucite trajective, voici les signes à l'aide desquels on y parviendra :
L'érysipèle ne débute point, comme l'angioleucite, par des stries rouges, des traînées linéaires, des plaques disséminées; la tuméfaction qu'il fait naitre n'a point de solution de continuité.
Les plaques rouges de l'angioleucite ne présentent pas le bord festonné caractéristique des plaques érysipélateuses.
L'érysipèle ne suit jamais dans sa marche, comme le fait Tangioleucitc, une direction pour ainsi dire tracée à l'avance. II se porte indistinctement dans tous les sens, en haut comme en bas, en avant comme en arrière, vers l'extrémité d*un membre aussi bien que vers sa racine, et ce caractère, du reste bien connu, sert à le distinguer de l'angioleucite trajective qui, suivant la direction des canaux lymphatiques, a une marche uniforme et presque constamment la même.
Enfin, voici comment se différencie l'angioleucite de l'œdème aigu.
L'œdème aigu peut simuler une angioleucite lorsqu'il s'accompagne de douleur sur le trajet des vaisseaux et d'une rougeur a la peau; mais on
évitera l'erreur en s' assurant que les téguments du membre malade ood* servent l'empreinte du doigt qui les presse, circonstance qui n'^ pasheo dans Tangioleucite. De plus, la rougeur qui accompagne dans certains eu l'œdème aigu consiste dans une teinte rose diffuse uniforme, et non daos ces traînées linéaires et ces plaques rouges particulières à rangioleudte.
Les moyens auxquels j'ai recours dans le traitement de rangideocile sont de deux ordres : moyens locaux, moyens généraux.
Les moyens locaux diffèrent suivant que l'angioleucite est réticulaireoii trajeclive.
Dans l'angioleucite réticulaire et de médiocre intensité, j'emploie les cataplasmes émoUients appliqués d'après les principes de rocclusion, famidon en poudre très-fine projetée sur les parties malades, et surtout la solution de nitrate d'argent à 5 granunes pour 30 grammes d'eau.
Si l'angioleucite réticulaire offre une intensité plus considérable et résiste à l'emploi de ces moyens, j'ai recours aux applications de sangsoes loco dolenti.
Dans l'angioleucite trajective, le moyen qui m'a paru toujours le plus efBcace, ce sont les applications de sangsues à écoulement continu, applications pratiquées sur la région ganglionnaire correspondante. J'en se conde l'effet par l'élévation du membre.
A ces moyens locaux j'unis les moyens généraux consistant dans le repos, la diète, les bains, les boissons délayantes, les purgatifs doux, etc.
Tant que la suppuration n'est pas déclarée, je combats l'adénite par on traitement basé sur la formule suivante :
Frictions avec la pommade à l'iodure de potassium toutes les deux heures ;
Nombreux coups de scarificateur sur la tumeur tous les deux jours.
Mais quand une fois la suppuration n'est plus douteuse, qu'elle soit périganglionnaire ou intéro-ganglionnaire, j'ai recours au drainage.
Je fais pénétrer un long trocart sur un point où la présence du liquida n'est pas douteuse, et je le fais sortir vers le point le plus éloigné de 1» collection, après quoi j'établis une de ces anses fenétrées qui sont si favorables à l'écoulement du pus, et je fais appliquer des cataplasmes recouverts de taffetas gommé.
ANGIOLEUCITE TOTALE.
L'angioleucite totale ou complète est celle qui présente réunies sur k même membre ou dans la même région du corps les trots formes d'aogioleucite que nous avons étudiées séparément : savoir, la réticulaire, la tra* jective et la ganglionnaire.
C'est donc un phénomène complexe assez di£5cile à décrire dans son ensemble et à l'égard duquel nous nous bornerons à un exposé aussi succinct que possible.
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Les cas d'angioleucite purulente complète dans lesquels se trouverait du pus à la fois dans le réseau lymphatique, sur le trajet des cordons et dans la région ganglionnaire en même temps, sont très-rares.
L'angioleucite réticulaire purulente n'est souvent représentée que par la suppuration de la petite plaie ou écorcbure qui a été le point de départ des accidents. Cependant, il est des cas dans lesquels nous avons très-positivement observé l'existence des trois suppurations en même temps, dans les trttis divisions du système lymphatique d'un membre, particulièrement du membre inférieur.
Entre autres observations, nous aurions à citer celle d'un vieillard atteint d'amaurose double et qui, ayant voulu enlever à l'aide d'un canif un cor situé sur le cinquième orteil du pied droit, eut à la fois une suppuration avec décollement épidermique sur la face dorsale du pied, puis des abcès tellement multipliés sur le trajet des vaisseaux lymphatiques du membre inférieur et jusque dans la région inguinale inclusivement, que je n'en ouvris pas moins de vingt et un sur toute la longueur du membre.
Les symptômes locaux de l'angioleuoite totale sont ceux que nous offre la suppuration considérée dans les trois divisions du système lymphatique, ganglions, trajets et réseaux. Quant aux symptômes généraux, ils ne diffèrent de ceux qu'on observe dans les diverses formes d'angioleucîte que par leur intensité. C'est dans ces cas qu'on voit survenir un appareil fébrile plus ou moins considérable, avec chaleur à la peau, agitation, délire, langue fuligineuse, météorisme abdominal, vomissements, diarrhée ; en un mot, avec un ensemble de phénomènes tel qu'on a pu croire dans certains cas à l'existence d'une fièvre typhoïde.
Tout ce que nous avons dit des causes des trois principales variétés d'angioleucite, et particulièrement de l'angioleucitetrajective, est parfaitement applicable à l'angioleucite totale. Nous n'avons point à y revenir.
Le traitement consiste à étendre les moyens d'action sur toute la longueur du membre. Ainsi les cataplasmes, au lieu d'être localisés à l'aisselle ou à la main, par exemple, devront recouvrir toute l'étendue du membre iboracique. Au lieu de se borner à des applications de sangsues sur la région ganglionnaire, on en dissémine plusieurs giK)upes sur le trajet des cordons lymphatiques. Enfin, on pratique le drainage sur tous les points qui deviennent fluctuants, et cela aussitôt que la fluctuation est perçue et sans attendre que les collections aient pris des dimensions considérables.
SECTION IV
OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR LE SYSTÈME
OSSEUX
TITRE 1
Dans la chirurgie des amputations, le salut du malade se subordonne toute autre considération. En effet, chaque cas d'amputation pose la question de vie ou de mort, tant la chirurgie des amputations est meurtrière. Dans les opérations moins compromettantes pour la vie, les considérations d'ordre accessoire, telles que le choix du procédé, la beauté topographiqQe dp résultat, Télégance et la facilité de l'exécution sont de mise, mais dans les amputations, le salut de Topéré prime tout. Avant de savoir comm»it le malade marchera, il faut savoir s'il marchera.
A trois grandes méthodes se rattachent les innombrables procédés par lesquels le chirurgien opère ce retranchement de parties qu'on a appelé l'amputation.
Ces méthodes sont : la métliode circalalre, [a métliode oT«lalre, U méthode à lambeaux.
Trois conditions générales peuvent se présenter dans l'application de CCS méthodes; elles peuvent avoir pour objet ou de retrancher un membre dans la continuité de son squelette osseux, amputations de continuité^ on de le retrancher au niveau d'une articulation, amputation de contiguïté, désarticulations^ ou enfin de l'extraire par une amputation mixte dans laquelle on agit moitié par désarticulation moitié par section des os.
Quoique la méthode ovalaire, qui donne de si beaux résultats dans certaines désarticulations, ne soit que rarement appliquée aux amputations dans la continuité, elle y est praticable et l'on ne peut pas dire que les désarticulations comptent trois classes de méthodes, tandis qu'il n'en existerait que deux pour les amputations dans la continuité.
IndtcatioiiB des ampatatlonii. — On pcut rattacher les indications de l'amputation à deux gi*oupes principaux : lésions traumatiques^ lésions organiques.
A. Lésions traumatiqucs.
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P Fractures compliquées, — J'admets cette indication dans une mesure incomparablement plus restreinte que cela n'a été fait avant l'emploi du pansement par occlusion. Je prouve journellement dans mon service, et M. Trastour a démontré dans son Mémoire sur les fractures compli* guées qu on pouvait, au moyen du pansement par occlusion, s'abstenir d'un grand nombre d'amputations dont on admet volontiers l'opportunité dans la pratique génénile, et retarder sans danger pour le malade, quelquefois avec grand avantage pour lui, celles à l'égard desquelles l'indication paraissait absolue. (Voyez Mémoire de M. Trastour dans les Archives géné^ raies de médecine,)
St^ Luxations. — Les cas d'amputation pour les luxations sont excessivement rares. Il n'en est pas de même des résections qui s'approprient inRoiment mieux à ce qu'exigent les indications en pareil cas.
3^ Plaies d'armes à feu, — Quoiqu'il ne nous appartienne point de juger cette question avec l'autorité que pourrait y apporter un chirurgien militaire, nous ne craindrons pas d'affirmer que l'on a beaucoup trop souvent recours à l'amputation pour ces sortes de plaies. Nous en avons vu un grand nombre à la suite des événements politiques qui ont ensanglanté les rues de Paris (1830, 1848, i852), et nous avons généralement remarqué que les amputations avaient eu des résultats déplorables. Depuis qu'un certain nombre de chirurgiens militaires se sont fait un devoir de faire connaître sans réticence les résultats de leur pratique, notamment dans les guerres du Holstein, de Crimée et d'Italie, on a été à même de mieux connaître la vérité sur ce point, et l'on sait aujourd'hui que des résultats favorables sont plutôt acquis à l'abstention d'opérations qu'à la prodigalité en pareille matière.
4* Tétanos, — L'amputation serait à nos yeux, en pareil cas, un non* sens; elle arriverait trop tard.
5* Morsures d'animaux enragés. — On a été jusqu'à considérer la morsure d'un animal enragé comme constituant une indication d'amputer. Une semblable pratique serait absurde, attendu que, si promptement qu'on y eût recours, elle ne pourrait être exécutée qu'après que l'absorption du virus a eu le temps de s'effectuer. L'amputation ne serait dès lors qu'une mutilation inutilement cruelle.
6'' Brûlures, — Certaines brûlures peuvent donner lieu à l'indication d'amputer.
7^ Amputations de complaisance, — Nous rejetons formellement ce genre d'indications. Toute amputation expose la vie d'un homme. Il ne faut point exposer la vie d'un homme par complaisance.
B. Lésions organiques.
|u Gangrène^ — Ce n'est pas dans toute espèce de gangrène indistinctement qu'il faut pratiquer les amputations.
S'il est indiqué d'une manière générale d'opérer la séparation du mort I. t8
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(f avec le vif, il est certaines conditions qui reculent ou mémecontie-iodiquent Tamputation pour cause de gangrène. Je dois rappeler ici que^ayait été conduit par suite de mes études sur la gangrène sémie à recoansitre qu'il existe souvent bien au dessus du lieu où se trouve actneUeneot le siège du spbacèle un caillot oblitérateur dans Tartère principale du membre , il faut toujours reporter la ligne d'amputation sur nn point assez élevé pour que la division du membre s'opère au-dessus de ce cuilte. Et le moyen de certitude, à cet égard, c'est la perception bien distiode des battements artériels à la hauteur du point où l'on va pratiquer l'âiDputalion. (Voyez Mém. de la Soc, de chir,^ travail lu dans la séance du Honvembre 4849).
2® Carie et néerose, — Ce sont encore là des cas dans lesquels od a singulièrement abusé des amputations. Si l'on fait attention que dans la {mgrande majorité des cas la nécrose et la carie ne sont que des expressions locales d'un état constitutionnel, on comprendra combien le fer do chirurgien se montre inintelligent, lorsqu'il n'oppose à un état géoérd qu'une mutilation pfirtielle. Mais, dira-t-on, si la carie, si la nécrose vont jusqu'à compromettre la vie du malade par suite de l'aggravatioB et deli nature des désordres locaux, n'est-il pas rationnel d'enlever par an iDOTca rigoureux, il est vrai, la cause d'accidents sans cesse renouvelés?
A cela nous répondons que l'amputation ne devient légitime à nos yem qu'autant que l'insuffisance des moyens de drainage, en pareil cas, a âé parfaitement démontrée. Or, il faut savoir que les moyens de drainage pn>duisent dans les altérations osseuses chroniques, telles que la carie et b nécrose, une amélioration telle dans Tétat général et dans l'état local, qu'on recule indéfiniment et sans danger pour le malade, dans une foule de es», l'époque à laquelle il faudra recourir à l'amputation et qu'on parvient môme à l'éviter.
A combien de malades n'avons-nous point épargné la cruelle nëcessiié de9 mutilations opératoires, par l'usage persévérant du drainage emploté localement et d'une médication générale appropriée !
3* Cancer et tumeurs fongueuêes,
A* Exostoses et tumeun fibreuses. — Lesexostoses etles tumeurs fibrco» ne donnent lieu à l'indication d'amputer que dans les cas où la réseedoo de l'exostose elle-même ou de la portion d'os sur laquelle elle prend naissance ne pourrait pas être faite de manière à conserver le membre. T» rapporté plusieurs observations où j'ai eu recours avec succès à cette pn* tique. Je rappellerai entre autres un cas d'exostose inter-ossensedeii jambe. La tumeur, datant de sept à huit ans, s'était développée à la partie antérieure du membre près ducou-de-pied. Elle répondait à l'espace ioterosseux. Voie? comment je procédai à son ablation :
Une incision courbe est faite aux téguments ; le lambeau renvefsé pe^ met d'écarter les muscles. Mais ici une difficulté se présente: il est impo»-
siUe de circonscrire la tumeur soit en dedans, soit en dehors, et de savoir si ellenait du tibia ou du péroné. Dans cette incertitude j'enlevai Texostose couche par couche, à l'aide de la scie à mollettes concaves, ^t je ne tardai pas à reconnaître qu'elle avait son origine au tibia. Le pansement fut fait par occlusion et la plaie guérit rapidement et durablement.
5* Tumeurs blanches. — Ce que nous avons dit de la carie et de la nécrose ]>eut être dît aussi des tumeurs blanches. Ce qui règle la fréquence des amputations qu'un chirurgien peut faire pour cause de tumeur blanche, c'est la valeur des méthodes thérapeutiques qu'il dirige contre cette maladie. C'est presque toujours par la voie des complications su[^uratives que la tumeur blanche conduit à la nécessité des mutilations chirurgicales.
La tumeur blanche est-elle mal conduite dans ses premières périodes ? on arrive à la suppuration. Etal, lorsque la suppuration s'est déclarée, on n'a pas recours aussi promptemcnt que possible aux précieuses ressources du drainage, on arrive fatalement à la nécessité de l'amputation.
Nous ne pouvons revenir en ce moment sur lés développements très-étendus qui ont été donnés à ce sujet dans notre traité du drainage chirurgical , et nous renvoyons à l'article Suppuration du système osseux, pour tous les éclaircissements sur ce point de pratique.
6* Suppurations. — On a rangé les suppurations abondantes et rebelles parmi les indications de l'amputation des membres. Nous contestons d'une manière formelle la valeur de cette dernière source d'indications. Nous avouerons qu'à l'époque où l'insuflBsance des moyens propres à diminuer les dangers des suppurations laissait certains malades exposés à une cause d'épuisement pouvant devenir fatal, nous eussions sans doute partagé une opinion plus favorable à Tindication d'amputer, mais, depuis que le drainage chirurgical nous a donné de si puissants moyens de dérivation et d'assainissement des foyers purulents, nous ne rencontrons phis de ces cas oti l'amputation pourrait n'avoir pour seule raison d'être que l'existence d'une suppuration considérable.
7^ Ulcères. — Us ne donnent jamais 'ponr nous l'indication d'amputw que dans le cas où ils sont accompagnés d'une dégénérescence.
8* Anévrysmes. — Dans quelques rares circonstances l'anévrysme, surtout quand son traitement a été mal dirigé, peut donner lieu à des complications qui rendent l'amputation nécessaire. Nous disons complication, car l'anévrysme à lui tout seul n'exige jamais l'amputation d'un membre.
Appareil instrumental. — Les instruments dont on se sert pour les unputations sont les suivants :
1« Des couteaux de diverses longueurs. — Ces couteaux doivent avoir pour chaque cas particulier une longueur double du diamètre du membre que l'on ampute. — Ceux qui nous paraissent les plus convenables sont les coûte aux à lame étroite et dont la pointe est placée dans l'axe de la lame et du manche, c'e8t*à-dire, qui sont construits suivant les principes
que nous avons exposés pour la construction du bistouri. (Voyez p. 31.
Ces couteaux peuvent être tranchants sur un seul côté on sur lesdeuià a fois. Un mot sur la construction des couteaux à double tranchant.
Les deux tranchants doivent être parallèles dans toute la longueur de rinstriunent, excepté à la pointe où ils convergent Tun vers Tautre. La largeur croissante de Tinstrument à mesure qu'on approche de sa base, est un grossier contre-sens dans la construction des couteaux à amputation.
2® Une scie. — Elle doit être bien tendue et avoir les dents fines et régulières. — Il faut que la voie soit suffisante pour que Tinstrument ne se trouve pas serré dans le tissu osseux pendant son action. Il faut aussi qull y ait identité d'axe du manche et du feuillet de la scie, afin qu'il n'y ait pas déperdition de forces dans l'action de la scie.
Une précaution importante consiste à essayer à T avance la scie dontoa veut faire usage ; car elle peutàrœil paraître régulière, et cependant présenter à l'usage des défectuosités notables, en sorte qu'on pourmii^e trouver dans la nécessité toujours regrettable de changer d'instrument avant la fin de l'opération.
Je rappellerai ici quelques considérations que j'ai l'habitude d'ex[)0»éf dans mes cours relativement au mode d'action de la scie et qui me parabsent d'une utilité réelle pour la pratique. Je regarde le passage de la scie dans le tissu osseux comme déterminant une série de petites fractures <|ui s'opposent d'autant plus à la réunion primitive des plaies d'amputati^Q qu'elles sont plus inégales. Je voudrais que l'on fit ressembler autant qur possible une section des os à une section faite dans les parties molles. Or l»* moyen qui me paraît conduire le plus sûrement à ce résultat, ce serait d'employer des scies à dents très-fines et à feuillets aussi minces que faire se peut sans trop compromettre la solidité de l'instrument.
De cette manière l'action contondante et comminutive de rinstrnmoDi serait réduite aux proportions les plus minimes que l'on puisse atteindiv. et, quant à la lenteur qui résulte de l'emploi d'une scie à dents très-fioe^^ elle constitue un inconvénient de trop peu d'importance pour balancer les avantages que nous avons précédemment indiqués.
Il existe encore un autre motif qui milite en faveur de ce mode de o'Qstruction de la scie, c'est que l'on peut éviter ainsi d'une manière silre h déchirure du périoste, déchirure qu'entraîne presque inévitablement l'usage des scies à lame trop épaisse et à dents assez longues. En eflcf , on a beau couper avec soin le périoste à l'aide du couteau, ce dernier instrura^D^ trace sur le périoste un trajet qui ne peut recevoir complètement répisseur de la lame de la scie. — Il résulte de là que le périoste est nécessairement déchiré sur les deux côtés de l'incision faite arec l'instniment (raochant. Or, si cette dilacération est sans inconvénient du côté de la partie amputée, elle n'a pas la même innocuité du côté du moignon. Elle expceie en effet à la nécrose, à la chute d'un disque osseux épais, et ce danger e>t
en raison directe de la dimension des petites fractures que produit une scie ordinaire. De plus il peut y avoir production de petites esquilles, ce qui n'existe pas quand on emploie une scie à dents très-fines.
3* Des bistouris, des pinces à ligature, des pinces à torsion, un ténaculum, une tenaille incisive, des ciseaux de formes diverses, etc.
4* Quant au linge nécessaire à Topération et au pansement, on se munira de compresses fendues à deux ou à trois chefs suivant que la sde doit porter sur un seul os ou sur deux os en même temps.
On y joindra des fils cirés à ligature, des linges de diverses formes, des compresses ordinaires, des bandes, de la charpie, des bandelettes agglutinatives, de Teau froide, de l'eau chaude, et plusieurs éponges.
Si Ton n'a pas des aides en nombre suffisant ou sur lesquels on puisse suffisamment compter, on se sert pour arrêter le cours du sang du compresseur d'artères que j'ai présenté à la Société de chirurgie. (Séance du 15 octobre i856.)
Cet appareil se compose de deux grosses bandes roulées en globe trèsferme que l'on applique, l'une sur l'artère, l'autre sur le point diamétralement opposé, et que l'on maintient au moyen d'un tube de caoutchouc que Ton roule un grand nombre de fois autour du membre.
On doit avoir dans quelques cas des cautères tout prêts comme moyens hémostatiques.
Position du malade et des aides. — Le malade doit être couché suç une table pas trop basse et disposée de manière que de tous côtés l'opéré soit accessible au chirurgien et à ses aides et que ceux-ci ne soient nullement gênés pendant Topération. Pour les amputations du membre supérieur on a quelquefois opéré les malades dans l'attitude assise, mais depuis l'emploi du chloroforme nous regardons le décubitus comme étant de rigueur pour toutes les amputations.
Le chinirgien, s'il a des aides en quantité suffisante, doit, à chacun suivant son sang-froid et son habileté,, distribuer le rôle qu'il aura à remplir pendant l'opération. Celui sur lequel on peut le plus compter doit faire la compression de l'artère principale du membre. Si Ton avait quelques doutes sur le sang-froid de cet aide, il serait prudent d'appliquer le tourniquet. C'est ce qu'on est obligé de faire en tout état de cause, lorsque, dans un cas d'amputation de cuisse, le malade présente une tumeur inguinale plus ou moins volumineuse.
En général, la compression de l'artère doit être faite le plus loin possible du lieu de l'amputation. On évite ainsi un encombrement qui aurait pour efltft de gêner la manœuvre opératoire.
Lorsque avant de commencer l'amputation, on veut s'assurer si la compression de l'artère principale est bien faite, on doit chercher sur le membre les artères de second ordre, en percevoir les pulsations en ordonnant à deux ou trois reprises de cesser et de reprendre la compression. On
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juge alors par la suspension et le retour des battements du degré defrécision avec lequel se fait la compression du tronc principal.
Un second aide est chargé de présenter les instruments. Il se tient à la droite de Fopcrateur.
Deux autres aides sont placés, l'un à la partie supérieure da membre, l'autre à la partie inférieure. Le rôle de ce dernier a son importance pendant la section des os.
Un cinquième aide maintient le malade, non par la violence, mais par Tentretien bien dirigé de la tolérance anesthésiçue^ tandis qu'un autre donne de l'eau et des éponges, ainsi que le linge dont on peut avoir be:^>ifl
Le membre à amputer doit être tenu horizontalement, toutes lesfoisque cela est possible, d'abord parce que pendant la durée de l'opératioQ le membre doit conserver la même attitude ; or les attitudes obliques mi difficiles à conserver et à retrouver, attendu que l'on manque d'an terme rigoureux de comparaison pour juger de l'obliquité qui est tantôt plu, tantôt moins prononcée. Avec la position horizontale, il est toujours facile de revenir à l'horizontalité, si Ton s'en est éloigné. En second lieu, les instruments ne devant jamais s'écarter d'un plan perpendiculaire à l'audu membre, il est beaucoup plus facile de se conformer à cette règle quand le membre est horizontal. De cette manière on n'est pas exposé à divin: la peau à des hauteurs inégales et à faire dans les os une section obliqoe
Le membre doit déborder de toute sa longueur le lit sur lequel le mala est couché, afin de laisser à l'aide placé à la partie supérieure du membre l'espace nécessaire pour ne pas gêner la manœuvre.
Position de l'opérateur. — Le lieu où le chirurgien se place varie suivanî la portion du membre sur laquelle il opère.
En règle générale, on peut dire que dans les amputations des membres j deux os, il doit se placer de manière à pouvoir commencer et finir coœmidément la section par celui des deux os qui a le plus de fixité. C'est pcu^ cela que dans Tamputation de l'avant-bras et de la jambe le chirurgie doit se placer a la partie interne du membre.
Agit-on au contraire sur la cuisse ou sur le bras, il faut se placer à U partie externe du membre.
Cependant la règle générale qui vient d'être posée comporte une niodification importante fondée sur la nécessité de choisir une position ooomode pour la ligature des vaisseaux. On pourrait donc se placer en deboo pour la jambe droite, en dedans pour la jambe gauche.
Du lieu ou l'amputation doit être pratiquée, — Ce lieu est détenoiiOt dans chaque cas particulier par la nature et l'étendue de la lésion pour laquelle on ampute.
11 faut en général laisser au moignon le plus de longueur possible, etcel» pour plusieurs raisons. D'abord, toutes choses égales d'ailleurs, lesopéntiens sont d'autant moins graves, qu'elles sont plus éloignées do troiic, U
(le
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surface traumatique étant de moins en moins étendue par suite du décroûsement progressif de volume dus membres ver» leur exUrânité. En second
fig. SI.
Cette figure Mt priDcIpaleoicDl destinée A bien fuire comprendre l'altitude île l'opérateur lu niomeot où commence l'ampuUtlon.
La toUdtU d'atUtude et la posilblllté de le relever eau! perdre l'équilibre sont les denx ccndlUens euenttellM que réalisa parfaltemenl l'atUltide repréwiit^ daoi cette planciM.
Le genou droit e«t placé en terre, la Jambe gauche fléchie à angle droit lur la culMC. La main gauche de l'opérateur est appliquée sur le membre landls qne le liru droit armé du couteau est représenté au point de départ de la section circulaire.
lieu, plufl oo laissera de longoeiir k la partie ooiuervée, plus cette partie Tu-ndra de serviceti au malade. C'est ce qui arrive pour les membreo supérieurs.
Quant aux membres inrérieun, l'application des appareils nécessaires Â la marcbe sera d'autant plus facile que l'on aura un moignon moins court. il existait aalrefois pour la jambe un lieu d'élection, mais les bottines
artificielles étant oonstruites avec une grande perfection et s'adaptant d'autant mieux au moignon qu'il a plus de longueur, l'exception qu'on avait cru devoir établir à l'occasion de la jambe n'existe plus aujourd'hui.
iMPCTATIONS DiNS Li COItmifCnÉ.
Méthode circulaire*
Attitude du chirurgien. — L'attitude du chirurgien doit satisfaire à deii\ conditions, i* la solidité, 2"" la facilité des évolutions. Voici oonanentou pourra, selon nous, remplir cette double indication.
La jambe gauche doit être placée en avant et la droite en arrière dans un degœ d'écartement tel que, si l'opérateur s'agenouille, son genou dnii vienne tomber en arriére et un peu à la partie interne du talon gauche, f) faut aussi être sûr, soit par des habitudes déjà acquises, soit par un exercice répété au moment même de l'opération, que l'on pourra se baisserai se relever sans inclinaison latérale du corps, c'est-à-dire en restant dans le même plan vertical. L'attitude que nous conseillons offre cet avantai;^ qu'elle permet de fléchir le genou jusqu'à terre et de se relever sans secousse et sans perte d'équilibre. Elle permet en outre de porter la vue >iir toute rétendue des parties qui vont être sectionnées.
Il faut se garder de l'attitude vicieuse que prennent certains opérateu^ et qui consiste à écarter les pieds dans le sens transversal. On se préparc ainsi les plus grandes difficultés pour exécuter les évolutions nécessaires tt l'on s'expose à perdre l'équilibre quand on veut suivre des yeux le traj' i du couteau sur toute la périphérie du membre.
Le'corps doit s'effacer et s'incliner légèrement en arrière et à gauche, do telle sorte que la totalité du bras droit puisse se mouvoir sur le côté et à U partie antérieure du tronc, sans rencoixtrer aucun obstacle dans ses mc>U' vements tant en avant qu'en arrière. Ce n'est pas tout; il faut que. le bn> droit du chirurgien, devenu ainsi tout à fiE^t indépendant du tronc dansst'S mouvements, se trouve avec le point du membre où aura lieu la section dans des rapports tels que l'articulation scapulo-humérale, celle du coudo et celle du poignet soient dans le même plan vertical que la ligne de section elle-même.
Après avoir arrêté le point où doit être faite la^section de la peau, le chirurgien embrasse le membre avec la main gauche qui sert à tendre U peau et à maintenir les chairs ; puis avec l'ongle du pouce il marque le point où va porter le tranchant de l'instrument.
On fléchit le genou droit, mais de manière à pouvoir se relever, à mesure que l'instrument va marcher. En même temps on passe le couteau par dessous le membre pour venir le placer à la partie supérieure et aussi loin que possible.
La flexion du genou en terre est nécessaire pour permettre de donner au couteau la direction verticale (pointe en bas) au moment où va com* mencer la section de la peau.
La manière de passer le couteau n'est pas indifférente.
Le couteau étant tenu en serpette, la main se place d'abord dans la pronation forcée.
Lorsqu'on a contourné le membre, en fléchissant l'avant-bras autour de ce dernier, on place la main en supination et on l'incline fcMtement sur le bord radial de Tavant-bras. Par suite de ce mouvement le tranchant du couteau regarde directement la peau.
Si Ton se rappelle la position du bras droit par rapport au tronc qui est effacé et incliné en arrière et à gauche, on concevra que la pointe du couteau ne puisse jamais arriver que sur la partie latérale de la tête de l'opérateur, lequel ne court pas ainsi le risque de se blesser lui-même, ainsi que cela a été malheureusement observé.
II faut veiller à ce que la lame du couteau ne présente jamais d'obliquité latérale et soit bien perpendiculaire à la longueur du membre pendant toute la durée de la section.
Section de la peau. — C'est un des temps les plus délicats de l'amputation circulaire. Car il exige que Ton satisfasse à plusieurs indications dont chacune a son utilité, savoir :
i^ Couper la peau dans toute son épaisseur ;
â* Ne couper que la peau sans entamer les aponévroses ;
3* Couper la peau sans dédolation;
4* Couper la peau suivant un même plan ;
5^ Faire tomber exactement l'extrémité terminale de l'incision sur Torigine de cette même incision.
Voici les raisons qui motivent toutes ces conditions d'une bonne section de la peau.
Si la peau n'est' pas divisée d'emblée dans toute son épaisseur, comme cet organe est doué d'une vive sensibilité, il résulte de sa section incomplète beaucoup plus de douleur pour le malade.
En outre, comme les incisions subséquentes doivent tomber sur celle qui a été faite la première, et comme la rétraction de la peau ne peut s'effectuer dans les points où le tégument a été incomplètement divisé, il s'ensuit qu'on est obligé de s'y reprendre à plusieurs fois pour compléter la section de la peau, ce qui prolonge l'opération.
Il importe beaucoup de ne pas inciser les aponévroses et Iqs chairs en faisant la section de la peau. En effet, quand la peau a été divisée, elle doit être remontée, soit par simple traction à la faveur de sa mobilité, soit par dissection ; or, dans l'un comme dans l'autre cas, l'intégrité de l'aponévrose sous-jacente, facilite singulièrement cette rétraction de la peau.
Couper la peau sans dédolation est un précepte tellement fondamontal
en fait d'opération qu'il est inutile d'y insister. Noos ne comprenons |its qu'on ait pu pousser la subtilité jusqu'à donner le conseil de tomber volontairement dans cette faute sous prétexte de faciliter la réunk» maédiate des plaies.
Si la peau est sectionnée à hauteurs inégateSy il en résulte que le plus souvent on la remonte d'une manière irrégulière. Or, au momeot où l'oa exécute la section des chairs, il arrive presque inévitablem^it qu'au niveau des points où la peau est le moins rétractée, le chirurgien la coupe use seconde fois. D'où il résulte : ou bien que l'on échancre le bord de la peso circulairement incisée, ou bien que l'on pratique une ouverture dans la manchette relevée. De plus, la coaptation des parties n'étant pas régulière, la cicatrisation peut être plus difficile à obtenir, ou la cicatrice peut être vicieuse.
Quant à l'action mc^me du couteau, voici comment elle doit être dirigée. C'est par son talon que l'instrument doit commencer la section, puis le tranchant de la lame est promené dans toute sa longueur sur les tissoa qu'il divise, mais sans agir uniquement par pression. A mesure que la section avance, le chirurgien se relève doucement afin de pouvoir observerea la précédant et la suivant alternativement de l'œil la marche du couteau ; on reconnaît ainsi les points sur lesquels il faut ou insister ou passer 1^rement ; puis on revient au point de départ en faisant exécuter au co«teau des mouvements de va-et-vient sur toute la longueur de la lame.
On a émis l'opinion que, lorsqu'on a une grande habitude de la manœuvre opératoire, on pouvait se dispenser de suivre des yeux la marcbe du couteau dans toutes les parties du cercle qu'il décrit, la section complète de la peau faisant éprouver immédiatement au chirurgien la eensation d'un défaut de résistance, sensation qui suffit pour le guider. Toutefois nous avons vu trop souvent l'insuffisance de cette donnte pour ne pas faire un précepte rigoureux de suivre de l'œil sur tous ses points la marche du couteau.
Nous avons dit qu'il ne fallait jamais couper les tissus en pressant fortement sur le couteau. La raison de ce précepte, c'est que, les couteaux n'étant en définitive que des scies d'une finesse extrême, il ne faut les faire agir qu'en les promenant sur les tissus. Une pression trop forte exposersit ù diviser brusquement les téguments et à pénétrer à une trop grande profondeur. D'un autre côté, une pression trop faible ne permettrait pas, le plus souvent, de compléter le cercle de section, si l'instrument n'agissait que par un seul trait du talon à la pointe. Il est donc indispensable de recourir à des mouvements de va-et-vient que Ton multiplie en raison directe du volume du membre et de la résistance des tissus.
Quelquefois, en terminant l'incision, on a de la peine à rejoindre l'extrémité initiale de la section. Doit-on alors faire effort pour arriver à tout prix au point voulu ? Nous ne le pensons pas ; il est, selon nous, plus
simple et plus commode de s'arrêter quand la continuation du mouvement circulaire devient difficile et de recourir à une nouvelle incision pour réunir les deux extrémités du cercle resté incomplet. Pour cela on. reporte l'instnimeot dans le point d'origine de Tmcision et Ton va tomber sur le point où le couteau s'était arrêté.
Il nous semble puéril de viser à cette espèce de tour de force qui consiste à circonscrire la totalité du membre par un seul trait de couteau, llianive presque inévitablement, en pareil, cas que l'esprit du chi» rorgien , préoccupé de tout autre chose que du point véritablement essen- Ciel (savoir : la section complète de la peau, l'aponévrose restant intacte), manque presque toujours à quelque condition d'une importance réelle.
Rétraction de la peau, — Il faut alors procéder à la rétraction de la peau, fioît que Ton opère cette rétraction par simple glissement, soit que l'on ait recours à la dissection d'une manchette.
Dans l'un comme dans l'autre cas, il faut bien se pénétrer de ce principe que, toutes les fois que le couteau intervient pour faciliter le déplacement de la peau, le tranchant doit être dirigé vers les parties profondes, lesquelles vont être enlevées et nullement vers la peau qu'il importe de dénuder le moins possible.
A. Rétractùm par ùmple gliuement de la peau. — Une fois que la peau a été complètement sectionnée, Taide avec ses deux mains ou le chirurgien avec la main restée libre, attire le plus possible les téguments vers la racine du membre et l'on s'aperçoit alors que cette rétraction se fait inégalement. Cela tient à ce que la peau est plus adhérente dans certains points que dans d'autres. — Pour rétablir l'égalité de niveau sur toute l'étendue de la circonférence, il faut, dans les- points oti la peau est adhérente, couper avec la pointe du couteau et perpendiculairement à Taxe du membre les brides celluleuses, en ayant soin de porter l'instrument, non pas à quelques lignes du lieu où la peau est retenue, mais bien précisément à la limite circulaire de la section même.
Par cette manœuvre on obtient constamment toute la rétraction nécessaire dans les membres à un seul os et à forme arrondie, comme le bras et la cuisse. Nous dirons même qu'il existe pour chacun de ces deux mem* bres deux brides principales correspondant aux aponévroses intermusculaires interne et externe. Dans les membres à deux os au contraire, il faut disséquer et relever la peau par renversement.
Diiâection d'une manchette. — Voici les règles qu'il convient de suivre pour la dissection de la manchette :
I* Décrire en disséquant des circonférences complètes ;
S* Ne faire que deux fois parla dissection le tour du membre ;
3* Disséquer immédiatement au contact de l'aponévrose ; et respecter la fiice interne de la peau, les veines sons-cutanées et le tissu cellulaire qui doofolent la peau ; '
4** Disséquer la manchette dans une hauteur égale à la moitié do pli» grand diamètre du membre.
Pour la dissection de la manchette on peut se servir indifféremment <lu couteau ou du bistouri. Si Ton a une grande habitude de la dissection «vk le couteau, cet instrument peut remplir parfaitement le but qu'on se propose, et Ton évite ainsi de changer d'instrument.
Si Ton n est pas suffisamment familiarisé avec le maniement du conteau, ousi la peau présente des adhérences et une rigidité dépendant d'un état pathologique quelconque, il est préférable de se servir du bistouri.
Quel que soit l'instrument dont on se serve, on doit, aussitôt que la peao a été coupée circulairement, la pincer entre Tindex et le pouce de la main gauche en se penchant au-dessus du membre de manière à atteindre par It partie supérieure le point le plus inférieur possible. On peut rendre ce poiol plus accessible en engageant l'aide qui tient le membre à lui imprimer uq léger mouvement de rotation en dedans. Le but de cette manœuvre est de permettre à l'opérateur, au moment où il termine la première dissectioD circulaire, d'atteindre facilement le point de départ. On dissèque en effet la peau bien plus malaisément par dessous le membre que par deswis : or cette dissection sera d'autant moins longue et moins laborieuse a la partie inférieure, qu'on l'aura poussée aussi loin que possible dès le début en agissant par dessus le membre.
On peut se demander dans quelle étendue il faut décoller la peau à di3que cercle de dissection. Nous répondrons à cela qu'il faut pouvoir, en dé* crivant deux cercles complets de dissection, donner à la manchette toute la hauteur voulue.
Si l'on ne dissc'que pas d'une manière très-serrée à la surface de l'aponévrose, on est exposé à plusieurs inconvénients que nous allons mentionner.
D'abord la dissection est beaucoup plus laborieuse ; car si on ne Texé* cute pas dans la gaine celluleuse (fasda pellucida) qui .sert à faciliter It' glissement de la peau, on est obligé de la faire en sculptant pour ainsi dire dans le tissu cellulaire graisseux sous-cutané ; quelquefois même on perfore la peau par sa face interne, et enfin, chose plus grave qu'on ne pense, on intéresse les troncs veineux qui rampent dans le tissu cellulaire souscutané.
£n ce qui concerne la dissection de la manchette nous avons supposé que Ton agissait sur l'avant-bras et la jambe gauches ; mais quand oo agit sur le membre du côté opposé, comme le chirurgien est placé à la partie interne, il en résulte que la main gauche répond à l'extrémité te^ minale du membre. Gela rend la dissection un peu plus difficile ; car on est obligé de croiser les deux mains, de telle sorte que l'une d'elles pince la peau en passant par-dessus celle qui fait la dissection.
Section des chairs et du périoste.'^ Elle doit être faite au niveau de la manchette relevée ou de la peau simplement remontée. Cette section peat
se pratiquer suivant deux modes difiërents, ou par section circulaire, ou partransfixion.
La section circulaire se fait de la même manière que la section de la peau ; seulement la pression exercée sur l'instrument doit être assez forte pour que le tranchant atteigne d'emblée jusqu'à l'os. Du reste, les mouvements de va-et-vient imprimés à l'instrument sur toute sa longueur sont encore plus nécessaires que pour la section de la peau.
Il est encore certaines règles générales qu'il importe d'observer dans l'amputation des chairs.
D'abord on fera porter le trait du couteau sur les faces de l'os et non sur les bords. En second lieu, pour que les muscles soient divisés complètement, on s'attachera à cerner les chairs. Voici les remarques sur lesquelles est fondé ce précepte et le madus faciendi à l'aide duquel on l'accomplit.
Lorsqn'aprèsun premier trait on reporte le couteau, il arrive presque toujours qu'une portion des chairs élude le tranchant de l'instrument en roulant à la surface des os, de telle sorte que quand bien même on a fait par des traits de couteau successifs tout le tour du membre, il reste cependant des points où les chairs ne sont coupées qu'incomplètement. Il résulte de là qu'au moment où l'on veut appUquer la compresse rétracteur, on est obligé de reprendre l'instrument pour achever la section des chairs. Or rien n'est plus facile à comprendre que le mécanisme en vertu duquel les chairs, quand elles ne sont pas cernées, échappent à l'action de l'instrument.— En effet le tranchant du couteau est rectiligne ; la surface des os qui sert de point d'appui pour la section est au contraire ou curviligne ou anguleuse ; il suit de là que les parties comprises entre le tranchant de rinstrument et la surface osseuse tendent à s'échapper au-dessus et audessous du point où s'effectue le contact du couteau avec la surface de l'os.
Voici comment on peut prévenir cet inconvénient. Chaque fois que l'on reporte le couteau pour diviser les chairs, il faut appliquer le talon de l'instrument sur le point même où l'os a été déjà mis à nu ; les chairs se trouvent alors circonscrites par le bord radial de la main de l'opérateur et une portion du manche du couteau ; elles rencontrent ainsi une barrière qui s'oppose à ce qu'elles remontent au dessus du point où l'instrument est appliqué. En effet il y a là une espèce de cercle formé par l'os lui-même, le talon du couteau qui repose directement sur l'os et la main de l'opérateur qui ferme toute retraite aux tissus.
Cette position une fois prise, on fait marcher le couteau depuis le talon de la lame jusqu'à la pointe pour le reporter de nouveau sur l'os d'après les mêmes principes et couper ainsi les parties molles sans en laisser échapper aucune.
Il faut avoir vu la façon vraiment pénible dont certains opérateurs coupent les chairs, obligés qu'ils sont de reporter le couteau un grand nombre de fois, pour sentir toute l'utilité d'un précepte par suite duquel chaque
acte de l'ioBtrument a toute la portée dénraUe, ce qui pennet de dhinr complètement les chairs d'un membre assez volumineux eo deux ou trois traits de couteau.
Lorsqu'on ne se sert pas pour la section des chairs de toute la loagueur de la lame, et lorsqu'on se borne à de courts mouvements de va-et-vient, les muscles et surtout les tendons roulent sur la convexité que prëseolent les os et éludent ainsi le tranchant du couteau.
Il est une autre manœuvre qu'on a proposée pour la section des cfaûis lorsqu'on opère sur la jambe et surtout sur l'avant-bras à la partie iniérieure. Dans ces régions les tendons roulent sur le cubitus et le radios, se réfugient dans l'excavation que présente l'espace inter'K)88euxet sont trèsdifficilement attaqués par une section circulaire. Pour couper ces mnscles et ces tendons il faut agir par transfixion ; en d'autres termeson }^0Dge le couteau au bord cubital de l 'avant-bras, puis, l'instrument rasant la &ioe antérieure du cubitus et du radius vient sortir au bord externe de oe dénier os ; on tourne alors le tranchant directement au dehors et l'on coupe loot ee qui se trouve au-devant de lui. •— La même manœuvre est répétée poor la face dorsale de l'avant-bras.
Dans les membres à un seul os et pour l'amputation desquels on ne pratique pas de manchette on ne se contente pas d'une première seclioiides chairs, on en fait une seconde, afin d'obtenb le cône creux sans lequel il ne saurait y avoir de bonne amputation circulaire. Lasection des muscles se fait dansée second temps exactement comme dans le premier. Seulen^nt ici quelques précautions doivent être prises pour obtenir la rétraction des chairs.
Si Ton se contente de ramener les chairs en saisissant la totalité du moignon, on ne les relève que difficilement. Il faut que Taide place les nnins précisément sur la surface saignante des muscles superficiete. Mais ici il est un autre écueil à éviter, c'est celui de déchirer les muscles profonds au niveau de leur insertion sur le périoste. Cette insertion offire en efiét pea de résistance, et quand les muscles sont retirés avec trop de force, le décollement à la surface de Tos peut se prolonger dans une étendue beaucoiq) trop considérable.
Pour ravant*bras et la jambe, il est encore un temps de Topération qui consiste à circonscrire les deux os de ces membres en coupant le ligament inter-osseux, ainsi que les muscles profondément situés entre ces deux os. C'est le temps que l'on désigne sous le nom de huit de chiffre.
Dans les membres à deux os la section complète des chairs et du périoste nécessite l'usage d'un couteau inter-osseux à lame étroite. U faut dans ce temps de l'opération faire en sorte de circonscrire les deux os sur tous les points de leur circonférence et couper en même temps toutes les parties comprises dans leur intervalle. Voici par quel moyen ce but peut être atteint .
Supposons que l'on agisse sur la jambe. On place la base du couteau
siir la crête du tibia ei le trancbaat aur le péroné de nkanière à toucher les deux 08 à la fois au niveau des chairs divisées; puis on tire à soi le couteau jusqu'à ce que la pointe arrive sur la face antérieure du péroné, ei, sans quitter le point d'appui pris sur le tibia, on fait passer la pointe à la face interne du péroné. On refoule le couteau jusqu'à la base de la lame en pressant contre le péroné ; puis on retire Tinstrument en pressant ccmtre la face externe du tibia, et l'on divise le périoste sur la face interne du tibia. On fait alors pénétrer la pointe du couteau au contact de la face postérieure du tibia. Abaissant alors le poignet, on engage la pointe de la lame entre les deux os en sens inverse de la manœuvre précédente, c'est-à-dire d'arrière en avant. On retire l'instrument en pressant contre le péroné.
Pour faire plus exactement encore la section du périoste, on peut se servir du bistouri.
Application de la annpresse rétracteur. — La section des chairs et du périoste une fois aeoomplie, on applique la compresse. Celle-ci doit présenter deux chefs, quand on agit sur un membre à un seul os, trois cheis pour les membres à deux os.
La compresse à deux chefs se met à cheval sur l'os que Ton veut diviser et l'on croise fortement les deux chefs en les superposant. Le côté ncm divisé de la compresse est également relevécontre les chairs.
Quand on emploie la compresse à trois chefs, on saisit avec une pince à pansement l'extrémité libre du chef du milieu pour le passer dans l'intervalle des deux os, on l'applique le premier, puis on le recouvre par les deux autres, comme pour les membres à un seul os.
Pour que la compresse rétracteur rende tout le service qu'on est en droit d'en attendre, il faut apporter un soin extrême dans la juxtaposition de ses chefs avec le point où le périoste a été coupé. L'on doit, en outre, par suro^olt de précaution, faire de nouveau la section du périoste après l'application de la compresse, à moins que par un examen attentif on n'ait positivement reconnu l'inutilité de cette seconde section.
Emploi de la êcie. — Pour faire agir la scie, il faut appliquer l'ongle du pouce gauche sur le point où l'on doit commencer la section, jusqu'à ce qu'on ait tracé la voie de l'instrument. Le corps doit être tout à fait effacé, afin de laisser à l'épaule droite son entière liberté d'action. Puis, saisissant la scie, on la tient solidement de manière à la soutenir et à ne point la laisser porter de tout son poids sur les os.
L'avant-bras fléchi et le poignet doivent confondre leur axe avec l'axe de la scie, de manière que tous les mouvements ne se passent que dans l'articulation de l'épaule.
On porte la scie perpendiculairement sur l'os. On imprime d^abcurd à l'instrument de petits mouvements de va-et-vient pour tracer la voie, puis des mouvements assez rapides et réguliers en se servant de toute la longueur du feuillet de la scie et en unissant autant que possible les mouve-
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ments d'aller et de retour, de manière à obtenir une action à peu pKs continue ; enfin, on évite de heurter l'os soit avec la base, soit avec le sommet de la monture de la scie.
U faut soutenir constamment la scie pendant son action et ne jamais peser fortement sur elle dans l'espoir d'avancer plus vite, surtout quand on approche de la fin de la section ; car alors non«seulement la scie se trouvant serrée entre les fragments, le membre est ébranlé par des mouvements douloureux, mais encore on s'expose à faire éclater l'os.
Il peut survenir pendant la section des os deux ineonvénients dépendant de la manière dont agit l'aide chargé de tenir l'extrémité du membre.
Si vers la fin de la section l'aide abaisse trop le membre^ l'os éclate, et il en résulte soit une pointe débordant la surface de l'os, pointe que Ton est obligé de réséquer, soit une solution de continuité qui se prolonge plus ou moins haut sur la portion restante de l'os. Si au contraire l'aide rdèffe trop l'extrémité du membre, la scie se trouve pincée et Ton éprouve des difficultés à continuer la section.
Voici par quels moyens on peut remédier à ces inconvénients. Il faut toujours régulariser l'écartement du trait de scie aTec la main gauche sans la participation des aides, et cela est fort important. Pour cela on courbe le poignet de la main gauche et l'on applique les quatre doigts sous le membre, tandis que le pouce reste à la partie supérieure.
L'aide abaisse-t-il trop le membre, on avance le pouce jusques auprès du point où agit la scie, en même temps qu'on éloigne autant que possible les quatre doigts, puis on fait un mouvement de levier par lequel on soulève l'os avec les quatre doigts, tandis qu'on le déprime avec le pouce tout près de la section.
La scie est-elle au contraire pincée, on avance les quatre doigts le plus près possible de la ligne de section et on éloigne le pouce de manière à produire un mouvement de bascule par lequel la scie se trouve dégagée.
Lorsqu'on agit sur un membre à deux os, il est de précepte de commencer la section par l'os le plus fixe et, quand la scie y est engagée, on coupe complètement l'os le plus mobile, tout en restant dans la voie qu'a tracée la scie sur le premier, mais en ralentissant la section de celui-ci. Quand l'os mobile est entièrement coupé, on achève la section de celui des deux os par lequel on avait commencé.
Dans les membres à deux os, il ne faut pas oublier de placer les doigts et le pouce dans Fespace inter-osseux afin de tenir les os écartés et fixes pendant la section. Sans cela, l'os mobile étant coupé devient vacillant et gène beaucoup la marche de la scie pour la fin de la section de l'os le plus fixe.
Quelques auteurs ont au contraire proposé de rapprocher les deux os. Ce modus faciendi nous paraît offrir beaucoup moins d'avantage.
Le moyen que nous avons adopté et qui nous semble le plus efiicace consiste à baisser assez fortement le poignet qui tient l'instrument, pour
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qu'en sciant le dernier os, le feuillet de la scie ne puisse pas s'engager entre les extrémités mobiles du premier.
La section des os une fds terminée, il ne reste plus qu'à enlever une petite esquille de Textrémitë de Tos du moignon avec la pince incisive, dans le cas où il y a eu un petit éclat malgré les précautions prises pour réviter ; puis on procède a la ligature des vaisseaux et au pansement.
Il est bon de mentionner ici qu'après la. section des os il y a un rétrécis* sèment de l'espace interosseux, rétrécissement donnant lieu à une excavation au fond de laquelle il faut rechercher l'artère, ce qui estdifiBdle. Le moyen d'y remédier, c'est de presser fortement sur l'espace inter-osseux. Cette pression en refoulant les chairs force les os à s'écarter.
L'opérateur ne doit pas tenir le moignon quand il lie les artères. Il n'a pas trop de ses deux mains pour la recherche et l'isolement du vaisseau.
Pour la recherche des artères après les amputations, c'est une grande erreur que de compter sur le jet artériel comme moyen immanquable pour trouver l'orifice des vaisseaux qu'on veut lier ; on doit avant tout arriver à ces orifices par la notion anatomique exacte de leur position et de leurs rapports.
Pour cette recherche des orifices artériels on devra faire usage de deux pinces à ligature, isoler l'artère, la saisir et mettre l'une des pinces en travers pour refouler l'anneau de la ligature.
Méthode à liuabe»vx.
£lle consiste à tailler aux dépens des parties molles une portion plus ou moins épaisse de muscles et de téguments destinée à recouvrir complètement les surfaces saignantes.
U est deux modes généraux suivant lesquels peut se pratiquer l'amputation a lambeaux. On peut procéder du dedans au dehors ou du dehors au dedans.
Dans ce dernier mode on incise de la peau vers les os ; dans le premier on traverse d'abord le membre avec le couteau pour tailler ensuite le lambeau de la proffmdeur vers la surface.
Méthode à un seul lambeau. — On saisit avec la main gauche les parties molles qu'on destine à fournir le lambeau, et l'on introduit entre elles et Tos un couteau qu'on fait glisser jusqu'au point où l'on veut que se termine le lambeau, lequel est relevé ensuite par un aide pendant qu'où réunit du côté opposé les deux côtés de la base du lambeau par une incision demi-circulaire. (Verduin et Lowdham.)
Méthode à deux lambeaux. — Plusieurs procédés ont été proposés pour l'exécution de cette méthode.
Le premier, celui que nous adoptons, est le procédé par transfixion, U consiste à tailler un premier lambeau, puis à passer le couteau entre
l'os et les chairs restantes, pour tailler un second lambeau semblable au premier.
Le deuxième procédé, dû à Ravaton, consiste à tailler deux lambeaux en faisant une incision circulaire sur laquelle tombent deux iocisioDs verticales comprenant toute Tépaisseur des parties molles.
Enfin dans un troisième procédé, proposé par Langenbeck, on peut, saisissant de la main gauche la peau et les muscles sur un côté du membre, couper ces parties obliquement jusqu'à l'os, en allant de la peau Ters les parties profondes. Le second lambeau se taille de la même manière.
Appréciation. — On a cherché à établir d'une manière générale la valeur comparative de la méthode à lambeaux et de la méthode circulaire en prenant pour base de cette comparaison les membres à un seul os ei les membres à deux os.
Or le même membre, soit à un seul os, soit à deux os, no présente pas, eu égard à l'amputation, les mêmes conditions suivant qu'on l'examioe sur tel ou tel point de sa longueur.
Le bras à sa partie inférieure réclame presque exclusivement l'amputation circulaire, à sa partie la plus élevée l'amputation à lambeaux. Il en est de même de la cuisse .
A la partie supérieure de Tavant-bras la méthode à lambeaux semble convenir beaucoup mieux. Quant à la partie supérieure de la jambe, la méthode circulaire me parait aussi bonne, sinon meilleure, que la .in^ thode à lambeaux.
Ce n'est donc pas le nombre des os, mais la forme du membre qui influe le plus sur le choix de la méthode.
La configuration des parties molles sera donc prise en grande considération. Car ce sont ces parties qui, en définitive, fournissent le lambeau et par là les moyens d'exécuter tel ou tel procédé.
Le choix de la méthode soit circulaire, soit à lambeaux, ne doit jamais être livré à l'inspiration, à la fantaisie. Le chirurgien doit toujours avoir un motif pour préférer l'une à l'autre, dans tel cas déterminé. Supposons, par exemple, qu'on ait à faire une amputation de cuisse pour une tumeur blanche du genou. Supposons encore que les désordres présumés de la partie inférieure de la cuisse ne permettent pas d'établir à l'avance et au juste à quelle hauteur le fémur doit être coupé. Si l'altération de l'os n'est reconnue que pendant l'opération, il faut, pour atteindre une partie plus élevée, reporter sur-le-champ de quelques travers de doigt plus haut la ligne d'amputation. Or, la méthode à lambeaux se prête mieux que la méthode circulaire aux exigences éventuelles de l'opération. Non-seulemeut on peut remonter à une hauteur plus grande, mais encore on peut raccourcir un lambeau taillé trop long.
En un mot, la méthode à lambeaux se prête à des combinaisons plus variées que la méthode circulaire.
Un autre avantage de la méthode à lambeaux, c'est celui qui consiste à obturer le plus promptement et le plus complètement possible la coupe osseuse faite par l'amputation, puisque, faute de cette obturation prompte, c'est encore un canal médullaire qui reste béant. Or, chez les malades qui viennent d'étrcw amputés pour une ostéo-myélite (Voir notre travail sur l'ostéo-myélite. Traité de la Supp.^ 1. 1, p. 467), on a des raisons malheureusement trop fondées de se défier des canaux médullaires.
J'ai encore employé avec avantage la méthode à lambeaux dans des cas oùy par suite de pblegmasies antécédentes, la peau avait conservé des adhérences qui, la privant de sa mobilité, la rendaient très-difficile à disséquer, comme on est obligé de le faire, dans la méthode circulaire.
Les amputations à lambeaux ont une incontestable utilité dans les moments pressants comme sur un champ de bataille et chez les sujets trèsnerveux, lorsqu'il faut économiser la douleur.
Enfin j'ai eu recours à la méthode à lambeaux dans le but d'amoindrir le plus possible les pertes de sang chez des sujets très^affaiblis, et j'ai amputé la cuisse en taillant tout d'abord un lambeau externe, sciant l'os au moyen de la scie à chaîne et ne taillant le lambeau interne, c'est-à-dire, le lambeau essentiellement vasculaire qu'après la section de l'os. On évite ainsi toute chance de perte de sang tant soit peu notable.
Comme compensation à ces avantages, la méthode à lambeaux offre des inconvénients sur lesquels il importe d'appeler l'attention.
Elle expose à des hémorrhagies d'autant plus dangereuses que le mé* canisme en vertu duquel elles se produisent ne paraît pas avoir été suffisamment élucidé, et que le chirurgien, immédiatement après qu'il a pratiqué l'amputation, peut très-bien méconnaître leur cause. D'abord, dans la méthode à lambeaux, les vaisseaux sont taillés en bec de flûte. Cela a surtout lieu quand on taille mal le lambeau, quand on le coupe en pointe trop effilée, en langue de chat.
Maiscelaa lieu aussi, même quand le lambeau est taillé d'une manière irréprochable. On conçoit en effet que, quand l'artère principale est près de la surface du membre, au moment où l'on finit de tailler le lambeau, la eoupo tombe perpendiculairement sur le vaisseau. — Lorsque au contraire le vaisseau est situé profondément, comme l'artère fémorale à la cuisse, il est à peu près impossible que dans la course oblique du couteau les artères ne soient pas divisées en bec de flûte.
Il résulte de là que si, en appliquant la ligature, on n'a pas la précaution de placer le fil par delà la base du bec de flûte il peut survenir une hémorrbagie.
Ce n'est pas tout : il y a un inconvénient beaucoup plus redoutable que celui qui vient d'être signalé ; je veux parler de Ibl perforation latérale du vaisseau sur un ou plusieurs points de sa longueur lorsque le couteau a dû cheminer parallèlement à lui pendant un certain trajet.
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Quelqnefoiâ, ces ouvertures latérales sont très-petites ; elles peufent ^e couvrir d'un caillot, ne pas donner au moment de Topëration, et quand le chirurgien, ayant lié l'orifice du vaisseau, croit son malade sauvegardé contre Thémorrhagie, il arrive que la petite perforation restée inapeitne devient le point de départ d'une formidable perte de sang.»
Il importe donc d'explorer le trajet du vaisseau non-^seulementdans k partie de ce trajet qui est accessible à la vue, mais encore en remoDtaat à une certaine distance dans l'épaisseur des chairs. Il arrive en effet quelquefois, que, si l'ouverture latérale est très-petite et le jet artériel à peine perceptible, on attribue ce dernier à une artériole insignifiante, on De s'en préoccupe pas autrement, on fait le pansement et l'on apprend bientôt avec surprise qu'il s'est déclaré, non pas un simple suintement sanguin mais Une hémorrhagie abondante.
Nous devons mentionner un autre inconvénient des amputations à lambeaux, c'est celui qui consiste à léser avec le couteau l'os lui-même audessus du point où cet os doit être scié. Le périoste peut être détaché par abrasion dans une certaine étendue.
— D'une manière générale on peut dire qu'il faut toujours préférer te procédés dans lesquels on peut utiliser le poids du lambeau comme aoiiliaire de la coaptation. — Telle est, par exemple, la cause de notre préférence pour le procédé coxo-fémoral à un seul lambeau antérieur.
Dans certaines Écoles, on ne pratique, dit-on, que les amputations à \nm* beaux. C'est une faute ; une préférence systématique et absolue en pareille matière nous paraît abusive ; il est en effet des cas où la méthode circih laire se trouve imposée par l'impossibilité de tailler des lambeaux suflSsaub^
Dans le but d'éviter la confusion à laquelle peuvent donner lieu les mots de lambeau antérieur, postérieur, etc., je proposerai, toutes les foisqne cela sera possible, une désignation topograpbique des lambeaux, laquelle ne peut donner lieu à aucune équivoque. C'est ainsi que suivant les régions où ils sont taillés les lambeaux peuvent prendre les noms de fémoral, fessier, trochantérien, pubien, deltoîdîen, axillaire, etc.
Méthode ovalaire. — Elle a pour caractère distinctif de donner lieu à une plaie de forme ovale ou ellipsoïde. Elle comprend deux procédés.
Dans le procédé le plus ancien, on commence par circonscrire un lambeau angulaire, en forme de V renversé. On rabat le sommet du lambea» et l'on fait écarter les deux lèvres de la plaie. On sectionne l'os en recourant au besoin à la scie à chaîne, et l'on termine en réunissant les àem premières incisions à la base du Y où ont été conservés les vaisseaux.
Dans le procédé de M. Scoutetten on donne tout d'abord à l'incision uoe forme complètement ovalaire ; seulement on a soin, en passant sur le paquet vasculaire et nerveux, ou sur le point qui doit former la grosse extrémité de l'ovoïde, de ne diviser d'abord que les couches tégmnentairee. On donne ainsi un peu plus de régularité à l'incision.
Quelquefois on ne commence l'ovoïde qu'à Textrëmité d'une petite incision parallèle à l'axe du membre. — C'est à cette modification qu'on a donné le nom de procédé en raquette.
Je me suis appliqué à indiquer pour toutes les amputations ovalairee l'attitude dans laquelle on peut terminer l'incision première en un seul trait et achever l'amputation sans changer de position.
Le procédé par entaille ou à plein tranchant (procédé de Langenbeck) me parait exposer à une section irrégulière des lambeaux.
Des »iiipiit«iloiiB par réseetlon»
Il est une classe d'amputations spéciales, pour l'exécution desquelles j'ai adopté un procédé qui consiste à commencer l'amputation comme si l'on se proposait de faire une résection, puis à transformer cette résection, séance tenante, en une amputation, par la séparation complète du membre.
Un exemple fera mieux comprendre que de longues descriptions les indications et le modus faciendi de ce genre d'opération.
Supposez une monstrueuse tumeur du bras principalement développée au côté interne du membre. 11 reste à peine de quoi tailler des lambeaux ; le volume de la tumeur rend à peu près impraticables tous les mouvements par lesquels on a coutume de faciliter la désarticulation ; en outre le malade est profondément endormi au chloroforme et on ne peut dans cet état (du moins d'après mes principes) imprimer au corps la moindre élévation.
Voici en quoi consiste le procédé :
l"" Une incision verticale à la partie antérieure externe du moignon de l'épaule jusqu'à l'os inclusivement ;
2® Passage delà scie à chaîne au moyen de l'aiguille courbe autour du col chirurgical de l'humérus, section de l'os et désarticulation de la tête humérale ;
3* Section à plein tranchant d'un lambeau postéiieur ;
4* Section d'un lambeau antérieur interne contenant les vaisseaux.
Dans plusieurs cas analogues, pour la cuisse comme pour le bras, j'ai agi de la même manière.
En somme, au moyen d'une incision verticale faite sur le point le plus opportun, accomplissement de la désarticulation sans section d'aucun lambeau, sans nécessité d'imprimer au membre aucun mouvement particulier, puis, la partie essentielle de l'opération étant faite, section définitive (les chairs et ligature des vaisseaux.
J'ai appliqué la même manière de procéder dans un cas d'amputation de la jambe par section isolée du tibia et du péroné.
Dans ce dernier cas j'avais pour but de ménager toutes les chairs restantes et d'éviter le grand traumatisme d'une véritable amputation.
5 juillet.— État général bon; seulement, comme il reste à rextréontèéQ moignon des portions d*os nécrosées, il en résuite pour le malade une gêDc qui pendant la nuit devient une cause de souffrance et d'anxiété.
7 juillet. — Une seconde section est pratiquée sur les os de la jambe; mais cette fois on fait porter la chaîne non plus dans le mort, mais dans le vif.
8 juillet.— Un peu de tuméfaction et de douleurs dans le moignon. Catftplasmes.
12 juillet. — Un peu de fièvre; diarrhée. Décoction blanche ; extrait thébaique.
23 juillet. — Pas d'accidents inflammatoires; pansement par occlusion.
30 juillet. — Bon aspect du moignon ; on renouvelle la cuirasse.
29 août. — Sortie d'un petit séquestre.
20 septembre. — Cicatrisation du moignon. Exeat.
Voici maintenant les circonstances qui nous paraissent mériter dëtre mises en relief dans le fait intéressant dont il vient d*étre question.
1° La forme irrégulière et dentelée de la zone limitatrice de la gangrène. Il est rare que dans le sphaoèle spontané la limite de la mortification se fasse sur un anneau régulier comme le serait celui d'une amputation. Mais ici l'irrégularité était extrême et nous a montré combien l'amputation faiu* prématurément eût exposé à laisser dans le moignon des parties qui se seraient sphacélées et qui eussent nécessité une seconde amputation sur des points plus élevés. En effet, tandis que le sphaoèle avait respecté le> chairs recouvrant la face interne du tibia jusqu'au-dessous de la partie moyenne de cet os, il avait détruit toutes les chairs recouvrant sa face externe jusqu'à trois travers de doigt de son extrémité supérieure. Lepérono était dénudé circulairement jusqu'à une hauteur à peu près égale à celle de la dénudation de la face externe du tibia. Quant à la masse charnue des muscles de la partie postérieure de la jambe, elle était conservée.
Il résulte de là que la limite de la gangrène s'était faite sur une lign^ très-accidentée et présentant de profondes dentelures. Et comme il était impossible de prévoir à l'avance cet incident, on n'eût pu éviter la présence de parties sphacélées dans le moignon qu'à la condition de reporter la ligne d'amputation à l'articulation du genou ou à la cuisse.
La temporisation à laquelle nous avons eu recours nous a donc permis de conserver au malade une portion plus considérable de son membre et de faire tomber en définitive la ligne d'amputation sur le lieu d'élection.
2* Le fait que nous venons de rapporter nous semble de nature à établir en chirurgie des précédents en faveur d'un mode opératoire que l'on petit
qualifier d'amputation proTUoIre*
Nous avons dit en effet que pendant la durée du travail d'élimination, ci avant que ce travail n'eût atteint son complément, nous avions retranché. par la section des os dans un point où ils étaient circulairement dénudés, le pied et la partie inférieure de la jambe qui, malgré le soin que nous mettions à prévenir la putridité au moyen d3 poudres anliscp-
tiques/aYaieot pris une odeur insupportable et très-genante pour le malade.
En agissant ainsi et en supprimant, d'une manière en quelque sorte purement anatomique, un sujet de gône et d'incommodité pour le malade, nous n'avions pas cru nous occuper d'autre chose que d'un simple détail lie pansement et poui*voir à d'autres soins qu'à une mesure de salubrité et <le propreté. Aussi ne fâmes-nous pas médiocrement surpris de voir une amélioration remarquable se produire dans l'état de notre malade, dès le lendemain de cette ablation provisoire.
Etait-ce l'effet moral produit par la satisfaction de se voir débarrassé de cette masse informe et noirâtre de l'aspect le plus hideux ? Était-ce la diminution de poids produite par la soustraction de la partie qui ne tenait plus à l'extrémité du membre par aucun lien vital? Était-ce quelque autre condition physiologique encore peu connue? Avait-on arrêté ainsi un empoisonnement putride par exhalation et par contact, empoisonnement résultant de la présence des tissus en décomposition que l'amputation provisoire venait d'enlever? Toujours est-il que le malade éprouva, immédiatement après cette soustraction partielle, une amélioration véritablement frappante.
Si des faits du même genre venaient confirmer ce que nous avons observé dans le cas particulier, il y aurait lieu d'établir, selon nous, que dans les cas de gangrène spontanée, et antérieurement a l'époque où une amputation régulière peut être tentée, il y a avantage pour le malade a le débarrasser par une amputation provisoire dans les parties mortes, d'une portion plus ou moins considérable du membre sphacélé.
Le modus faciendi pour ce genre d'amputation consiste à faire, au moyen de pinces et de ciseaux, une trouée circulaire dans les parties sphacélées, à arriver jusqu'aux os qui, étant dénudés circulairement, peuvent être sectionnés au moyen de la scie.
2^ En cherchant à nous rendre compte de l'amélioration si remarquable qui succéda chez notre malade à l'amputation provisoire faite dans les parties mortes, il nous a semblé que, parmi les circonstances susceptibles d'expliquer le résultat dont nous avons été témoin, devait fîguœr l'espèce de débridement par ouverturodu canal médullaire des deux os de la jambe.
Il est à remarquer que le travail éliminatoire au moyen duquel, dans un membre gangrené, les parties mortes se séparent des parties vivantes, reçoit, du mode de construction des os, des conditions toutes particulières qui ne se rencontrent point dans l'élimination des parties molles. En effet, la séparation en ce qui concerne ces dernières se fait à ciel ouvert. Il n'y a pas là possibilité d'étranglement.
Ge n'est point ainsi que les choses se passent pour les os pourvus d'un canal médullaire. C'est dans le même étui, dans la même prison, que le mort se sépare du vif. Or, cette séparation ne saurait s'effectuer sans un travail phlegmasique plus ou moins intense, et qui dit travail phlegmasi-
que dit par cela même tuméfaction, boursouflement. Mais, à rintérieor d'un conduit dont les parois sont inflexibles et dont toutes les issues amt implacablement fermées, le gonflement inflammatoire ne peut pas s'accomplir suivant ses lois ordinaires. Il y a malaise, douleurs vives, phéoomènes d'étranglement.
D'habitude cet étranglement, aussitôt qu'il vient d'être levé, amène un apaisement, un bien-être tout particulier, qui peignent exactement œ qu'éprouva notre malade immédiatement après la section du péroné et du tibia. Cette section sei*ait alors un véritable débridement pour l'espèce de myélite éliminatrice qui, dans un os subitement et partiellement frappé de mort sur toute l'épaisseur de son cylindre, doit nécessairement se produire à l'intérieur du canal médullaire.
Notons qu'au moment de la section il y eut un boursouflement très-s^Dsible de la moelle, laquelle fit un relief extrêmement prononcé à la surface de section, ce qui nous a paru indiquer un trop plein du canal médullaire.
De l'époqoe à laquelle on doit pratiquer les amputatlona.
Je distingue les amputations, eu égard à l'époqu&où elles se pratiqneDt, en primitives et secondaires.
Les amputations primitives, je les divise également en deux classes : i^ celles qui sont faites au moment même de la lésion ou qui ont lieu avant
toute suppuration, ce sont les ampntattoits primtttTes tmmédlatesi T les
amputations primitiTen retardées, c'est-à-dire, celles qui n'ont lieu qu'an, deux ou trois septénaires à partir du moment de la lésion.
Les amputations secondaires ou consécutives n'ont lieu qu'à l'époque ob la suppuration a déjà duré un certain temps. Elles peuvent se distinguer en secondaires procliaines qui se confondent avec les amputations prinûtivos retardées et secondaires éloignées, c'est-à-dire, n'ayant lieu qu'à l'époque oti la sécrétion de la lymphe plastique a déjà manifesté sa présence d'une manière non douteuse.
Eu égard à l'époque d'opportunité des amputations, il y a longtemps que j'ai formulé, sous le titre de retardation des amputations, des préceptes de temporisation qui me guident habituellement dans ma pratique. J'ai déclaré très-hautement {voyez Goz, des Hùp.^ 31 mai 1853) que les amputations secondaires et les amputations primitives retardées devaient être préférées d'une manière très-générale aux amputations primitives immédiates, mais j'ai ajouté que la retardation des amputations n'était bonne qu'autant qu'on employait des moyens spéciaux pour amoindrir notablement les accidents des premières périodes du traumatisme. Cette question des amputations primitives et des amputations secondaires a été très-mal )X)sée, parce qu'on avait négligé l'un des termes les plus importants, Foo des éléments les plus essentiels de la question.
Si l'on me mettait en regard de deux séries d'amputations à faire, l'une d'amputations primitives immédiates, l'autre d'amputations secondaires^ je n'hésiterais pas à dire que la mortalité ne dût être beaucoup plus forte à la suite des amputations primitives immédiates qu'après les amputations secondaires.
Mais, ce n'est pas en face de séries d'amputations que se trouve le chirurgien dans la pratique, c'est en présence d'un certain nombre de blessés offrant des liions variables, et pour chacun desquels il faut décider si l'on fera ou si l'on ne fera pas l'amputation, et si, l'amputation étant jugée nécessaire, on la fera sur-le-champ ou dans un délai plus ou moins considérable.
Or, si défavorablement qu'on puisse juger l'amputation immédiate comparée à l'amputation secondaire, on doit tenir compte dans le résultat final de tous ceux des sujets qui ont péri par le fait de la temporisation. Il faut donc faire subir au chiffre de la mortalité à la suite des amputations secondaires une correction compensatrice tenant compte des individus qui ont péri avant d'avoir pu atteindre le moment de cette amputation secondaire.
Je n'hésite pas à dire que la temporisation, avec les moyens habituels de la pratique générale, est funeste à un grand nombre de blessés, et ce n'est qu'à la condition d'employer des méthodes éminemment protectrices et sûrement préservatrices contre les accidents du traumatisme que l'on peut donner au précepte de la temporisation une valeur réelle. — Il est bien certain que, si vous allez comparer en nombre égal de part et d'autre une série d'amputations immédiates avec une série d'amputations secondaires, le chiffre des succès sera notablement supérieur du côté de ces dernières. Hais, si vous prenez deux séries de blessés de nombre égal et si vous tenez compte au bout d'un certain temps de tous ceux qu'aura perdus le chirurgien temporisateur comparativement au chiffre des pertes définitives qu'aura faites le chimrgien qui n'a pas tempoiisé, vous verrez qu'à part les très-grandes mutilations qui se régissent par des lois spéciales^ le chiffre de mortalité des deux séries de blessés sera bien près de s'équilibrer.
La temporisation n'est bonne qu'autant qu'on a le moyen d'atténuer les accidents du traumatisme. — Elle donne lieu à de graves mécomptes quand on n'a pas des moyens sûrement efficaces pour conjurer ces accidents.
Je vais citer des exemples. Vingt individus ont la paume de la main criblée d'un coup de feu à bout portant. Il y a fracture comminutivo des os, dilacéralion des tendons, plaie pénétrante des articulations carpiennes et métacarpo-digitales. Sur dix individus vous pratiquez l'amputation immédiate à la partie inférieure de l'avant-bras ; pour les dix autres, vous temporisez et vous laissez la suppuration s'établir dans le foyer de la blessure. Vous pouvez être convaincu d'une chose, c'est que les résultats de la temporisation seront désastreux, comparés à ceux de l'amputation immé*
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diate, si vous n'avez pour prévenir et combattre les accidents da traumatisme d'autres ressources que les pansements simples, les cataplasmes et mêmerirrigalion.
Le pansement par occlusion pourrait seul, suivant moi, donner TaTantage au chirurgien temporisateur. — Autrement je ne fais aucun doale qoe^ sur le chiffre des dix sujets amputés immédiatement, il n'y ait un plos grand nombre de succès définitifs.
Autre exemple. Supposons deux séries de 40 blessés chacune. Le chirurgien qui ne temporise pas et soumet ses 40 blessés à Tamputation immédiate pourra ne sauver que 9 blessés sur 40 amputés. Supposons qiK le chirurgien qui temporise fasse 9 amputations secondaires et obtienne 0 guérisons, il aura un très-beau résultat au point de vue de ses amputations. Mais si, aux diverses époques du traumatisme il a perdu 31 de ses blessés, il n'aura eu en définitive qu'un nombre do guériaons égal à celui des guérisons obtenues par son collègue.
Si maintenant les moyens de teoiporiMitioB que met en usage celui qui ne fait que des amputations secondaires sont assez puissants pour amoiodrir de beaucoup la mortalité qui survient pendant l'attente de l'amputation, il aura une pratique à la fois plus savante et plus heureuse en ce qu*il aura guéri beaucoup plus d'amputés et préservé de la mutilaUon uo nombre plus considérable de blessés.
Tel est l'esprit dans lequel a été conçue la note que j'ai publitfe le 31 mai 1853 dans la Gazette des hôpitaux.
Depuis cette époque, de nouveaux moyens de succès pour la temporisation ont été mis en lumière par Texpérience de tous les jours, et je crois qu en définitive l'avantage pourrait rester au chirurgien qui temporiserait avec le secours de ces trois choses, l'occlusion, le drainage et les appareils inamovibles, sur le chirurgien qui pratiquerait les amputations immcSdiates pour les cas que nous avons supposés.
En un mot il y a attendre et attendre. Attendre avec de puissants moyens d'expectation ou le faire avec des moyens incertains et peu eilficaces, c'est chose profondément différente.
De la eoBlelté da moignon à I» «olte des »iiipiit»ttoitft.
La conicité du moignon est un des inconvénients que le chirurgien ne saurait éviter avec trop de soin parce qu'elle donne lieu à une prévention très-défavorable sur la manière dont l'opération a été faite et parce qu'elle constitue pour le malade une très-pénible infirmité.
On a émis l'opinion que cette conicité peut dépendre de ce que, dans le cas d'amputation faite sur un jeune sujet, l'os peut s'accroître dispro* portionnément eu égard aux parties molles. Nous avons cru devoir combattre cette opinion et nous donnerons ici un résumé de la diseur
sion qne nous avons soutenue sur ce point à la Société de obirurgte.
« >i. Bouvier s'est fait le défenseur d'une théorie nouvelle sur la conicité du moignon chez les enfants. U nous a semblé, à plusieurs de mes collègues et à moi, que les preuves citées à l'appui de cette théorie étaient insuffisantes. Nous avons dû le dire.
« Obligé de chercher de nouvelles preuves, M. Bouvier a présenté dans la dernière séance des pièces anatomiques empruntées à M. Guersant.
« La théorie, vous la connaissez. Elle repose sur cette idée, que dans un moignon d'amputation faite chez un enfant, 1 os croît plus que les chairs, en sorte que tel moignon qui aurait été parfaitement régulier au moment de l'amputation et de ses suites immédiates, deviendrait de plus en plus cx>niquc, à ce point qu'il faudrait pour rétablir l'équilibre rogner Texoédant de longueur de l'os.
'o Cette théorie n'a qu'un tort. Au lieu d'être l'expression et la généralisation des faits, elle les devance. Et quand on lui demande ses preuves, elle n'apporte que des exemples contestables, susceptibles d'interprétations diverses, et dont quelques-uns même lui sont tout à fait contraires.
• Au lieu d'un seul malade, dont l'observation ne prouve rien, et de trois pièces anatomiques, qui ne prouvent pas grand'chose, il eût fallu suivre sur un chiffre sérieux d'amputés la marche du développement du moignon, et si notre collègue nous eût mis à même d'apprécier dix ou douze constatations bien exactes, toutes conformes aux indications de la théorie, je ne vois réellement pas pourquoi on eût repoussé la théorie proposée par notre honorable M. Bouvier.
a Quand on vient nous engager à réformer le mode d'amputation adopté jusqu'ici chez les enfants, nous ne pouvons modifier notre pratique qu'après un examen sérieux et attentif des nouvelles règles qu'on veut bien nous traça*.
Vous présentez une petite malade et une pièce anatomique. Toutes deux ont ceci de commun qu'après une amputation de jambe le péroné seul aurait grandi outre mesure ; tandis que le tibia, celui de tous les os du squelette qui a l'artère la plus volumineuse, a conservé ses i*apports normaux de développement. Ne voit-on pas de prime abord tout ce que de pareils exemples impliquent de contradictions? Comment dès lors ne pas repousser une preuve qui porte en elle-même sa propre réfutation?
« M. Bouvier nous fait voir deux autres pièces établissant qu'on a dû faire la résection de moignons coniques, sans qu'on sache par des observations exactes qnelle a été au juste dans ces cas la véritable cause de la conicité du moignon. Or les causes de la conicité du moignon, en dehors de toute influence d'âge, sont nombreuses. Trait de scie porté obliquement ; manchette trop courte; pansement contcntif ne ramenant pas les chairs au devant de l'os, etc. De semblables pièces sans robservatiou des malades sont de bien faible valeur.
4<>i PART. II. — OPÉRATIONS SUR LES TISSUS.
Q II ne tiendrait pas à 1* alimentation de M. Bonvier de nous faire croire qu'après les amputations pratiquées par MM. Marjolin et Guersant, laocnicité du moignon ne fût la règle constante, la résection on complément tnsordinaire de ces amputations. Eh bien, je proteste formellement oomre cette conséquence d'une théorie non démontrée. J'aflBrmeque la comcitédo moignon est, pour ces messieurs comme pour leurs autres collègues des hôpitaux, le fait exceptionnel, que la résection ultérieure est un fait rare. M. Marjolin n'en a pas cité un seul exemple ; M. Guersant, dans une trèslongue pratique, en rapporte trois.
« Je maintiens, par conséquent, que la théorie invoquée, manque de preuves suffisantes, et qu'il n'y a pas lieu jusqu'ici de préférer a l'amputation circulaire Vampuiation à lambeaux chez les enfants. »
IVéTralffie du moli^oB eliex les aaipiités.
Cette névralgie débute à une époque variable après l'opération. Elle se prolonge souvent en dépit du traitement le plus rationnel et le plus persévérant.
Elle s'observe habituellement chez les individus nerveux, irritables, et déjà sujets aux névralgies. Les femmes y sont plus exposées que les hommes et chez elles l'invasion de la névralgie coïncide ordinairement avec l'époque menstruelle.
Quant à la cause immédiate des douleurs névralgiques, elle réside, suivant M. Londe (Thèses de Paris ^ 1860, p. 55) dans l'adhérence de la portion lésée du nerf avec les tissus voisins, dans le tiraillement exercé, d'abord d'une façon générale, par les mouvements et ensuite localemeot, par la rétraction du tissu de cicatrice. Cette rétraction du tissu inodulaire rend compte des douleurs qui se manifestent chez les amputés. Il n*est pas rare en effet, à mesure que la cicatrice se forme, aussitôt qu'elle cornmenée à se resserrer, à se durcir, à s'enfoncer vers le centre du moignon. de voir apparaître des douleurs qui, légères et passagères d'abord, prennent graduellement plus d'intensité , à mesure que la cicatrisation s'opère et dégénèrent enfin en une véritable névralgie alors que la guérison du moignon est complète.
On sait d'ailleurs que, quand on dissèque un nerf qui a été complètement coupé et qui ne s'est pas réuni avec son bout inférieur, on trouve constamment l'extrémité inférieure du bout supérieur volumineuse, renflée au point d'avoir quelquefois un volume triple de celui du tronc nerveux et en même temps adhérente à la cicatrice des tissus voisins.
M. Gross, qui s'est livré à quelques recherches cliniques sur le traite* ment des moignons douloureux, attribue cette névralgie au dévelc^pement des brandies nerveuses qui se ramifient dans le moignon. Toutdois, selon lui, cette augmentation de volume ne déterminerait les douleurs
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névralgiques qu'autant qu'elle atteindrait des proportions considérables.
Suivant M. Londe, le point de départ de la douleur est toujours le lieu même de la plaie ou de la cicatrice de celle-ci ; jamais au début elle ne commence ailleurs que dans la cicatrice.
C'est en général après la cicatrisation du moignon que la douleur appparait. — Le plus souvent elle vient sans cause appréciable ; quelquefois cependant elle est provoquée par un choc, un tiraillement de la cicatrice, l'impression d'un brusque changement de température, un écart de régime, une émotion morale vive, etc., etc.
Tantôt légère, sourde, obtuse au début, tantôt vive et soudaine, elle jette le malade dans un état d'agitation qui s'accompagne d'une grande anxiété. Partant de la cicatrice, elle traverse comme un trait de feu les parties voisines et détermine dans le moignon un violent soubresaut. La douleur peut être rapide et instantanée, éclater et disparaître aussitôt, mais le plus sou» vent elle persiste, plonge les malades dans un état d'angoisse inexprimable et leurinspire des résolutions désespérées.
Dans certains cas la névralgie du moignon affecte une forme périodique assez bien marquée et constitue alors une sorte d'affection intermittente à accès à peu près fixes, laissant entre eux des intervalles de bien-être complet.
Indépendamment des soubresauts dont nous avons parlé, la névralgie du moignon peut s'accompagner de troubles divers de la sensibilité et de la motilité, sur lesquels il importe d'appeler l'attention.
D'abord la peau qui avoisine la cicatrice peut devenir le siège de picotements désagréables, de fourmillements incommodes, d'une sensation de chatouillement pénible, d'abord limitée, mais qui ne tarde pas à s'étendre en divers sens. La sensibilité du moignon devient si grande que le malade redoute le moindre contact, évite le moindre mouvement et enveloppe avec les plus grandes précautions la partie sensible.
Quant aux troubles de la motilité, i!s consistent tantôt dans un simple tressaillement des muscles du moignon, tantôt dans une contraction douloureuse et violente, bornée à la partie amputée ou s'étendant aux muscles voisins, tantôt enfin dans un spasme général auquel peuvent participer tous les muscles de l'économie.
D'autres fois la contraction musculaire se manifeste d'une façon lente et persistante ; c'est alors une véritable contracture.
La marche et la durée de la névralgie du moignon n'ont rien de fixe. A la longue les crises peuvent se modérer et les douleurs finissent par être tolérées. Mais quand la névralgie est intense, quand la sensibilité du moignon est extrôme, quand il existe des contractions musculaires violentes, il est rare que le malade ne vienne pas réclamer les secours du chirurgien et ne se décide pas à tenter les chances d'une opération. Presque toujours dans ces cas la constitution s'altère, les forces s'épuisent par
la continuité des souffrances, les malades sont presque constamment obligés de garder le lit ; les fonctions principales se dérangent ; le somohfil devient rare, Tappétit nul ; il y a de l'amaigrissement, et l'état générai e^i tel que le chirurgien ne peut hésiter à agir.
« On trouve, dit M. Velpeau {Méd. opér,^ t. II, p. 305), des amputés qui se plaignent de douleurs atroces quand on touche leur moignon. b'< observations de Larrey prouvent qu'en s'agglutinant entre eux, eo se collant au tissu même de la cicatiice après les amputations, les nerfs aobissent un renflement à leur extrémité.
La fixité, le peu d'étendue du point douloureux, permettaient de sii|'poser que l'excision des parties serait de nature à guérir quelquefois \v& malades. M. Champion, qui tenta cette opération sur le nerf aciatique potii une névralgie rebelle, établie dans le moignon d'une cuisse qu'il avait amputée, finit par y renoncer. Un amputé, dit M. Palmer {Encyclogr, méà., 1836, p. 41) avait des convulsions, des douleurs atroces dans le moignon : l'excision d*un pouce du nerf péronier qui proéminait dans la cicatrici' oti il était hypertrophié) ne guérit qu'imparfaitepient le malade. •
La Gazette médicale de 1839 renferme la relation d'un cas de guénbf>n d'un moignon douloureux après une amputation de cuisse, au moyen tlf l'acupuncture, par M. Longhi.
Toici le résumé d'une observation fort remarquable extraite d'un jounul anglais ( The Lance t , 1 839) et rapportée dans la thèse inaugurale de M . LoDtlc {Thèses de Paris, 1860, p. 23) :
Une jeune femme de 22 ans se présente, il y a quatre ans, à rhôpital de Middlcsex, se plaignant d'une douleur dans le genou, douleur aiguë» continue, atrC'O et pour laquelle on met successivement en usage, et sans résultat, les sangsues, les vésicatoires, les moxas, la belladone, l'immobilité de rarticolation, dt-s bandages appropriés, etc.
Après plusieurs mois de traitement, l'amputation est proposée et pratîquiV par M. Mayo un peu au-dessus du genou.
On ne trouve pas la moindre lésion de Tarticulation, ni des cartilages, ni ile> os. Le moignon gu<}rit lentement; la malade quitte l'hôpital onze semaines après Topéiation.
Huit jours après sa sortie, elle reçoit un coup sur son moignon qui n'était pas encore cicatrisé; ui^ ou deux jours après la douleur reparait. La mabdo revient chez M. Mayo. Pendant un mois la douleur persiste ; elle s*irradie de* 6 à 8 centimètres au-dessus du moignon.
Après deux mois d*un traitement médical qui reste infructueux, M. Mayo .^c décide à réséquer le moignon, 14 centimètres au-dessus de la cicatrice; on retranche une portion de Tos et environ 3 centimètres du nerf sciatique, poiit éviter qu*il ne soit enfermé dans la cicatrice. Les extrémités du nerf scia(iq-t' et de la branche saphène du crural antérieur étaient transformées en un^ sorte de cartilage.
Deux mois après cette opération, réapparition de la douleur. La ma)>^df
quitte l'hOpital; mais, au bout de quatorze jours, elle est obligée d'y revenir. Quoique aussi aigué, la douleur est moins générale. A la suite d'une consultation aTec sir A. Cooper, on découvre le nerf scialique qu'on résèque dans environ 3 centimètres d'étendue.
Le soulagement qui suivit l'opération ne dura que peu de jours; la douleur reparut de plus en plus intense à mesure que la cicatrisation se faisait.
M. Mayo se décida à pratiquer la désarticulation de la cuisse, et cinq mois après cette opération la douleur n'avait pas reparu.
Cette observation prouve que la résection des nerfs est loin d'être un moyen suret efficace de guérison des névralgies du moignon.
Résoltata d'aBelennes ampatatlons. — Dans la séance du 17 mars
1858, j*ai présenté à la société de chirurgie un malade à qui Gerdy avait pratiqué, il y a un grand nombre d'années, des amputations sur les quatre membres, savoir :
V L'amputation de l'avant-bras droit au tiers supérieur;
^ L'amputation des deux dernières phalanges des quatre derniers doigts de la main gauche ;
3^ et 4"* L'amputation des cinq orteils de chaque pied dans les articulations métatarso-phalangiennes.
Tous ces moignons sont dans le plus bel état. Ceux des pieds sont surtout remarquables par leur régularité. L'opéré marche avec la plus grande facilité et fait volontiers dix lieues dans un jour. Quoique mutilé, il gagne sa vie comme marbrier. 11 fixe les pièces de marbre avec le moignon de son bras droit et les travaille en maniant ses instruments avec les débris de sa main gauche.
Les renseignements fournis par l'opéré prouvent que ces amputations multiples, et presque simultanées ont été faites pour des gangrènes. La cause de ces gangrènes lui est inconnue : elles survinrent, dit-il, après qu'il eut travaillé quelque temps dans un marais.
L'accident est survenu dans le mois de décembre, ce qui rend très-probable l'hypothèse d'une gangrène par congélation.
AmptttatioiiB des mcaibrefl Bnpérlenrfl dans leur eoBilnnité.
lo AmpotatioBt det phalaagei.
La seconde et la troisième phalange peuvent très*bien être amputées dans leur continuité, quoique l'on soit dans l'habitude de les enlever de préférence par une désarticulation. — L'amputation peut être faite soit par la méthode ovalaire, soit par )a méthode à lambeaux. Mais nous pensons que le meilleur procédé serait l'opération mixte que nous allons décrire.
On incise circulairemcnt les téguments jusqu'à la phalange, puis onpntique sur les parties latérales deux petites incisions longitudinales qui permettent de disséquer deux lambeaux, Tun dorsal et l'autre palmaire dans une étendue de quelques lignes. On procède ensuite à la section de la phalange avec une petite scie très-fine. La scie de Thacher remplirait trè^-bien cette indication. Après la torsion ou la ligature des artérioles latérales, od réunit les petits lambeaux transversalement au moyen de la cuirasse. iProcédé de Ravaton.)
2" Amputation d'un métMwrpieB.
Après la désarticulation d'un doigt on peut trouver la léte du métacarpien qui supporte ce doigt atteinte d'une altération plus ou moins grave, et être obligé de l'amputer dans la continuité.
Dans le but d'obvier à la difformité résultant de la désarticulation du doigt, c'est-à-dire, dans le but de faire disparaître l'obstacle qui empêche le rapprochement des métacarpiens voisins, on a proposé, comme méthode générale dans la désarticulation des doigts, d'enlever la tête du métacarpien, et par conséquent d'amputer celui-ci dans la continuité.
Deux procédés ont été proposés pour pratiquer cette opération, le procédé à lambeaux et le procédé ovalaire.
Pf*océdé à lambeaux. — C'est le plus facilement applicable. Il consiste à plonger perpendiculairement le bistouri tenu en plume à écrire, de la face dorsale à la face palmaire de la main en rasant le métacarpien, dans le point de réunion de son quart antérieur avec ses trois quarts postériurs. puis on fait sortir l'instrument, rasant toujours l'os, au milieu de la polmure intcrdigitale. On reporte alors le bistouri du côté opposé sans piq»<*f de nouveau les téguments et l'on isole ainsi en grande partie la tête du côté de l'extrémité digitale du métacarpien.
Procédé ovalaire, — Ce procédé s'exécute d'après les principes que nous avons posés pour la méthode ovalaire en général ; seulement on fait remonter l'incision jusqu'au niveau du point où le tiers postérieur se réiinii avec les deux tiers antérieurs du métacarpien. Ce procédé, quoique d'une exécution assez longue, est préférable en ce sens qu'il laisse paifaitement intacte toute la pnume de la main.
Il ne s'agit plus que d'opérer la section du métacarpien, qui se pratique soit avec la scie à chaîne, soit avec la pince de Liston. On peut repi*ocber î la scie à chaîne de déterminer quelquefois de petites fractures longitudinales, à la pince de Liston de produire toujours un peu d'attrition et d^' broiement des os, surtout chez les vieillards.
Procédé pour l' amputation par résection. — Une incision est faite suris face dorsale du métacarpien. Les muscles sont soigneusement séparés de l'os sur les deux faces interne et externe de celui-ci, et cela tout près de b
tôte du métacarpien. La scie à chaîne est passée au dessousde Tos au moyen de l'aignille courbe ; la section a lieu et il ne reste plus qu'à effectuer la séparation des parties molles en donnant à la plaie une forme ovalaire ou circulaire suivant l'exigence du cas particulier.
30 Ampotatloo de ravaot-braf.
Le malade étant assis ou couché, les aides disposés comme nous l'avons indiqué dans le chapitre des généralités, le chirurgien placé à la partie interne du membre, s'arme d'un couteau à deux tranchants et de longueur moyenne. La lame de l'instrument doit être d'autant plus étroite qu'on est Torcé d'amputer plus haut, l'espace inter-osseux diminuant de la partie inférieure vers la partie supérieure.
Le bras du malade étant placé horizontalement dans une attitude intermédiaire à la pronation et à la supination, l'opérateur fait à la peau une section circulaire jusqu'à l'aponévrose dans un point aussi déclive que possible, pour laisser au moignon une longueur suffisante. Puis il dissèque la I)eau sur l'aponévrose dans une étendue égale à la moitié du plus grand diamètre du membre, en respectant le tissu cellulaire et les veines souscutanées.
L'aide qui tient le membre facilite singulièrement cette dissection, en plaçant le bras tantôt en pronation, tantôt en supination, selon le point <|ue Ton dissèque.
La manchette étant relevée également sur tous les points, le chirurgien fait la section des muscles^ soit circulairemcnt, soit par transfixion. Ce dernier mode nous paraît préférable. On fait ensuite le huit de chiffre, en circonscrivant bien exactement les os.
Pendant ce temps de l'opération, le membre doit être placé dans l'attitude qu'exige la section des os, afin qu'on ne sectionne pas le périoste sur des points qui ne se correspondraient plus quand le bras aurait changé d'attitude.
La compresse à trois chefs une fois appliquée, il est convenable de prendre un bistouri pour compléter la section du périoste dans les points où le couteau n'aurait pu l'atteindre.
Puis, saisissant la scie, l'opérateur applique l'ongle du pouce sur le point où le périoste est divisé. II commence la section par le cubitus, et quand le chemin de la scie est tracé, il abaisse l'instrument sur le radius qu'il sectionne sans sortir de la voie faite dans le cubitus par lequel on termine la section.
Le cubitus étant très-mince près de son extrémité inférieure, on pourrait, si Ton n'attaquait pas d'assez bonne heure le radius, sectionner prématurément le cubitus, et éprouver ensuite une certaine difficulté pour diviser le radius dont l'extrémité supérieure ti'offre pas une solidité suffisante dans son articulation.
Il faut aussi, pour maioteuir les deux os à leur distance nomule, iroir soin, pendant la section du radius, de porter les quatre doigts de \t main gauche à la face postérieure de l'espace inler-osseux et le pooo' à la face palmaire, aussitôt que celui-ci a cessé d'être utile poor guidei la scie.
Ou lie ensuite le radiale, la cubitale et l'inter-osseuse, on tord quelques anérioles, et l'on réunit suivant une ligne transversale les deux lèvres de la manchette, lesquelles sont recouvertes d'une cuirasse d'après le aiodiusité pour le pansement par occlusion.
Fig. Sî.
Cette Ûgure représente le moment où l'opérateur, après avoir taillé les lambeMi m ^
avoir Tait relever, applique le premier Irait de laiclesurle rubllus. L'aTaol-btU'*"''
demi-pronatlon el tout est àlspott pour la poilUou dans laquelle l'opérataiir ocnii« '■
parIJe iDteme du membre.
Pr««Mé à ImmbMtBx L'avant-bras étant porté dans la pronalioa. K
taille d'abord le lambeau postérieur qui ne contient pas les vai$>e»'^ et qui est toujours trop étroit relativement au lambeau antérieur quand <*> commence par t&iller celui-ci. — Il est trùs-important, au moment où li"! va tailler le second lambeau, de refouler fortement en haut les conmin*'*' de la plaie. C'est de cette manière qu'on évite la saillie que chaque es &■ l'avant-bras tend à former sur chaque partie latérale au point de jonction des lambeaux.
Quand le premier lambeau a été taillé et refoulé à sa base, l'anEt-b»*
est placé en supination et on taiUe le lambeau antérieur en ramassant soub le couteau toutes les chairs de la partie antérieure de Tavant-bras.
4o Ampatatîoa da brat.
- L'amputation du bras se fait à toutes les hauteurs depuis un point situé à trois travers de doigt au-dessus de l'articulation du coude jusqu'au niveau de rinsertion du grand pectoral et du grand dorsal. Au-dessus de cette dernière limite, Larrey préférait la désarticulation de l'épaule, mais la majorité des praticiens accorde encore la préférence à l'amputation dans la continuité, auquel cas l'humérus doit être coupé à une certaine profondeur, afin d'avoir un cône charnu assez creux pour éviter la saillie de l'os, saillie résultant de la rétraction énergique des muscles grand pectoral et grand dorsal.
Le malade étant assis ou couché, le bras écarté du tronc et tenu horizontalement, le chirurgien se place au côté externe du membre. La compression de l'artère étant faite, il saisit le bras avec la main gauche mise en pronation et fixe la peau au niveau du point où doit être faite l'incision.
La main droite étant armée d'un couteau à un seul tranchant, l'opérateur fait à la peau une incision circulaire jusqu'à l'aponévrose. L'aide placé à la partie supérieure du membre, ou l'opérateur lui-même, de la main restée libre, fait remonter la peau qui glisse sur l'aponévrose à la faveur du fascia pellucida.
Il n'est pas besoin ici de faire de manchette ; seulement il faut, au niveau de la peau remontée, couper les brides celluleuses denses qui pourraient encore la retenir, brides situées principalement sur les points correspondants aux interstices aponévrotiques interne et externe qui séparent la couche musculaire antérieure du bras de la couche postérieure.
La peau étant ainsi remontée d'environ 3 à 4 centimètres, on fait circulairement la section des chairs au niveau de la lèvre supérieure de l'incision et jusque sur l'os.
Pour que cette section se fasse d'une manière franche et rapide, il ne faut pas oublier que l'humérus étant prismatique et triangulaire offre trois faces séparées par trois bords anguleux. Tout en ayant soin de bien cerner les chairs, on commence la section par la face antérieure et interne de l'humérus sur laquelle on fait agir deux fois le couteau dans toute sa longueur, puis remoûtant l'instrument sur l'angle interne, on cerne les chairs de la face postérieure, lesquelles sont coupées sur cette même face par deux nouveaux coups de couteau, et enfin on remonte le couteau sur ï*angle externe et postérieur pour terminer en agissant de la même manière sur la face externe': *
Le modus faciendi que nous venons d'indiquer n'expose jamais à couper incomplètement ou à laisser échapper le nerf cubital, ni le radial, cir-
constance toujours fâcheuse en ce qu'elle donne lieu à beaucoup de doo* leur et peut occasionner par la suite des accidents tétaniques.
Après la section, on retire les chairs du côté de la racine du membre; la couche musculaire superficielle remonte facilement ; mais la couche profonde reste adhérente à Tos et forme un cône à base renversée. Cest sar ces muscles profonds qu'il faut inciser circulairement dans une hauteur de 3 centimètres et d'après les règles que nous venons d'indiquer.
On coupe ensuite le périoste, puis, la compresse à deux chefs une fois appliquée, on fait agir la scie perpendiculairement à Taxe de l'os. Au moment où fiait la section, on prend bien garde de ne pas produire un édat. et pour éviter cet accident on se conforme aux préceptes indiqués dans les généralités.
Il ne reste plus qu'à lier les artères et à réunir avec les bandelettes agglutinatives. J'opère cette réunion obliquement d'avant en arrière et de dehors en dedans pour éviter le double inconvénient de la déclivité ei de la pression exercée par le poids du membre.
Amputation des membres Infériewm dans Im coiitlnwtté.
1® Ampatetion d'an métetavmn.
Cette amputation se fait comme l'amputation d'un métacarpien. Toutefois il y a plus d'avantages à employer ici la méthode ovalaire afin de ne point intéresser la planfe du pied; car la transfixion donnerait une cicatrice qui pourrait gêner la marche.
Contrairement à ce qui a lieu pour la main, c'est au niveau de la réunion du tiers antérieur avec les deux tiers postérieurs du métatarsien que se trouve le point le plus mince de cet os. C'est dans ce point qu'on applique la scie à chaîne. Quant à la pince de Liston, elle n'est applicable que chez les jeunes sujets ou les adultes. Elle ne Test pas chez les vieillards.
9* Amputation da !•' et da 5« métatarnent.
A. L'amputation du i*' métatarsien peut être faite àdifiërentes hauteurs, soit par la méthode à lambeaux, soit par la méthode ovalaire. Cette dernière nous paraît préférable.
Cette opération est souvent nécessitée chez les sujets scrofuleux par une affection de l'articulation métalarso-phalangienne avec altération de l'extrémité digitale du premier métatarsien.
Comme la section perpendiculaire à la longueur de l'os laisse dans ce point une cavité difficile a remplir par des tissus mous et de plus donne lieu à la formation sur le bord interne du pied d'un angle saillant qui blesse les téguments pendant la marche quand ceux-ci sont serrés par
la chaussure, Ricberand avait proposé de couper l'os en bec de flûte de dedans en dehors et d'arrière en avant.
Pour employer cette modification dont Tutilité est réelle, il faut avoir recours au procédé ovalaire comme pour la désarticulation du premier métacarpien ; seulement l'on ne fait remonter l'incision que jusqu'au point oU Ton doit commencer la section de l'os. Quand l'os est isolé de toutes parts, on incise obliquement le périoste et l'on passe la scie à chaine sous le premier métatarsien.
B. L'amputation du 5' métatarsien peut être faite très-avantageusement par le procédé à lambeaux. La modification indiquée par Ricberand est inutile ici, l'os ayant beaucoup moins de volume que le premier métatarsien et sa section perpendiculaire n'offrant pas les mêmes inconvénients.
Nous préférons la méthode à lambeaux parce qu'elle est plus rapide et que le lambeau peut avoir toute la longueur et l'épaisseur convenables pour recouvrir la surface traumatique.
Dans l'une et l'autre de ces deux amputations, nous avons employé avec avantage le modus faciendi que nous appelons amputation par résection. On taille un lambeau à convexité inférieure, soit sur le bord interne, soit sur le bord externe du pied suivant l'os sur lequel on veut agir ; on contourne l'os avec la scie à chaîne, on le sectionne sur le point voulu, et on laisse retomber le lambeau qui se juxtaposé très-exactement.
3« Ampuiatâon de la Jambe.
Des principes que nous avons posés dans nos généralités sur les amputations, il ressort qu'il faut amputer la jambe le plus bas possible, mais comme on peut se trouver dans la nécessité d'amputer au lieu d'élection, nous décrirons l'opération, 1* au dessus des malléoles, ^ au lieu d'élection.
1^ Ampntation eiia-malléolalre. — Le malade étant couché, la jambe maintenue horizontalement et la compression artérielle étant faite, le chirurgien se place à la partie interne du membre, la main armée d'un couteau inter-osseux d'autant plus étroit qu'il doit amputer plus inférieurement, il fait une incision circulaire de la peau au dessus des malléoles.
En faisant cette incision il faut être très-attentif au moment où l'instrument passe sur le tendon d'Achille, lequel n'étant séparé de la peau que par une couche très-mince de tissu cellulaire peut être divisé de prime abord et avec la plus grande facilité. Pour peu que l'on n'y prenne pas garde et que Ton presse un peu trop sur l'instrument, la section du tendon (l'Achille est complète et la dissection de la manchette devient plus laborieuse.
On dissèque ensuite la peau dans une étendue de 5 centimètres pour Taire la manchette.
Quand celle-ci est relevée bien également sur tous les points, on sec-
donne les chairs circulairement. Le procédé par transfixion, que notntf^ns recommandé pour la section des chairs à Tayanl-bras, ne présente pas b même utilité pour la jambe. Toutefois, j'ai trouvé souvent dé Tavantage à diviser les tendons antérieurs par transfixion et les tendons postérlears à plein tranchant.
Il faut alors faire le huit de chiffre, couper bien exactement le périoste et appliquer la compresse à trois chefe. On fait ensuite agir la acte d'abord sur le tibia, puis sur le péroné que Ton coupe en totalité pour terminer par le tibia.
L'opération donne pour résultat une surface traumatique peu étendue que l'on recouvre aisément avec la manchette qui est maintenue au mojea de la cuirasse emplastique du pansement par occlusion.
Lenoir a modifié la méthode circulaire de la manière suivante : le chirurgien pratique une section circulaire de la peau au-dessus des mallécdi'S. puis sur cette incision il en fait tomber une autre qui est verticale et dooi la longueur proportionnée au volume du membre est généralement de 4 à 5 centimètres.
Les deux bords de cette incision ayant été disséqués et relevés de bas en haut dans toute la partie antérieure de la jambe, tandis que la partie fK^»térieure de la peau reste adhérente aux tissus sous-jacents, le cbirurgis coupe les muscles dans une direction oblique qui est indiquée par la (omt ovalaire de la manchette relevée seulement en avant.
2^ Amputation an lien d'élection.
A l'époque oQ l'on n'employait pour support artificiel des membres qw l'appareil désigné sous le nom de jambe de bois, l'amputation sus-mail^^" laire devenait une cause de gêne et de douleur, à tel point que quelqni^ uns d'entre eux ont pu réclamer l'amputation au lieu d'élection poane soustraire aux inconvénients qu'entraînait l'excès de longueur du nx^ignon. En effet la jambe devant être fléchie, celui-ci présentait en arric't? un prolongement fort incommode.
Doit-on aujourd'hui accepter de faire l'amputation de la jambe au Ik'^i d'élection à un malade qui a déjà subi l'amputation à la partie inférieure et qui de lui-même sollicite l'opération ?
C'est à mes yeux une opération de complaisance et elle est très-grave. Un appareil qui ne coûte pas plus de 50 francs peut mettre le maWe^ même de se passer de la nouvelle opération. Il ne faut pas jouer la vie d'un homme pour de pareils motifs, même quand il vous le demande. Je n'absous à cet égard le chirurgien ni dans l'ancien régime avec la simple jambe à pilon, ni surtout à l'époque actuelle.
L'opération n'est donc indiquée au lieu d'élection que dans le cas ^ù elle est rendue impraticable par quelque altération grave à la partie id'rieure de la jambe.
Dans toutes les occasions où s'est produite à la Société de chirurgie /^
TITttE 1. - AMPUTATIONS EN PARTICULIER. ilS
question de ia valeur comparée de l'amputation suB-mallëolaire et de l'amputation au lieu dit d'élection, et que j'appelle, moi, lieuifexclttiim,'ie
Fiff. a. — Amputation de 11 Jambe au lieu d'ékclion. La Ognre représente l'ampulatioii de la Janibe au lieu d'élection par la méthode clrcnltlre. L.ea tégument» et lea ctialrt ont élé seclionnésjuaqu'i l'os. La Mie, déjj) engagée ilaiu le Itbia, attaque le péroné.
me suis constamment élevé contre la doctrine en vertu de laquelle on ampute la jambe dans son tiers supérieur, alors que les exigences nées du Tait de la maladie permettraient de n'amputer qu'au dessus des malléoles ou au milieu de la jambe. L'amputation de la jambe peut être faite à tonio hauteur, et je résumerai le sens de tout ce que j'ai dit à ce sujet dans l'é- Doocé de quelques lignes textuellement extraites des Hullclins de la Société de chinirgie (séauce du 17 septembre 1856) : • Pour moi, la première question est de conserver la vie du malade, et c'est pour cela que|je déclare contraire aux principes de la chirurgie conservatrice de la vie des hommes, de pratiquer l'&mputation au Heu d'élection, quand on peut amputer au dessus des malléoles. *
Pour faire l'amputation au lieu d'éleclion, le chirurgien se place à la partie interne du membre et, armé d'un couteau inlerosseux très-étroit, fuit la section de la peau à sept travers de doigt au-dessous de la tubéro- 8ilé antérieure du tibia. — Il dissèque la manchette dans une hauteur de trois travers de doigt , sectionne circulai rcment les chairs et fait ensuite le huit de chilTre.
474 PAKT. H. — OPÉRATIONS SUR LbS TISSUS.
Avant de sectionner les os il faut avec le bistouri faire une section (Clique du périoste sur les deux côtés de Tangle antérieur du tibia, section qiu vienne tomber sur la section circulaire du périoste. Il faut que ces deux coupes obliques soient conduites à une distance égale de la crête du tibia sur les deux faces interne et externe de cet os.
La compresse rétracteur étant ensuite appliquée, on commence par faire une section oblique de Tangle antérieur du tibia jusqu'à ce qu'on ait dépassé le plan de la section perpendiculaire que Ton va exécuter; on retire alors la scie et on coupe les os perpendiculairement comme dans Tampotation sus-malléolairc.
La section oblique est destinée à abattre l'angle aigu que formerait la crête du tibia après la section perpendiculaire des os, angle qui, pressant sur la manchette la frapperait de gangrène et la perforerait inévitablement.
Quand on opère sur la jambe gauche, il arrive qu'au moment où l'on veut appliquer la scie pour abattre l'angle antérieur, on ne peut pas placer l'ongle du pouce sur le lieu où va porter la scie. Le moyen d'éluder cette difficulté, c'est de porter la main gauche fortement en dehors et de placer le pouce sur la face externe du tibia au lieu de l'appliquer à la partie antérieure de l'os, ce qui ne permettrait pas d'incliner la scie autant que cela est nécessaire.
Larrey avait proposé d'enlever la portion supérieure restante du péroné, en raison de l'obstacle qu'elle apporte à la cicatrisation. Nous rejetons cette pratique par plusieurs motifs. D'abord on augmente de beaucoup la sur* face traumatique en désarticulant la tête du péroné, et par suite on ajoute aux chances d'accidents consécutifs ; en second lieu on s'expose à un danger beaucoup plus grave, celui de l'inflammation possible de la synoviale articulaire du genou, laquelle communique souvent avec celle de TarticuIatioD péronéo-libiale supérieure.
L'amputation faite, il ne reste plus qu'à lier les vaisseaux et à rapprocher les bords de la manchette au moyen de bandelettes agglutinatives. dans une direction oblique d'avant en arrière et de dehors en dedans.
Dupuytren avait abandonné l'amputation à lambeaux pour la jambe, en raison des collections pumlentes qu'il avait vues souvent se former dans le cul- de-sac du lambeau postérieur.
Comment détermine-t-on le lieu d'élection ? en plaçant l'index de l'une des mains sur la tubérosité antérieure du tibia, immédiatement ait dessoos les quatre doigts de l'autre main à plat, puis le dos des trois doigts de la première main, puis enfin l'ongle du pouce de l'autre main sur la peau.
Méthode à lambeaux, — Ce qui m'a fait rejeter la méthode à lambeaux, appliquée à l'amputation de la jambe à sa partie supérieure, ce sont les motifs suivants :
i** L'épaisseur extrêmement inégale des tissus qui enveloppent en avant, en arrière et sur les côtés le squelette de la jambe.
Il résulte de cette diapositioD que I'ob est obligé, ei l'on taille plusieurs lambeaux, d'opposer à un lambeau excessivement charnu un lambeau ou des portions de lambeau constituées par la seule épaisseur d'une peau trèsmince et qui se sphacèle racilemeat. Si, pour éviter cette disproportion choquante entre les parties que l'on veut juxtaposer, on a recours à un seul lambeau, celui-ci présente le triple inconvénient, 1° d'offrir une lonfjueur exagérée, 3° de néoessiter pour sa juxtaposition une coudurc trèsprononcée et qui doit être maintenue forcément soit par des points de suture, soit pardes pièces d'appareil, toutes conditions que je; regarde comme râcheuBcs, 3' de ne se prêter qu'à un affrontement trc's-inexact des lèvres de la solution de contiauité, ce qui fait perdre toute chance de réunion primitive ;
2* L'irrégularité dans la configuration du moignon qui on certains points présente une véritable exubérance de parties molles, tandis qu'il est réduit sur d'autres points à la seule épaisseur de la peau ;
3* L'étendue nécessairement plan grande du traumatisme dans l'amputation à lambeaux comparée à l'amputaUon circulaire ; .
Fig. il. — Amputation sus-mstléulalre btm lauobrau postérieur.
Cette planrhe représente le moment où l'opéraieur, oprês avoir taillé le lambeau poglérlcur, pratique la section deml-clrcuUlre dealégumenta à la partie antérlenic un peu au tlcasoua du puint où remonte le décollement du lamlieau.
4* Le grave inconvénient que j'ai signalé de la coupe Irùs-oblique et de la perforation lalérole des artères dans la section dt'S lambeaux, inconvé-
nient qui se produit dans l'amputation de la jambe h un plus haut degré que dans aucune autre amputation à cause de la disposition partictiHire du système artériel à la jambe.
Du reste, les procédés qui ont été imaginés pour l'amputation de la jambe par la méthode à lambeaux sont les suivants :
Procédé à lambeau postérieur (Verduin) ;
Procédé à lambeau externe (Vermale, Roux) ;
Procédé à deux lambeaux (Ravaton, Ledran, Dupuytren).
— En examinant avec attention le moignon chez les sujets amputés de la jambe j'ai constaté un changement respectif dans la position du péroné 6( du tibia, changement tel que le péroné subissant à sa partie supérieure une sorte de subluxation se porte en arrière du tibia de manière à croibcT la direction de ce dernier os.
— Chez le sujet de l'observation suivante, j'ai dérogé, eu égard a ïépoque à laquelle il convient de pratiquer Tamputation, aux principes *]\h' je professe depuis longtemps et qui ont été ex(>osés plus haut ; mais vmk i quelles sont les indications pressantes qui m'ont déterminé à changer m^ ligne de conduite dans le cas particulier :
i* Douleurs atroces avec inuninence de délire nerveux;
S® Existence d'une hémorrhagie intense qui ne comportait aucune ligature ni à distance ni sur les endroits blessés, puisqu'il était impossible île savoir de quelles artères elle provenait.
Le chirurgien eût donc fait supporter au blessé deux opérations u^*!»graves, alora qu'une seule pouvait suffire.
Dans le cas où il y a pour tout le monde indication d'une amputatii u immédiate, j'échappe d'habitude à l'urgence de l'indication^ et je réunit' l'amputation. Mais en fait de thérapeutique, s'il est des principes généraux, il n'y en a pas d'absolus.
Obs. Amputation immédiate de jambe pour un traumatisme grave, — Mouvc d'infection purulente. — Guérison, — Pacot (Louis-Joseph), 32 ans, homme dVquipe> demeurant à Paris, rue de Dunkerque, 66, est entré à. ThOpital Lariboisière le 23 août 1857.
Cet homme a eu la jambe broyée sur les raib du chemin de fer du Nord pai une roue de waggon.
11 existe une fracture comminutive avec large plaie donnant lieu à desdin leui*s atroces et à une imminence de délire nerveux. Une hémorrhagie abondante s'est déclarée, sans qu'on puisse déterminer avec certitude quelles soi.t les artères lésées. Le sang ruisselle à travers cinq à six plaies que Ton cof> state sur la jambe gauche.
Appelé près du malade le 23 août au soir, je me décide à pratiquer Tampi:talion immédiate.
L'amputation est faite à quatre travers de doigt au-dessous du genou. E'it^ est très-bien supportée. Pansement par occlusion.
Quatre jours après ropération, le malade éprouve quelques douleurs dans le moignon.
A dater de ce moment^ sauf quelques accidents fébriles se manifestant de loin en loin, les conditions du malade ont été toujours en s'améliorant.
!2S septembre. — Le malade va trè^bien; la plaie marche vers la cicatrisation. Seulement l'angle antérieur du tibia, qui n'avait pas été abattu^ a déterminé la perforation de la peau et la formation d'un petit séquestre qui n'est point encore détaché.
3 octobre. — Le séquestre est extrait avec facilité. On touche chaque jour le moignon avec la solution de nitrate d*argent. On prescrit au malade les préparations ferrugineases, le vin de quinquina, les viandes rôties.
3 novembre. — Le malade sort dans un état très-satisfaisant, après cicatrisation complète du moignon.
Il s'est passé chez ce malade, dans ^ le cours de la suppuration du moignon, un fait très-étrange et qui jusqu'à présent est resté pour nous sans explication plausible.
Un jour le malade est pris d'un fVisson qui dure deux heures avec claquement de dents et est suivi d'une sueur très-abondante.
Il nous est impossible de ne pas croire à l'invasion de l'infection purulente. Toutefois la teinte ictérique de la peau manquait. Nous prescrivons le sulfate de quinine (1 gramme) et l'alcoolature d'aconit (i à 5 granmnes).
Nous nous attendions à voir se vérifier d'un instant à l'autre le grave pronostic que nous avions porté. Il n'en fut rien; le frisson ne rovint pas et nous conservâmes notre malade.
I .Les renseignements que nous recueillîmes ultérieurement, nous apprirent que la femme du malade était venue le voir, à peine relevée de ses couches. Son émotion avait été si violente qu'elle était tombée sans connaissance. Le malade fut fortement impressionné par cette scène, et li; lendemain, à 6 heures du matin, il fut pris du frisson intense dont nous avons parlé.
£'e8t un cas bien évident d'accès fébrile par commotion morale, accès qui survenant dans le cours d'une suppuration consécutive à une amputation grave nous paraît être une des causes qui prédisposent le plus manifestement au développement de l'infection purulente.
Ce fait vient confirmer l'opinion des chirurgiens qui ont donné le conseil d'éviter aux amputes toute commotion morale vive en raison de la prédisposition qu'elle crée à l'égard de ce redoutable accident.
4o AmputetioB d* U ouitM.
L'amputation de la cuisse se fait à toutes les hauteurs de ce membre, depuis un point situé à quatre travers de doigt au-dessus des condyles, jusqu'au dessous des grands trochantcrs. Toutefois, arrivé à cette dernière
limite, on doit préférer la désarticulation, la sarface traamatique n'étant pas plus étendue et l'opération étant infiniment plus rapide.
Méthode elrcnlaf re« — Le malade étant couché et la cuisse placée horizontalement, le chirurgien se place au côté externe du membre. Paiâ. armé d'un long couteau à un seul tranchant, il incise circulairement les téguments jusqu'à Taponévrose. Un aide les rétracte pendant que ropénteur coupe les brides celluleuses en dedans et en dehors au niveau des aponévroses intermusculaires interne et externe, jusqu'à ce que la pean soit remontée à une hauteur de 5 centimètres.
On sectionne alors les chairs circulairement jusqu'au fémur. L'aide placé à la partie supérieure du membre applique les deux mains sur la surface saignante de la couche superficielle des muscles et la retire en ham. Il se forme alors un cône saillant constitué par l'os et les muscles de la couche profonde, on les incise circulairement dans une hauteur de 3 centimètres en suivant les mêmes précautions que pour la couche superfidetle, c'est-à-dire, en cernant Tos, de manière à tout diviser jusqu'à lui.
On applique la compresse rétracteur à deux chefs et l'on coupe le périoste exactement avec le bistouri, surtout au niveau et sur les côtés de la ligne âpre. Saisissant alors la scie^ on la fait agir perpendiculairement, en prenant les précautions indiquées pour éviter l'éclat de l'os au moment oii l'on en achève la section. (Voyez Amputations dans la continuité en général.)
Les vaisseaux liés, on réunit la plaie dans une direction oblique cT avant en arrière et de dehoi^s en dedans, c'est-à-dire, dans la direction du plus grand diamètre de l'épaisseur du membre.
Il est utile de faire remarquer que, quand on est arrivé à la section de l'os, il ne faut pas achever cette section avant d'avoir divisé la ligne âpre, cette crête n'ayant pas une épaisseur suffisante pour offrir à la scie un point d'appui résistant. L'oubli de cette précaution conduirait à ne terminer la section qu'avec secousse. II faut toujours éviter de finir la section sur une crête, et pour cela il faut couper l'os parallèlement à une de ses faces.
Méthode à lambeaux. — Elle comporte deux procédés, l'un à deux lambeaux, l'autre à un seul lambeau.
Le procédé à deux lambeaux comprend deux variétés. Dans l'une de ces variétés les lambeaux sont pris l'un en avant, l'autre en arrière, dans l'autre ils sont taillés sur les côtés.
Procédé à deux lambeaux^ l'un antérieur^ l'autre postérieur. — Ce procédé, qui est dû à Hennen, consiste à pratiquer sur le côté externe du membre, au niveau du point oii le fémur doit être scié, une incision de 4 à 5 centimètres. Un grand couteau à un seul tranchant introduit à plat dans cette incision est porté entre l'os et les muscles qui le recouvrent en avant. Il va sortir au côté interne de la cuisse, sur un point diamétralement opposé à la plaie d'entrée, puis glissant de haut en bas en avant du fémur, taille un
lambeau long de quatre à cinq travers de doigt, qu'on fait saisir et relever par un aide.
Le lambeau postérieur est taillé de la même manière par Tinstrument qu'on fait glisser d'abord entre l'os ei les chairs de la face postérieure, puis que l'on dirige obliquement des parties profondes vers la peau, en ayant soin de donner aux deux lambeaux une dimension à peu près égale.
Procédé à deux lambeaux^ l'un interne^ l'autre externe, — C'est le procédé de Vermale. Le couteau péniire par la face antérieure de la cuisse, rase le côté externe de l'os et va ressortir en arrière sur un point diamétralement opposé à celui de l'entrée, taille ensuite de haut en bas et de dedans en dehors le lambeau externe. Puis, l'instrument est reporté dans l'angle antérieur de la plaie, repousse les chairs du côté de l'axe du corps, glisse sur la face interne du fémur, et, arrivé derrière cet os, taille un second lambeau de même forme et de mêmes dimensions que le premier.
Procédé à un seul lambeau. — Il consiste à tailler sur un des côtés du membre un lambeau par transfixion, lambeau que l'on fait relever par un aide, en même temps que Ton coupe au niveau de sa base toutes les chairs du côté opposé.
Procédé particulier pour l'amputation à lambeaux, — Dans certains cas où il importait, vu l'état de faiblesse des malades, de pratiquer l'opération en n'exposant qu'à des pertes de sang tout à fait minimes, j'ai opéré de la manière suivante :
Après avoir taillé le lambeau antérieur externe (c'est celui que je préfère comme étant beaucoup plus avantageux dans ses résultats que le lambeau purement antérieur d'Hennen ou purement latéral de Vermale), jo passe la scie à chaîne autour de l'os mis à découvert dans une moitié de sa circonférence, et ce n'est qu'après avoir sectionné le fémur que je taille le second lambeau.
— Désirant donner une idée de ma pratique eu égnrd aux grandes amputations , je placerai sous les yeux du lecteur divers cas d'amputation de cuisse qui m'ont paru dignes d'intérêt, soit à cause des résultats du pansement par occlusion, soit par suite de quelques circontancos étiologiques et cliniques qui ne se rencontrent qu'exceptionnellement.
Les deux observations suivantes nous fourniront deux exemples d'amputation de la cuisse pour tumeur myéloplaxique.
La production pathologique avait pour siège dans le premier cas l'extrémité supérieure du tibia, dans le second l'extrémité inférieure du fémur. A cela près on peut considérer les deux cas comme ayant entre eux de très-grandes analogies au point de vue de l'âge des sujets, de la marche de la maladie, des caractères physiques et de la constitution intime du tissu morbide.
Ces deux tumeurs censtituenl une variété importante de tumeurs myëloides. Elles diffèrent de ces dernières par les apparences extérieures
du Usau qui les compose et surtout par leur coloration blaochâlre ou légèrt-
ment jaunâtre qui ^rappelle plus ou moins celle du tissu dit encépbalwk.
Fig. 6S. — AmpuUiloD de la cuiiie par le procédé A Jumbeau.
Cette Ogure repréeente le procédé d'à m put al ion dini lequel, aprèi avoir taillé db da lambeaux, on procède h la lectton de l'os. SI cette Ogure donae ildre da procéda. tH' ne le reproduit pai Ddtlement, attendu que c'eal le lambeau eiteriH non vaieulalre qu ' la cuiiae aurait dil être taiUé le premier, tandis que, par uae erreur du detaioateut. I) aecUoD est Indiquée comme avant porté d'abord sur le lambeau interne qui devait êirr iBllIé le dernier.
coloration qui s'éloigne beaucoup de la teinte rouge-bnin, ordiuairemeDl si caraclérisliquc, des tumeurs à myéloplaxes; cette différence, si frappante à l'œil nu, entre des tumeurs essentiellement constituées les unes et les autres par l'hypergénèse des plaques à noyaux multiples, s'expliqiK' par la présence de l'élément graisseux accidentellement associé, et ea proportion considérable, à l'élément myéloplaxique.
Obs. Ampulation de la ruine par la tnélhode eimtlaire pour une tumeur myi!v ptaxique puUatite de la tête du tibia gavche. ^ Giiérison. — Geneviève KlenaD
(veuve Dufay), autrefois institutrice, 29 ans, entre à Tbôpital Lariboisière le 24 février i859.
Commémoratifs, — Au mois d*aoûti857, cette jeune femme, bien constituée et babituellement bien portante, fit un faux pas et éprouva dans le pied gauche une douleur qu'on peut attribuer à une entorse. Elle essaya de calmer la douleur en exécutant sur ce pied une sorte de massage ; pendant le mouvement de torsion imprimé à la jambe par cette manœuvre, elle ressentit subitement dans le genou correspondant une douleur vive qui ne dura guère plus de cinq minutes ; mais il resta un peu de gène dans ce genou jusqu*au mois de décembre. A cette simple gône succédèrent alors de véritables douleurs sourdes, mais continuelles pendant la marche et cessant totalement par le repos du membre.
Le 25 décembre, on lui fit appliquer 25 sangsues; la douleur, loin de diminuer, parut augmenter et commença même à persister pendant le repos au lit.
Quelques jours après, vésicatoire qui amène du soulagement; cela lui per^ met de sortir et de marcher un peu dans la journée du 31 décembre. Dès lors simple gène pendant la marche jusqu'au mois de février, époque à laquelle elle tomba dans un escalier sur la tête du tibia : douleur très-vive au point de perdre connaissance pendant quelques minutes ; gonflement presque subit, qui persiste près de six semaines, en diminuant peu à peu, ainsi que les douleurs, pour laisser à sa place une tumeur circonscrite appliquée en dedans de la tête du tibia, tumeur grosse comme la moitié d*un œuf de poule, élastique et sans altération de la peau. A partir de ce moment, la marche reste encore gênée, difficile; quelques douleurs reparaissent de loin en loin, dans ce genou, à l'occasion de fatigues.
En juin 1858, chute sur la fesse ; ictère; repos au lit pendant un mois, durant lequel le genou n'est aucunement douloureux. Pendant les trois mois qui suivirent, la malade, qui est très-intelligente, remarqua que la tumeur était le siège de battements très-évidents même à la simple vue. On essaya sans succès l'iodure de potassium à l'intérieur et en ponmiade, l'huile de foie de morue, etc.
En septembre 1858, le massage fait diminuer beaucoup les douleurs et un peu la tumeur, dit*elle ; à la fin du mois, une nouvelle saillie grosse comme une petite noix apparat! sur la partie externe et un peu antérieure de la tête du tibia, laquelle se trouva convertie dès lors presque tout entière en une tumeur de médiocre volume, mais molle et dépressible, et qui a continué à se développer lentement jusqu'à ce jour.
ÉtatactucL — Lors de l'entrée à l'hôpital, on constate que la tête du tibia est convertie en effet en une tumeur molle, presque indolente, dont le volume total ne dépasse guère celui du poing, et qui ne rend pas le genou correspondant beaucoup plus gros que celui du côté opposé; la main appliquée sur la tumeur n'y perçoit aucun battement. L'articulation est saine; on peut lui imprimer les mouvements dont elle est susceptible à i'état normal. Les deux bosselures interne et externe qui représentent les points les plus ramollis de la tumeur sont fluctuantes.
Le 9 mars, M. Chassaigtiac, après avoir pratiqué avec le bistouri, sur les deux points fluctuants, deux ponctions exploratrices qui donnèrent issus à
uh jet de sang d'apparence artérielle, procéda immédiatement à l'ampiitatk»
de la cuisse, au tiers inférieur^ par la méthode circulaire. Examen de la pièce, — Toute la maladie est concentrée dans rextrémité
upërieure du tibia^ qui est transformée en une coque ostéo-fibreuse, de
8 centimètres de hauteur sur 7 centimètres de largeur et de profondeur, et renfermant le tissu morbide. La moitié interne de cette coque, extrêmement amincie, n'est plus guère représentée que par le périoste, épaissi sous forme de membrane fibreuse et doublé encore de quelques lamelles calcaires; la moitié externe est représentée par une paroi osseuse d'une certaine résistance et articulée avec le péroné. Les cartilages d'encroûtement, qui représentent à la fois la surface articulaire du tibia et la paroi supérieure de la coque, sont parfaitement intacts, ainsi que les autres éléments de l'articulation du genou. Le tissu pathologique qui compose La masse de la tumeur est d'une consistance molle, presque pulpeuse, comparable à celle de la substance cérébrale et partout à peu près uniforme ; sa coloration générale est d'un blanc jaunâtre, comparable à celle du mastic de vitrier ; mais
ur ce fond pâle, existent çà et là des taches rougeâtres de 1 à 3 centimètres de diamètre, & contours mal limités, correspondant k de petites portions du tissa morbide, dans lesquelles il semble qu'il se soit opéré une infiltration sanguine. A l'aspect de ce tissu, M. Ghassaignac reconnut les caractères habituels d'une tumeur encéphaloide compliquée de petits foyers hémorrhagiques.
Examen microscopique, — Cb. Robin, qui a examiné cette tumeur avec beaucoup de soin, m'a donné sur elle la note suivante : « Les portions rouges du tissu morbide offraient la coloration du tissu mus-
ulairela plus frappante qu'on pût voir. Elles étaient composées de myélopla\es extrêmement nombreuses, ayant la plupart un diamètre de 8 à 10 centièmes de millimètre; on en trouvait cependant qui n'avaient que 3 â 4 centièmes, et d'autres plus grandes encore que celles signalées ci-dessus ; la plupart avaient des prolongements sur différents points de leur périphérie, ainsi qu'on l'observe fréquemment Les noyaux étaient asseï nombreux dans la plupart des plaques, à peine plus gros qu'à l'état normal ; beaucoup avaient un petit nucléole brillant. Ces éléments formaient à eux seuls environ les 7 ou 8 dixièmes de la masse du tissu. Le reste du tissu morbide était composé de vaisseaux en quantité peu considérable, parcourant une trame formée en parties à peu près égales de matière amorphe finement granuleuse, de corps fusiformes fibroplastiques, dont plusieurs étaient un peu renflés au niveau du noyau ou o^ fraient un prolongement sur le côté, qui donnait à cette partie élargie une forme assez nettement triangulaire. On trouvait encore, avec ces éléments, quelques noyaux embryo-plastiques, et des médullocelles de la variété cellule et de U variété noyau un peu plus grosses qu'à l'état sain.
« Les portions d*une teinte jaunâtre comparable à.celle du tubercule offraient la texture suivante^ que l'on peut considérer comme type de cette superfétation morbide qui n'est pas rare dans les grosses tumeurs de cette espèce : sur le bord des fragments du tissu placés sous le microscope, on voyait nettement les myéloplaxes plongées dans une trame que formaient les éléments que nous venons de signaler plus haut : dans cette trame toutefois les corps fusiformes étaient plus nombreux que dans la portion rouge ; on pouvait les isoler plus
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lacilement. La matière amorphe y était moins abondante et plus friable ; les ▼aisseaux y manquaient complètement vers la partie centrale, et existaient en petite quantité sur la périphérie de ces masses jaunfttres. La coloration jaune était due aux particularités suivantes : des granulations graisseuses jaunfttres, foncées, réfractant fortement la lumière, étaient uniformément distribuées dans tout ce tissu; les myéloplaxes en renfermaient un asses grand nombre, mais plusieurs d'entre elles en étaient dépourvues; les noyaux étaient devenus invisibles dans celles qui étaient remplies par ces granulations graisseuses; les myéloplaxes ainsi modifiées étaient devenues en même temps beaucoup moins transparentes que les myéloplaxes parsemées de granulations jaunfttres. Les corps fusiformes flbro-plastiques étaient également remplis par des granulations graisseuses analogues, accumulées surtout autour de leur noyau, ainsi que dans leors prolongements en pointe ; toutefois certains d'entre eux n'en renfermaient qu'autour du noyau; il n'y avait pas de corps fusilbrme qui ne possédftt quelqu'une de ces granulations; enfin, entre ces divers éléments, existaient de nombreuses granulations graisseuses semblables, mais la plupart plus grosses et plus irrégulières. L'ensemble de ces dispositions donnait au tissu, sous le microscope, une opacité que n'avaient pas les portions rouges du tissu morbide.
Suite de l'opération. — Aucun accident pendant les premiers jours qui suivirent l'opération.
18 mars. — L'extrémité de l'os fait saillie à la partie antérieure du moignon et soulève la peau qui est rouge et amincie dans ce point.
49 mars. — La peau est perforée et l'angle antérieur de la surface de section du fémur fait à l'extérieur une saillie de 2 centimètres.
Une quinzaine de jours après, la plaie étant cicatrisée, on procède à la résection de la partie anguleuse du fémur, qui avait perforé les téguments. La malade guérit rapidement ; elle se maria peu de temps après.
En mars 1860, sa santé était toujours très-bonne; elle avait acquis de l'embonpoint et un teint florissant ; il s'était écoulé un an depuis l'opération.
Obs. — Amputation de cuisse par la méthode circulaire pour une tumeur myéUh plaxique des condyles du fémur gauche {variété fibro-graisseuse). — Rousseau (Joseph), menuisier, 29 ans, célibataire, né à Lyon, entre à l'hôpital Lariboi* sière le 20 novembre 1 838.
Constitution grêle et délicate. Quelques antécédents de scrofule; cicatrices d'abcès fistuleux, ankylose du coude à la suite d'une tumeur blanche, à l'ftge de 7 ans. Sa mère est morte, dit-il, d'un cancer à l'estomac
Commémorait fs. — Il y a un an, il reçut un coup assez violent au côté interne du genou gauche ; mais la douleur se calma rapidement, et il resta qoatre mois sans rien ressentir. Vers le mois de février 4858, des douleun sourdes se manifestèrent spontanément dans ce genou pendant la marche, et en même temps commençait à apparaître un certain degré de tuméfaction en dedans du condyle interne du fémur gauche. Le gonflement continua de s'accroître, et le malade en arriva bientôt à ne pouvoir plus s'^puyer sur son membre, et à ne plus marcher qu'à l'aide de béquilles.
En août 1858, il entre à l'hôpital de la Charité, dans le service deM. Velpeau. A cette époque, il ressentait quelquefois des battements profonds dans la tu-
meur; mais M. Velpeau ne put les constater d*one manière positive ; on fit une ponction exploratrice qui ne donna que du sang. On proposa au malade l'aifiputation; il s'y refusa et quitta l'hôpital.
L'état de cet homme empira de plus en plus; les douleurs augmentèrent, li tumeur continua à grossir ; et lorsque après trois mois de temporisation il sê présentai Lariboîsière, réclamant à tout prix l'amputation, il ne pouvait plos marcher du tout, sa situation était presque désespérée, il était arrivé à un degré de pâleur et d'amaigrissement excessif, à un état de cachexie, de dépérissement extrême, comparable à celui de la phthisie la plus avancée.
Etat actuel. — Au genou gauche, au niveau de l'extrémité inférieure du fémur, tumeur volumineuse occupant tout le côté interne de ta région, faisant saillie en arrière dans le creux poplité, ainsi qu'en avant sous le tendon da triceps. Cette tumeur est indolente à la pression ; sa consistance est généralement ferme ; elle présente seulement quelques points fluctuants à sa superficie; la peau qui la recouvre est intacte. L'articulation est saine également, si ce n'est qu'il y a subluxation des deux os de la jambe qui sont repoussés en dehors, de sorte que le genou forme un angle ouvert en dedans. Un léger engorgement ganglionnaire, de la grosseur d'une noix, existe depuis deai mois dans la région inguinale correspondante. La marche est complètement impossible ; des douleurs spontanées très-pénibles privent le malade de sommeil.
Malgré l'état cachectique caractérisé par Tamaigrissement, la diarrhée, la perte des forces, il est impossible de découvrir les signes sensibles de la phlbisie pulmonaire.
22 novembre. — Amputation de la cuisse au dessus de la partie moyenne; pansement par occlusion.
Examen de la tumeur. — Cette tumeur a été présentée à la Société de chirurgie le 24 novembre et à la Société anatomique le 26. Elle s'est développée dans l'épaisseur de l'épipbyse inférieure du fémur, et surtout aux dépens dn condyle interne ; elle parait avoir débuté dans le tissu médullaire.
La tumeur, qui est grosse à peu près comme les deux poings réunis, est recouverte par les muscles qui lui font enveloppe. Tout le condyle interne est détruit dans une étendue de 5 centimètres ; le condyle extefne est réduit à. une coque osseuse très-mince et très-fragile. Les cartilages articulaires sont intacts; l'articulation est saine. Le fémur a été scié longitudinalemenl, et la tumeur incisée dans la même direction.
Le tissu propre de la tumeur offre une consistance charnue, une coloration d'un blanc terne faiblement jaunâtre, çà et là légèrement pointillé de rouge ; ce tissu n'est pas parfaitement homogène, mais grumeleux et constitué en quelque sorte par l'agglomération de petites masses ou granulations grossières, peu adhérentes entre elles, mais nullement ramollies. Ce tissu propre circonscrit un grand nombre de cavités ; celles-ci renfermaient de la sérosité sanguinolente qu'on a vue s'écouler pendant la section de la tumeur; elles sont surtout très-multipliéesà la partie supérieure, où leur disposition et leur aspect rougefttre leur donnent une certaine ressemblance avec la face interne des ventricules du cœur; on dirait presque une tumeur kystique.
L'examen microscopique de la pièce a été fait par M. Ch. Robin, qui Ta trouvée constituée par de nombreuses myéloplaxes, mélangées à des granulations
graisseuses abondantes et en certains points à une trame fibreuse ou fibroîde.
Suites de l'opération. — 23 novembre. Le pansement externe est enlevé, mais on laisse la cuirasse de diachylon. — Le malade a bien supporté l'opération; il prend des bouillons, des potages^ un peu de vin de Bordeaux.
29. — On renouvelle tout le pansement. Suppuration abondante ; état général peu satisfaisant ; pas d*appétit ; diarrhée assez fréquente.
6 décembre. — Deuxième pansement complet. La plaie commence à se fermer ; même état général ; pas d'appétit; palpitations que Ton combat par des pilules de Méglin.
44 décembre. ^ Troisième pansement. Le moignon est très-bien ; mais la diarrhée continue. Lavements laudanisés.
25. — Le malade n*a plus de diarrhée ; il reprend des forces. Appétit. — Le moignon, presque cicatrisé, n'offre plus qu'une petite plaie large comme une pièce de 5 francs et qui se ferme complètement au bout de quelques jours.
Pendant les mois de janvier et février, le petit engorgement ganglionnaire inguinal diminue ; la santé du malade se consolide de plus en plus ; il reprend de l'embonpoint et de la force.
A la fin de mars 1859, sa santé était véritablement florissante, et il n'attendait plus pour quitter l'hôpital et reprendre ses travaux, que l'adaptation d'un membre artificiel qu'on était en train de lui confectionner.
11 y a maintenant seize mots que ce jeune homme a été amputé ; il a repris ses travaux, et nous avons pu nous assurer ces jours-ci que sa santé est toujours dans le meilleur état.
Obs. — Fracture compliquée de la jambe. — Amputation de la cuisse 23 jours après l'accident, — Guérison. — Petit (Alphonse), 42 ans, serrurier, est entré à l'hôpital Saint-Antoine le 21 juillet 1851. Il venait d'être renversé par un omnibus.
La jambe gauche est atteinte d'une fracture compliquée produite par le passage de la roue. La plaie assez considérable est située au côté interne et au dessous de la partie moyenne de la jambe. Le doigt, introduit dans la plaie, sent une esquille ; mais on préfère ne pas risquer de tentatives pour l'arracher parce qu'elles pourraient être longues et douloureuses ; avec des ciseaux, on ébarbe quelques parties des muscles qui sont très-déchirées ; la plaie a 0 à 7 centimètres de longueur et 3 à 4 de largeur. A l'entrée du malade à l'hôpital, on lui met un cataplasme et le bandage de Scultet.
Le 22, pansement par occlusion, 40 sangsues à l'aine, 2 grammes d'alcoolature d'aconit. La réduction ne peut être faite ; les fragments chevauchent et sont très-irréguliers; le fragment inférieur très-mobile (ce qui annonce l'intensité de la violence) est placé en avant et un peu en dehors ; le fragment supérieur en dedans et en arrière. Le tibia est dénudé dans une étendue considérable. — Le 23, le malade a dormi; peu de fièvre, appétit non troublé.— Le 25, le malade souffre à peine ; on ne touche pas à l'appareil. — Le 29, Tétat général est excellent, on renouvelle le pansement entier. En relevant la cuirasse, on trouve non-seulement sur elle, mais encore au côté externe du pied et de la jambe, dans son tiers inférieur, des plaques de gangrène qui dénotent la violence de la contusion ; le gonflement du membre est presque nuL — Le 31, très-bien, on ne touche pas à l'appareil.
Le 3 août, tout se passe très-bien. — Le 6, depuis trois jours, rétildiiiDilade est plus mauvais; affaiblissement et diminution d*appétit;* douleurs plus Tives. La plaie est en mauvais état, les os sont dénudés et baignent dans k pus ; le fragment inférieur est soulevé en avant et sort de la plaie dans Tétendue de 3 centimètres. Le décollement s'étend assez loin, et Ton trouve iU partie latérale interne et postérieure un clapier purulent que l'on ouvre et d'où il sort une quantité énorme de pus fétide ; une infiltration œdémateuse non purulente occupe la cuisse, les bourses et la verge. — Le 7 août. Fétat général n*a pas empiré. L'infiltration n'a pas augmenté; depuis quelques jours, le malade ne prend ni bouillons ni potages. {Kb.u de Seltz, pilules écosBaisc&) — Le 8, le malade semble aller un peu mieux. — Le 9, l'état général et Tétit local sont meilleurs ; il y a une selle, peu d'appétit. L'infiltration a diminué notablement. — Le 10, encore un peu d'amélioration. — Le 12, l'engorgement produit par l'infiltration a disparu; mais il sort de la jambe une masse de pus. L'amputation sera faite le lendemain.
Le 14, amputation de la cuisse. — Les 13, 15, 16, le malade va bien, pas de fièvre, appétit, sommeil. — Le 20, renouvellement dû pansement en totalité, la plaie est dans un état très-satisfaisant, la réunion a été immédiate dans une très-grande étendue ; les points non réunis donnent une suppura* tion peu abondante et de bonne nature; pas d'inflammation, pas de rougeur autour de la plaie. — Le 26, changement du pansement par occlusion ; la partie de la plaie non réunie est peu étendue et tend à devenir linéaire; les bourgeons charnus ont bon aspect, un peu d'érythème ; on touche tout cela à la solution. (Occlusion.) — Le 29, Tétat du malade est excellent. — Le 2 sepleoh bre, pansement hebdomadaire; pas la moindre trace d'inflammation à la peau ; suppuration peu abondante, égalant au plus celle d'une amputation pansée tous les jours. — Les 9, 16 et 23, très-bien; plaie linéaire. — Le 30, idem; la petite plaie est tellement réduite qu'il ne ^'en écoule plus de pus, mais un liquide incolore (de la lymphe plastique).
Les pansements des 7 et 14 octobre n'offrent rien de particulier, si ce n'est l'absence presque complète de sécrétion purulente sur la légère bordure qui indique encore la plaie d'amputation.
Depuis lors jusqu'au 11 novembre, il n'est rien survenu, sauf la présence d'un peu de pus sous la cuirasse, et la persistance d'un point fistuleux à U plaie d'amputation. — Le il, on trouve un peu d'inflammation dumoignou. (Cataplasmes.) Les jours suivants, l'inflammation continue. — Le 17, un polit abcès s'est formé à la partie externe du moignon ; on l'ouvre ; en introduisant unstilet l'on arrive à toucher une portion d'os à nu.
Depuis ce temps, il s'est formé encore plusieurs abcès ; plusieurs fragments nécrosés sont sortis; des points fistuleux ont persisté qui annoncent que toute5 les parties nécrosées ne sont point encore éliminées ; mais le malade marche avec des béquilles, se porte à merveille, seulement il ne peut encore mettre sa jambe de bois. ^ Le 13 juillet, le malade sort pour passer quelque temps à la campagne. Nous l'avons vu depuis ; la guérison s'est parfaitement maintenue.
On voit par ce fait qu'à l'aide du pansement par occlusion, on a pu retarder l'amputation, jusqu'au delà de la première période du trauma-
tismc, si dangereuse pour cette opération. Je conclus que, par cette méthode, on conserve les membres toutes les fois qu'il n'est pas évidemment urgent de les sacrifier ; ensuite qu'on peut en faire le sacrifice quand celui-ci est devenu nécessaire, dans des conditions infiniment meilleures, à raison du temps qu'on a gagné.
A côté des cas de succès que nous venons de rapporter, nous avons cru devoir placer les observations suivantes comme offrant un spécimen des <liver$ modes suivant lesquels peut avoir lieu la terminaison funeste.
Ainsi, dans un premier cas, la mort survint six semaines après l'amputation sous l'influence d'une variole confluente, alors que le moignon était presque entièrement cicatrisé. Dans un second cas, cest à un affaiblissement progressif de la résistance vitale qu'il faut rapporter l'issue funeste. Enfin, dans un troisième cas, nous voyons le malade succomber à des symptômes non équivoques d'infection purulente.
Obs. — Ostéo-myélUe aiguë de la jambe droite, — Marche ascendante de la ma' ladie, — Envahissement de V articulation du genou par le pus à travers les cartilages d'encroûtement, — Irruption du pus dans les muscles de la cuisse, — Amputation de la cuisse. — Variole confluente après la cicatrisation presque complète du moignon, — Duru (Louis-Pierre), âgé de 12 ans, est apporté à l'hôpital Saint- Antoine le i*' décembre 1852. Cet enfant présentée la jambe droite un phlegmon diffus dont la première apparition semble remonter à quatre jours. Dans la journée qui avait précédé, il éprouva un sentiment de fatigue générale, d'accablement, mais sans douleur locale vive.
Le lendemain, les douleurs se déclarèrent avec beaucoup d'intensité à l'extrémité Inférieure de la jambe droite.
Le mal va croissant jusqu'au quatrième jour, où le malade est apporté à l'hôpital. Jusqu'ici, pas d'accidents généraux, pas de vomissements, mais insomnie et perte d'appétit. Du reste, aucun renseignement ne nous met sur la trace de la cause présumée d'une affection si grave. L'enfant travaille avec son père dans une corderie.
A son entrée, toute la jambe droite, y compris le pied, est énormément tendue ; téguments rouges et chauds, surtout à la partie interné. Au niveau de la malléole de ce côté, empâtement considérable. Une incision longitudinale de 4 centimètres de longueur est pratiquée vers le bord postérieur interne du tibia; elle donne issue à un pus demi-concret; il s'échappe aussi un pus un peu plus liquide et mélangé de globules huileux. Ce dernier caractère a été constamment retrouvé dans le pus sous-aponévrotique chez tous les sujets atteints d*ostéO'my élite, aussi bien que chez tous ceux sur lesquels j'ai observé des abcès sous-périostiques aigus ; il ne constitue donc pas un caractère différentiel entre ces deux affections qui se distinguent l'une de l'autre par des différences cliniques très-importantes.
L'incision faite ayant été lavée à plusieurs reprises au moyen d'une éponge imbibée d'eau tiède, il nous a été possible de reconnaître que le pus demiconcret siégeait dans le tissu cellulaire qui double la peau, tandis que le pus mélangé provenait exclusivement de dessous l'aponévrose qui avait été large-
ment débridée. Le pos a fusé dans la gaine des vaisseaux ; on en rencontre aussi dans les anfractuosilés qui con*espondent au cAté externe de rarticuUtion du pied. Nous remarquons chez ce petit malade, à la face interne de U lèvre inférieure et du côté droit, deux taches blanches ayant Taspect du muguet ou de la stomatite couenneuse. Du reste, point de ganglions engorgés.
Le 2 décembre, nouvelle incision à la partie moyenne et interne de la jambe. Aspect verdâtre du tissu cellulaire et de Taponévros. Pus sous raponérrose. Douches abondantes; cataplasmes.
Le 3, malgré l'application des cataplasmes, peut-être même à cause de leur présence et de leur poids, il y a eu rétention de pus ; la jambe est tendue et douloureuse. Nouvelle incision à un décimètre au-dessus de la malléole interne. L'incision communique par-dessous l'aponévrose avec celle qui a été faite sar cette malléole. Les deux incisions donnent issue à une quantité assez considérable de pus jaune verdâtre bien lié.
Le 4, délire dans la nuit , fièvre intense hier dans la soirée. Ce matin pas de trace de ces accidents ; langue nette ; pouls à 80. A la jambe, le pus, qui avait manifesté sa présence, d'abord à la partie inférieure, semble s'être propagé vers des points de plus en plus élevés. Nouvelle incision à la partie supérieure du tibia, qui, exploré au moment môme, se trouve dénudé et rend un son très-sec.
Le 5, une incision limitative est faite à la partie supérieure et externe de U jambe ; elle n'arrive que dans un tissu cellulaire simplement infiltré. L'étal général n'a présenté aucun trouble depuis hier ; langue nette ; pouls presque normal; sommeil.
Le 14, la jambe est toujours tuméfiée; il s'est formé dans le genou un épan* chementqui s'accroît avec lenteur et que je considère comme purulent. Cependant il n'y a pas d'accidents généraux très-prononcés, et le petit malade mange une portion.
Le 23, depuis plusieurs jours l'enfant a de la fièvre, un peu de toux, du dévoiemeiit. La face est bouffie, la suppuration toujours abondante, Tépanchement articulaire à peine augmenté ; mais les tissus circonvoisins de l'articulation deviennent plus compactes et semblent s'indurer un peu, ^comme si le périoste du fémur et le fémur lui-même tendaient à se prendre.
Le 26, on sent à la cuisse, vers la partie inférieure externe, un flot de liquide que nous considérons comme prouvant que l'épanchement articulaire a fait irruption dans les muscles delà cuisse.
Le 28, une ponction exploratrice est faite dans la capsule articulaire du genou avec un trocart très-fin ; elle donne issue à du pus.
L'amputation de la cuisse est décidée et exécutée sur-le-champ ; elle est faite à lambeaux; le pus avait déjà pénétré à travers le cul-de-sac supérieur de U capsule dans les muscles de la partie externe de la cuisse, ce qui oblige à éharber fortement le lambeau externe à sa face profonde. L'os n'est sectionné que dans un point parfaitement sain. Pansement par occlusion. Le petit malade a été mis depuis six jours à l'alcoolature d'aconit.
Anatomie pathologique du membre amputé. — Le phlegmon diffus parait avoir été complètement arrêté par les larges incisions dans les couches superficielles etmo\cnnes du membre. Eu efl'et, l'articulation du pied est intacte; les
muscles le sont aussi. Mais nous trouvons une périostite suppurative occupant la plus grande partie du tibia, d'abord toute la face interne de l'os, puis le tiers supérieur de la face externe jusqu'à la limite de l'articulation përonéotibiale, qui est parfaitement intacte et sans communication avec celle du genou. Celle-ci est complètement envahie par le pus. Le cartilage d'encroûtement des facettes articulaires du tibia est percé de quatre trous formés comme par l'emporte-pièce ; il en existe trois sur la facette externe; le quatrième siège sur la facette interne. La capsule articulaire présente une perforation à sa partie supérieure externe. A la cuisse, les masses musculaires de la partie inférieure et externe sont percées d'un trou faisant suite à la perforation signalée dans la capsule. Dans le même point existait une fusée purulente qui arrivait déjà au contact immédiat du périoste, mais ne dépassait pas la hauteur du tiers inférieur du fémur.
Faisant alors une double section longitudinale du tibia, nous trouvons tout Tintérieur de cet os an pleine suppuration. Au centre, le liquide est collecté; aux extrémités et dans le tissu spongieux, il est à l'état d'infiltration. Du côté de l'extrémité inférieure, l'infiltration purulente a trouvé une barrière dans . le cartilage épiphysaire, qu'elle a respecté sur tous les points.
Du c6té de l'extrémité supérieure du tibia, le pus se reliait par en bas à la région centrale de l'os par des noyaux purulents distincts. En haut, la couche purulente partant du tissu spongieux perforait le cartilage épiphysaire par plusieurs petits canaux, dont l'un, plus considérable, se trouvait au voisinage de l'articulation péronéo-tibiale. A chacun de ces canaux répondaient dans l'épiphyse de» noyaux d'infiltration purulente distincts les uns des autres; et les sommets de ceux-ci répondaient par nombre égal aux quatre trous signalés sur le cartilage des cavités glènoïdes du tibia. C'est au moyen de ces quatre ouvertures que l'infiltration purulente avait débouché dans l'articulation fémorotibiale.
Suite de l'histoire du malade. — A partir de l'amputation, les phénomènes observés chez le petit malade ont été d'une extrême simplicité. Pansé tous les huit jours par la méthode de l'occlusion, il offrait dès la première semaine la réunion primitive des quatre cinquièmesde la plaie d'amputation. Au bout de cinq semaines, il avait repris des forces, de l'embonpoint et de la gaieté. A la fin de la sixième semaine, cet enfant, qui n'a point été vacciné, fut pris d'une variole confluente à laquelle il a succombé au bout de quinze jours, c'est-àdire deux mois après l'amputation.
Atmtomie pathologique du jeune sujet et du moignon d'amputation. — A Vautopsic, les désordres que nous apercevons sont les suivants :1e larynx est tapissé par des pseudo-membranes tout à fait analogues à celles du croup et qui couvrent les cordes vocales. Cette circonstance rend compte de la raucité de la voix et de la toux pendant les derniers jours de la vie. Au niveau de l'angle rentrant formé par la rencontre des deux moitiés du cartilage thyroïde, la membrane muqueuse présente une sorte d'ulcératiop.
Le lobe inférieur du poumon droit est à l'état d'hépatisation grise. Le lobe inférieur du poumon gauche est notablement congestionné. Le foie et la rate ont leur aspect à peu près normal. Absence complète d'abcès métastatiques.
Examen du moignon,r- La cicatrice terminale n'est interrompue dans sa con-
tinuité par aucun trajet flstuleux; elle est solide, peu étendue. Uoeâkeeetun attentive des parties constituantes du moignon nous montre rartère crunle oblitérée dans une longueur de 4 centimètres, par un caillot fibhneuiquïRmonte jusqu'à la première collatérale, laquelle est une petite branche DUtfOh laire qui s'enfonce dans le triceps.
Mais ce qu'il y a de plus remarquable, c'est sans contredit rextrémité àtïo^ dont la cavité centrale est complètement oblitérée par une espèce de boadm faisant relief à l'extrémité de Tos et présentant dans toute son épaisseur des sels calcaires que la section au moyen des instruments tranchants fait fankment reconnaître. Le tampon > ceci de curieux qu'il donne naissance à oo cordon fibreux qui va s'implanter dans la cicatrice, de telle sorte que Tod présente ici la disposition habituellement réservée, dans les moignons des ampotés. aux cordons nerveux qui, après s'être renflés considérablement, vont s*iiupltftter au moyen d'un appendice fibreux dans le tissu cicatriciel. Un petit «^Qe^' tre annulaire entoure l'extrémité de l'os. Au niveau de 4a section et immt^tement au-dessus du séquestre, le périoste enflamaié parait avoir eéaiié it la matière osseuse qui augmente considérablement l'épaisseur de la coache compacte.
Obs. — Amputation de cuisse par la méthode à lambeaux pour tine tumeur h'n^ che du genou. — Affaiblissement progressif de la malade. — Mort le onuéffuj' de l'opération, — (Obs. recueillie par M. Sigismond Jaccoud, interne de$ hôpitaux.) — Tirecuit (Louise), âgée de 58 ans, entre à l'hôpital Lariboisièrele 21 avril 1856.
Cette femme a joui d'une bonne santé jusqu'en 1854; mais alors elle cost mença à ressentir dans le genou gauche des douleurs vives ; quelqoe teni|K après l'articulation se tuméfia ; les souffrances allaient toujours en au^Atant; cet état persista pendant cinq à six mois sans s'aggraver, mais aossi sa» s'améliorer, malgré le traitement que faisait suivre à la malade le médecin de son village (elle habitait alors la campagne). Ce traitement fut assez énergiq^^ car on retrouve autour du genou les traces de cautères qui y furent appliqués.
Néanmoins la maladie continua sa marche ; la tuméfaction du genou i^menta de manière à rendre impossibles des mouvements que la douleor gépaii depuis longtemps et l'enflure s'étendit aux parties voisines. C'est cette dersi^r^ circonstance qui décida la malade à venir à Paris.
A son arrivée à l'hûpUal, on constate les faits suivants : Toute la région du genou est tuméfiée au point qu'il semble que la tension de la peau ait att^ot ses dernières limites. La rotule est portée en avant et en haut ; sa face aotr rieure est facilement accessible au palper ; il n'y a donc pas de lésion dao^ ^ bourse prérotulienne ; la tuméfaction remonte sur la cuisse jusqu'au niveande l'union du tiers moyen avec le tiers inférieur du fémur et s'étend sur la jaiul^ à trois travers de doigt au moins au-dessous de l'extrémité inférieure é» IQ* bérosités tibiales. La peau est pftle et ne garde pas l'impression du doigt. U consistance de cette énorme tumeur n'est pas la même dans tous les points Au niveau de l'articulation elle n'est pas très-dure ; elle olllre même on^ sorte d'élasticité et de rénitence qui rappelle la sensation que donne la cap^'> lorsqu'elle est aussi pleine de liquide que possible ; mais à la caisse et i U
jambe la consistance est très-dure et donne à Tobserrateur l'idée qu'elle est due à une hypertrophie des os, avec induration des tissus périphériques, comme conséquence de l'ostéite. Tout mouvement est impossible.
En présence de ces lésions, le diagnostic se pose entre un cancer des os et une synovite fongueuse s'accompagoant de délabrements considérables. Bien que cette dernière hypothèse paraisse la plus admissible, on fait avec le trocart une ponction exploratrice, qui donne issue à un liquide séro-purulent dont la quantité est loin d'être en rapport avec le volume de l'article. Ce liquide n'a présenté à l'examen microscopique que des globules de pus; nouvelle présomption en faveur de l'hypothèse d'une synovite fongueuse. Quoi qu'il en soit de ce diagnostic, l'indication d'amputer reste la môme. De plus, la malade sollicite très-vivement l'opération.
Le 7 mai, on pratique l'amputation un peu au-dessus de la partie moyenne de la cuisse, car la tuméfaction remontait jusque-là. On a recours à la méthode à lambeaux qui offre dans tous les cas analogues un grand avantage. En effet, dans les maladies des articulations avec retentissement sur les os, on ne sait jamais au juste jusqu'où s'étend l'altération osseuse; or, si l'on emploie la méthode circulaire et si, contre l'attente de l'opérateur, on tombe sur un point où l'os est encore malade, on se trouve dans la nécessité de reporter plus haut la ligne d'amputation; avec la méthode à lambeau au contraire, il suffit de prolonger un peu l'incision primitive afin de scier l'os sur un point plus élevé. Ici du reste, cela n'eut pas lieu , l'os était sain au niveau de la section.
Tous les temps de l'opération s'exécutèrent très-bien; on disséqua la fémorale sur le lambeau postérieur interne afin de lier un plus haut que le point où elle était coupée ; car le vaisseau se trouvant taillé en bec de flûte, on risquait fort d'avoir des hémorrhagies consécutives, si on liait dans le point même de la section.
Les ligatures une fois faites, on applique quelques points de suture et le pansement par occlusion. Alcoolature d'aconit.
iO mai. — La plaie s'est réunie dans ses trois quarts externes ; mais il s'écoule de sa partie interne une suppuration abondante et de mauvais aspect; liquide mal lié, de couleur grisâtre. En môme temps on constate à la partie postérointernedu moignon un empâtement qui fait craindre la formation de clapiers. — Cataplasmes. — Aconit.
Point de réaction fébrile; assoupissement d'où la malade ne sort que quand ont lui adresse la parole.
li. — Môme état du moignon. L'affaissement delà malade, est encore plus prononcé ; on est oblige de lui faire violence pour lui faire prendre un peu de bouillon et de vin.
12. — On pratique deux contre-ouvertures, l'une en dehors, l'autre en arrière du moignon ; il s'écoule de toutes deux un pus abondant, de plus en plus sanieux, grisâtre et d'une odeur fétide. — Régime tonique. — Quinquina. — Aconit.
13. — Suppuration toujours très-abondante. La malade, toujours très-affaissée, refuse tout aliment; elle répond à peine aux questions.
Cet état se prolonge pendant quelques jours, et le 18, la malade succombe à 3 heures du matin.
continuelles et assez abondantes. — Potion avec laudanum de Sydenkam, iO gouttes. — Tisane vineuse^ 2 pots.
11 septembre. —Chaque nuit, il y a un peu plus de sommeil. Depuis Tspèration il n'y a pas eu de selles ; la langue est couverte d'un enduit jumUre. — On prescrit dès le matin l'huile de ricin^ ce qui procure au malade trais selles dans la journée.
14 septembre, — L'opéré se trouve assez bien : il ne souffre pas du tout de son moignon, dort chaque nuit pendant plusieurs heures; cependant le pook est toujours fréquent, il y a des sueurs presque continuelles. La constipation est opiniâtre, ce qui nécessite tous les deux ou trois jours l'emploi d'un laTemenl ou d'un léger purgatif. -^ Le pansement est enlevé complètement. La suppuration est fort peu abondante ; la plaie offre un très-bon aspect . — Nonvean pansement àTocclusion; julep laudanisé. Comme le malade manifeste le désir de prendre quelques aliments, on lui accorde une côtelette.
21 septembre, — L'état de l'amputé ne s'est pas beaucoup modifié ; il y a toujours de la fièvre, des sueurs, de la faiblesse. Cependant il ne souffre pas de tout, et ne sent dans la cuisse amputée que quelques contractions spasmodiques très-passagères. L'enlèvement de la cuirasse permet de constater que U plaie est en très-bon état; il n'y a ni tension du moignon, ni rougeur trèsvive, ni clapiers purulents. Une nouvelle cuirasse est appliquée.
Le^A septembre k 7 heures du matin, sans cause appréciable, Topéré est pré d'un frisson très-violent avec claquement de dents ; il ne tarde pourtant pas à se réchauffer ; à l'heure de la visite il est calme et se trouve, dit-il, aussi bien qu'à l'ordinaire. — On porte à 5 granmies la dose d'alcoolature d'aconit ; on prescrit de plus 1 gramme de sulfate de quinine.
Le 25 septembre^ à 4 heures de l'après-midi, il survient un second frisson. Le malade a eu deux ou trois selles liquides dans l'après-midi ; le soir il a une fièvre vive, sa peau est couverte d'une sueur abondante. — L'état du moignon ne parait pourtant pas s'être modifié : il n'y a ni douleur, ni tension de la caisse.
2(i septembre . — La nuit dernière» le malade a eu du délire. Ce matin, à 7 heures 1/2, un troisième frisson s'est fait sentir. Le pouls est fréquent, dépressible, la langue un peu fuligineuse. Point de diarrhée.
27 septembre. — Hier soir à 11 heures nouveau frisson ; pendant la nuit il n'y a point eu de délire, mais aussi pas de sommeil. ^— Ce matin le malade se plaint d'être faible; il éprouve une légère douleur dans la région hépatique; de temps à autre il survient une toux légère amenant l'expulsion de quelques crachats sanguinolents. La langue est fuligineuse ; il n'y a point de diarrhée. Il existe quelques taches rosées sur l'abdomen. ^ Le pouls donne 134 pulsations par minute. — Au milieu d'un appareil symptomatique aussi grave, le moignon n'offre rien de particulier.
27 septembre. — L'état du malade s'aggrave de plus en plus; aux symptômes j»récédemment indiqués se joint une profonde altération de la face ; il y a stupeur, les pommettes sont saillantes; les yeux cernés semblent profondément enfoncés dans l'orbite ; un enduit fuligineux recouvre les gencives et la langue, et cette dernière est tremblante, incertaine dans ses mouvements. — De plus la peau, constamment recouverte de sueur, a pris une coloration terne, plombée.
30 septembre. — Ce matin encore, l'amputé a eu un frisson. Depuis hier, le
voit seulement les cicatrices dues aux cautères placés il y a quatre ans. A la palpation, on trouve les tissus assez souples ; mais on sent la capsule distendue, et il est extrêmement facile de percevoir la fluctuation, soit en renvoyant le liquide d'une main à Tautre dans le sens vertical, soit en repoussant brusquement la rotule en arrière, après avoir par des pressions latérales accumulé le liquide au centre de Tarticulation.
Le genou est le siège de douleurs extrêmement vives, ce qui explique l'anxiété peinte sur le visage du malade, chaque fois qu'on s'apprête à explorer l'articulation. Ces souffrances se reproduisent non-seulement à la pression et dans les mouvements de flexion et d'extension ; mais encore pendant le sommeil, à l'occasion des plus légers mouvements automatiques.
Le membre est immobilisé dans une gouttière ; on fait sur l'articulation des frictions avec la pommade à Tiodure de potassium, et des applications de cataplasmes laudanisés.
Les jours suivants, l'état du malade ne s'améliore pas ; les douleurs sont aussi violentes, et ne permettent pas le moindre repos. — Aussi le 4 septembre M. Cbassaignac se décide à faire dans l'articulation une ponction exploratrice, afin de s'éclairer sur la nature du liquide qui y est contenu. Pendant la tolérance anesthésique, un trocart très-fin est plongé dans la capsule ; et par la canule on voit s'écouler un liquide purulent. Après en avoir fait sortir une trentaine de grammes, on retire la canule.
Dans la journée et le lendemain, les douleurs sont un peu moins vives, ce que l'on doit évidemment attribuer à la diminution de distension de la capsule articulaire. Mais comme on ne peut espérer la résorption du liquide épanché, l'amputation du membre est proposée au malade comme dernière ressource. — A pai'tir du môme jour, on prescrit une potion avec 2 grammes d'alcoolalure d'aconit.
Le 8 septembre, M. Cbassaignac pratique l'amputation de la cuisse par la méthode circulaire ; la plaie est pansée par occlusion.
Examen de la pièce, — Les surfaces articulaires sont toutes profondément altérées : le condyle externe du fémur est dépouillé de son cartilage dans sa moitié postérieure ; dans tous les autres points de l'articulation, les cartilages existent encore ; mais ils sont amincis, et au moyen d'une pince on les enlève complètement avec la plus grande facilité. Les surfaces osseuses mises ainsi k ou sont piquetées de rouge, ramollies; en sciant le fémur et le tibia dans le sens de la longueur, on peut voir que l'altération s'est propagée dans une étendue de 2 à 3 centimètres environ dans l'épaisseur des os. Dans toute cette portion, il y a exagération de la structure spongieuse des têtes articulaires, et le tissu osseux cède sous la simple pression du doigt.
Dana la journée qui suit l'opération, le malade parait affaibli ; le pouls est fréquent et petit. Cependant la quantité de sang perdu a été peu considë-, rable ; le moignon n'est pas très-douloureux. — On prescrit une potion avec o<%08 d'extrait thébaïque et 2 grammes d'éther sulfurique. Tisane vineuse, / pot.
9 septembre. —> Il y a eu un peu de sommeil cette nuit; le pouls s'est beaucoup relevé depuis hier ; cependant il est encore fréquent. L'opéré a des sueurs
une luxation incomplète ou congénitale, des os sésamofdes imprévi», elc.
Le choix du procédé doit être subordonné à Tétat pathologique des tissus qui avoisinent Tarticulation et à l'état de Tarticulation elle-même eu égurd à sa mobilité. Les téguments sont-ils altérés jusqu'à une grande bauteur sur l'un des côtés de la jointure, tandis qu'ils sont sains du côté opposé, on aura tout naturellement recours aux procédés qui ne comportent qu'un seul lambeau plus ou moins long. L'altération des téguments règne-t^Ue circulairement jusqu'à quelques travers de doigt de l'articulation et met-elle dans l'impossibilité de tailler sur un point quelconque des lambeaux d'une étendue suffisante, on trouve dans le procédé circulaire le moyen d'anivt^r à recouvrir les surfaces et d'éviter le report de la ligne d'amputalion sur un point plus élevé du membre. — Enfin l'articulation, au lieu d*être encore flexible, est-elle devenue rigide par telle ou telle cause que wais n'avons point à indiquer ici, cette condition suffit pour exclure d'embkV l'emploi de tous les procédés qui réclament pour leur exécution la conservation de la mobilité articulaire.
2' Donnée anatomique, — Une condition essentielle pour pratiquer c»mvenablement les désarticulations, c'est d'avoir bien présente à Tesprît fanatomie de l'article sur lequel on va opérer, de bien connaître la 6ituati< n des ligaments pour les attaquer sans hésitation, et leur longueur pcMir It^ diviser entre leurs deux attaches.
On doit se guider principalement sur les saillies osseuses que Ton mettra en évidence en donnant aux membres certaines attitudes déterminées.
Certains plis cutanés pourront encore servir de guide dans la détenniostion du siège précis de l'articulation sur laquelle on veut agir. U en est dt même des tendons qui s'insèrent à certaines extrémités osseuses ; si l'on fait contracter les muscles auxquels ils correspondent, leur saillie peut in* diquer, soit à la vue, soit au toucher, la position de l'article.
Au lieu de couper perpendiculairement l'axe des membres, la ligne înterarticulaire des jointures, croise cet axe, dans une direction plus ou moins oblique. Cette obliquité se présente à un degré très-prononcé dans Tarticulation huméro-cubitale. On l'observe encore dans l'articulation dn pitd avec la jambe.
Quand on examine l'ensemble des articulations eu égard à la solidité d'union des os, on est conduit à une division qui n'a pas encore été. que je sache, nettement formulée.
Certains os doivent la solidité de leur union avec le reste du squelette à la puissance et au nombre de leurs ligaments ; c'est là im moyen de ilxJtë illrecie. Il en est d'autres au contraire qui doivent au fait seul de leur situation une stabilité qu'on peut appeler ttKÈté de •!tnatlon. De ce genre est l'astragale. Un seul Ugament le retient Haiw la boite calcanienne ; mais pincé entre les os de la jambe et la partie supérieure du calcanéum^ entouré en quelque sorte par les ligaments qui du
calcanéum s'étendent au scaphoîde. il doit sa fixité au genre de situation qu'il occupe beaucoup plus qu'aux ligaments qui lui sont propres.
3* Attitude. — Lorsqu'on attaque une articulation par sa face dorsale, on place généralement le membre en demi-flexion afin de tendre les parties molles et d*entre-bâiller l'interligne articulaire.
Eu égard à l'attitude que Ton imprime au membre sur lequel on pratique une désarticulation, nous avons établi la règle suivante : nous conseillons
pour tous !•• ewkM oh l'on opère par ti*aiiBflxion de ùftintenir l'artlea-
latlon fl^ehie. Exemples : coude, cuisse, phalanges. On réalise par là les avantages suivants :
V On abrège l'opération en un point très-important, attendu que dans l'attitude de flexion il devient très-facile, en taillant le premier lambeau, d'ouvrir plus ou moins largement la capsule ;
2^ On facilite le passage du couteau au contact de l'article, ce qui est beaucoup plus laborieux dans l'état d'extension ;
3* On évite plus sûrement la piqûre des vaisseaux ou nerfs qui se trouvent dans le lambeau qu'on taille le premier.
4* Confection des lambeaux.
A. Dimension des lambeaux, — On doit dans la confection des lambeaux avoir égard à l'état pathologique actuel des tissus pour éviter TinsufBsance de ceux-ci à recouvrir les surfaces articulaires.
B. Configuration des lambeaux. — On doit toujours faire marcher le couteau de manière à éviter que le lambeau ne se termine en pointe.
Les lambeaux ne doivent pas être coupés en biseau aux dépens de leur face profonde, ce modus faciendi ayant souvent pour effet de les priver de la couche de tissu cellulaire qui les double.
C . Direction des lambeaux, — Les lambeaux doivent toujours être disposés de manière à faciliter l'écoulement du pus et à se juxtaposer sur toute rétendue du plus grand diamètre de la surface osseuse qu'ils sont destinés a recouvrir ; ils sont ainsi plus facilement maintenus.
D. Ordre dans lequel les lambeaux doivent être taillés. — En général on fait la désarticulation après avoir pratiqué le premier lambeau et l'on traverse l'article pour terminer l'opération parla section du second lambeau.
Lorsque l'un des lambeaux contiendra dans son épaisseur une artère volumineuse, c'est ce lambeau qui devra être taillé le dernier.
5* Becherche de Vinterstice articulaire, — Les deux points extrêmes de la ligne que le couteau doit parcourir doivent être précisés en fixant sur les saillies osseuses correspondanles la pulpe du pouce et celle de l'index. Dès que rinstrument a parcouru son premier trajet, l'indication digitale ayant rempli son but, les doigts peuvent être retirés pour ne les point exposer à r action du couteau.
&^ Section des ligammts, — Les ligaments couvrant toujours une surface I. Si
beaucoup plus considérable que rinterligae articulaire ci n'adhérant soqvent au tissu osseux que par leurs extrémités, on conçoit que, si Ton coqw ces moyens d'union transversalement entre leurs deux points d'inseilioQ, la cavité articulaire est entr 'ouverte et aussitôt reconnue. Il suffit donc de promener le couteau approximativement sur le siège de l'artide pour obtenir l'ouverture de celui-ci. D'une autre part, comme les ligaments naissent presque toujours à une certaine distance de l'interligne articulaire même dans les articulations les moins mobiles, il n'est pas nécessaire pour les diviser de tomber précisément sur l'interligne articulaire. Cette considération est utile à noter pour la pratique des désarticulations qui devient beaucoup plus difficile quand on se croit obligé de couper ces ligaments juste au niveau de l'interligne articulaire.
Là où se trouvent des ligaments interosseux, c'est avec la pointe du couteau qu'ils doivent être divisés; il faut les attaquer avec une préctsioa que les connaissances anatomiques peuvent seules donner.
Avant de porter le couteau dans une articulation, il faut en avoir coupé les principaux moyens d'union ; ceux-ci doivent être divisés du dehors as dedans.
T Disjonction des surfaces» — Il faut dans les désarticulations ne s'aider qu'avec réserve des mouvements de luxation propres à écarter les surfaces articulaires. La section complète des ligaments doit être ici le principal moyen d'action du chirurgien. Hors de là, les tentatives de luxation, si eUes ont pour effet de faciliter l'engagement du couteau entre les surfaces articulaires, ont aussi pour conséquences le tiraillement et la déchirure des tissus fibreux ; à quoi il faut ajouter que pour entre-bâiller fortement Tarticle du côté par lequel on pénètre dans la jointure, on est conduit à serrer très-énergiquement les surfaces articulaires du côté opposé, ce qui prépare un obstacle infranchissable au passage du couteau.
Il est certaines articulations tellement serrées et pourvues de ligaments interosseux si puissants qu'alors même qu'on a coupé tous leurs ligaments périphériques, il faut, pour opérer la séparation des surfaces et pénétrer jusqu'aux ligaments inter-osseux, introduire avec une certaine force la pointe ou le tranchant du couteau dans l'interligne articulaire. Le modvs faciendi a ici beaucoup d'importance, attendu que l'instrument étant poussé avec force, dans un espace très-étroit, court grand risque de piquer les os. soit à droite, soit à gauche de l'espèce de ligne mathématique dont il devrait suivre le trajet.
Nous conseillons donc de recourir dans ces cas à une sorte de mouvement oscillatoire qui consiste à insinuer en quelque sorte le tranchant de l'instrument entre les surfaces au moyen de légers mouvements de latéralité combinés avec le mouvement de propulsion qui doit amener en définitive la disjonction des surfaces.
On trouve dans une pratique vulgaire, nous pourrions même dire infime,
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un spécimen de la manœuvre dont il s'agit, nous voulons parler de la séparation des coquilles d'huître par les écaiUères.
D ne faut jamais chercher à engager le couteau à plein tranchant pour compléter la désarticulation avant de s'être bien assuré que la tête articulaire est complètement affranchie,
Affrmaciiir une têtc articulaire, c'est la débarrasser de toutes les attaches ligamenteuses qui retiennent les surfaces cartilagineuses en contact.
Les têtes articulaires s'affranchissent par deux modes très-distincts suivant la nature de l'articulation : 1^ par louverture suffisamment large des capsules articulaires; 2° par la section individuelle des ligaments.
8® Difficultés. — Si, malgré les moyens connus d*investigation, le siège précis de l'interligne articulaire est resté douteux, le chirurgien doit après l'incision des parties molles s'assurer de nouveau par le toucher de la position exacte de l'article. Les mouvements imprimés aux membres, les tubérosités osseuses sont des auxiliaires très-utiles.
Le chirurgien doit prévoir le cas oîi il existerait une soudure osseuse et se munir toujours d'une scie pour agir comme on le ferait dans la continuité des membres»
DÉSARTICULATIONS EN PARTICULIER
DÉSARTICCLinOIf DU MEMBRE SCFÉEIEUR.
Déaartlcalatloii de 1» phalange anf^éale.
Le procédé que l'on emploie le plus habituellement pour cette désarticulation est le procédé à lambeau. Mais ce procédé comporte deux variétés importantes, le procédé à plein tranchant et le procédé par transfixion.
L'amputation des doigts qui paraît si simple au premier abord est cependant une de celles qui offrent le plus de difficultés, ainsi que le disait dans ses cours sir Astley Cooper, et par cette raison, il faut apporter tout le soin convenable à son étude.
Donnée anatomique, — Les articulations des phalanges sont des tmchlées ou ginglymes angulaires. Par conséquent les moyens d'union sont deux ligaments latéraux plus rapprochés de la face palmaire que de la face dorsale. C'est donc sur les parties latérales que nous devons chercher la principale résistance à la séparation des surfaces. '
Les surfaces articulaires sont aplaties d'avant en arrière et la flexion se fait par un mouvement très-étendu de la phalange unguéale sur la seconde et de celle-ci sur la troisième.
La ligne inter-articulaire est plus importante à étudier qu'on ne le croirait au premier abord si Ton tient à donner toute la perfection possible à cette petite opération. J'ai remarqué que cette ligne n'est absolument
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transversale que pour les articulations phalangiennes du doigt m^dia. Puur celles des autres doigts elle est un peu oblique dans le sens de U décroissance des doigts i putir du médius. Ainsi, le doigt indicateur a ses articulations phalaDgteuQs obliques de dedans en dehors et de l'extrémité terminale du doigt vers a base, l'annulaire et le petil doigt de dehors en dedans et de l'extrémilë terminale des doigts vers leur base.
La connaissance de celle curieuse disposition des surfoces articulaires des phalanges pourrait se déduire à priori des mouvements qu'elles exécutent En effet, si les arliculatioi»
des phalanges, au lieu de présenter l'obliquité dont nous venons de parler, ofraient des surfaces abeolnment transversales , les fig_ 5((, doigts en se fléchissant ne
C«He usure «pr*«nte le premier temp. de 1« dé- POir™ient plus se toocber urtleulailon de la pboUnge uiigu«al« par le procédé t P^f '«"l* extrémité, fut lambeau palmaire. dontia géométrie démontre
Le biiiaurl tenu ta archet wclleDne transTenale- l'existence pour une série meot ta peau un peu au deMOUi de Tlnlerllgne artlcu- . nvrami.lpB n1flnÀ>a \<^ lalre. taodls qu'avec le pouee et l'bdei gauche, placés "" P', " f . placées les eiactemeot daiu l'aie du doigt du malade, rq)drateur "l®* * *=»'* °^^ autres, lient la phalange qnl va être amputée. Il y > donc pendant le
mouvement de flexion une cause de convergence par ïuîte de laquelle les extrémités des doigta viennent se juxtaposer latéralement. Cette cause, c'est Yohliquité det articvlatioru phalangtennei des doigts collatéraux par rapport au médius.
Ici l'obliquité de l'articulation détermine une obliquité analogue dans le mouvement de flexion, obliquité par suite de laquelle les pointes des doigts , tendent à converger.
On trouve sur une plus grande échelle un exemple démonstratir de ce Tait dans l'obliquité de l'articulation du coude. L'on sait en effet, que dans le mouvement naturel de flexion l'avanl-bras vient se présenter oblique-
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ment à la partie antérieure du tronc an lieu de se fléchir dans l'axe même du bras. Si les deux avant-bras se fléchissent en même temps, n'est-il pas évident qu'ils convergent l'un vers l'autre ^r le seul fait de la disposition des surfaces articulaires. Eh bien t ce qui a lieu au plus haut degré d'évidence pour les avant-bras a également lieu pour ceux des doigts qui sont collatéraux par rapport au médius.
Quelles sont les causes de ce fait physiologique de l'exactitude duquel il est si facile de se convaincre? Je pense qu'elles sont multiples. Je com* mence par exclure ici la puissance musculaire comme cause; car si la volonté peut tout pour fléchir la main , elle ne peut rien pour empêcher que dans cette flexion, les extrémités des doigts n'arrit;^»^ à un contact mutuel. C'est donc dans la conformation des os, et particulièrement dans celle de leurs surfaces articulaires, que l'on pourra trouver l'explication du phénomène. Je crois que parmi les circonstances auxquelles il importe d'avoir égard, il convient de noter :
I <» La forme concave de la main ;
2* Le jeu des articulations métacarpo-phalangiennes ;
3* L'obliquité de surface des articulations phalangiennes, obliquité que je crois due à l'inégalité de volume des deux condyles dans une même articulation,* inégalité qui se remarque dans les articulations des doigts collatéraux par rapport au médius ;
4® La réflexion des tendons vers un centre commun, le carpe et sa cou-* lisse annulaire.
Ce que nous voyons pour la flexion des doigts'n'est qu'une des applica* tions d'un principe général que j'appelle i» loi de converipeiiee des monvemeate de Mexion. Il est en effet bien digne de remarque que dans tons les monvemeate de flexioa^ le mouvement ne peut être porté à son maximum et ne peut s'effectuer avec toute sa perfection, qu'en accomplissant une sorte de conversion vers le centre du corps; témoin l'articulation du coude qui dans sa flexion rapproche la main de l'axe du corps, l'articulation du genou qui est dans le même cas. En un mot il suffit d'examiner l'attitude pelotonnée du fœtus pour voir que les flexions sont des mouvements convergents et les extensions des mouvements di^ vergents.
Donnée physiologique. — La flexion s'exécutant pour les doigts par un mouvement de révolution ou d'abaissement de la phalange unguéale sur la seconde, il en résulte que dans l'état de flexion l'extrémité de la deuxième phalange surmonte l'interiigne articulaire dans une étendue d'à peu près une ligne. Pour tomber dans cet interligne, il ne faut donc pas porter l'instrument tranchant sur la partie la plus culminante de l'articulation fléchie, mais au dessous et à une distance variable suivant l'article que l'on veut ouvrir.
Dans un mouvement de flexion un peu forcé, on reconnaît au dessous
de la saillie formée par Textrémité de la deuxième phalange ane légre dépression qui indique l'interligne articulaire.
Jg^ Donnée conventionnelle, -^ C'est à 3 millimètres au-dessous de U partie culminante de l'articulation de la première phalange avec la seconde, que Ton doit faire l'incision transversale pour le procédé à lambeaux. On donne à cette incision la légère obliquité que nous avons indiquée suivant le doigt sur lequel on veut agir.
Les plis de la peau constituent une donnée trop variable pour que nous nous y arrêtions. D'ailleurs ils sont souvent effacés sur les doic\> tuméfiés ou malades.
Le malade étant assis ou couché, le chirurgien fait placer la main du malade en pronation et dans une direction parfaitement horizontale, de telle sorte que des deux bords latéraux de la main, Tun ne s^nt pas plus élevé que l'autre. Cela mérite d'autant plus l'attention que dao;^ l'état naturel, la main étant dans une attitude intermédiaire à la prt»nation et à la supination exagérées, présente toujours un de ses bcl^i^ latéraux plus élevé que l'autre. Il faut donc, pour mettre ses deux bords sur le même niveau, placer la main dans un état de pronation un peu forcé.
La phalange à amputer doit être tenue avec l'index et le pouce de h main gauche. La pulpe de l'index de l'opérateur répond à la pulpe de U phalange malade et la pulpe du pouce s'applique sur l'ongle.
L'opérateur, avant de saisir la phalange, a dû par des mouvements imprimés à l'articulation, constater le siège précis de l'intervalle articulaire. s'assurer que la mobilité est conservée et enfin mettre la jointure dans un état de flexion très-prononcé.
Pour tenir la phalange de manière à ce que les doigts de l'opératenr ne puissent être atteints par les mouvements ultérieurs du bistouri, il faut que le pouce et l'index du chirurgien soient dans l'axe même de Is phalange du doigt malade. Ce précepte est d'une exécution assez difficile, et il faut s'être exercé à plusieurs reprises Rivant d'acquérir à cet égard toute l'habitude convenable. Voici comment on y parvient.
Le coude gauche de l'opérateur est ramené fortement en dedans et au devant de la région épigastrique comme dans la tenue du manche d'un violon. La main de l'opérateur étant dans la supination, saisit la phalange à amputer avec l'index et le pouce, en même temps que les trois derniers doigts sont ramenés dans la paume de la main où ils doivent rester, autrement ils peuvent être blessés par l'instrument dans la série de mouvements qui vont être exécutés par celui-ci.
Premier temps. Section des téguments, — Le bistouri tenu en archet bonzontalement, et le tranchant dirigé en avant, comme si on voulait séparei par une section transversale le tiers dorsal d'avec les deux tiers palmainL^ de la deuxième phalange, on fait une incision transversale à 3 millimètnt!^
au dessous du point culminant de l'articulation, en partant de la base du tranchant pour arriver à la pointe.
Après ce premier trait, le bistouri, sans abandonner le champ de l'incision, est relevé et porté de manière à faire de la pointe à la base une seconde incision oblique de haut en bas sur la partie latérale de la phalange, partie située à gauche de l'opérateur. Puis revenant dans le champ de la première incision , on abaisse le manche du bistouri que l'on dirige dans un sens opposé pour faire sur le côté correspondant à la droite du chirurgien une autre incision oblique, incision dirigée de haut en bas, l'instrument étant conduit de la base à la pointe.
Ces trois incisions qui se font en un seul temps, mais en trois mouvements et par trois directions différentes du bistouri , forment , réunies, une courbe qui circonscrit l'articulation. La première incision transversale pénètre dans l'articulation et les deux incisions obliques latérales mettent à découvert les ligaments latéraux qu'il s'agit dès lors de diviser.
Deuxième temps, — Le bistouri est tenu en couteau de table. On élève fortement le poignet afin de procéder à la section des ligaments latéraux.
Il faut toujours commencer par le ligament latéral situé à la gauche de l'opérateur. En effet, il arrive souvent, dans cette section des ligaments latéraux, que la pointe du bistouri, si solidement que celui-ci soit tenu, fasse une petite échappée. Or à droite l'échappée aurait pour inconvénient d'entraîner la piqûre de la portion de téguments qui doit faire partie du lambeau ; le moyen d'éviter cet inconvénient, c'est de couper préalablement le ligament de gauche en totalité, car alors il devient possible d'imprimer a la phalange un mouvement de torsion qui facilite singulièrement la division de celui des deux ligaments qu'il importe le plus de couper sans hésitation.
Quant à la direction que l'on doit donner au tranchant de l'instrument pendant la section des ligaments latéraux, il importe qu'elle soit parallèle aux coupes obliques latérales préalablement faites à la peau. On évite par là que les téguments ne soient réincisés, et on rend immanquable la section des ligaments.
Troisième temps, — L'articulation étant ouverte, on procède à la confection du lambeau. On passe le bistouri à plein tranchant derrière la phalange, puis on le conduit parallèlement à celle-ci de manière à raser l'os, et Ton détache ainsi le lambeau dans toute sa longueur. II ne reste plus qu'à effectuer la séparation de celui-ci perpendiculairement à la surface des téguments. Les deux incisions obliques présentent ici cet avantage, qu'elles permettent de commencer la séparation du lambeau précisément au point où elles finissent, en sorte que cette séparation n'est que la continuation des incisions latérales. Pendant l'exécution de ce troisième temps, la phalange doit être replacée dans sa position normale, c'est-à-dire, ramenée de la flexion à l'extension.
Le lambeau ayant été détaché dans une étendue plus grande que oda n'est rigoureusement nécessaire pour recouvrir la surface articulaire, on procède à sa séparation définitive.
Tout en laissant le bistouri dans la plaie, on applique le poooe droit sur le talon de la phalange pour retenir celle-ci sur le plat de la lame. Alors seulement la main gauche, qu'on avait tenue jusque-là en supination, est placée en demi-pronation. Avec le médius et le pouce qui doivent autant que possible se répondre sommet pour sonunety on saisit l'extrémité antérieure de la phalange, puis, relevant celle-ci avec la lame du couteau, on place Tongle de l'indicateur gauche sur la surface articulaire de la phalange, laquelle, de cette manière, offre une direction verticale. De plus le quatrième doigt s'applique sur la pointe unguéale de la phalange. On tient ainsi la phalange avec les quatre doigts mis en crochet en exerçant sûr elle une traction énergique. Alors, on termine le lambeau.
Pour cette section définitive, on fait exécuter doucement au bistoori des mouvements de scie afin de ne point couper le lambeau trop rapidement, et si l'on a eu soin d'exercer une traction soutenue sur la phalange, les bords du lambeau se relèvent et s'offrent les premiers à la section. La partie moyenne est coupée en dernier lieu, et comme on exerce toujours une traction suffisante, le lambeau se trouve parfaitement arrondi à son extrémité.
L'extrémité arrondie du lambeau que l'on relève pour recouvrir la petite surface articulaire de la seconde phalange, s'adapte parfaitement à la concavité résultant de la section de la peau, à la face dorsale. Une bandelette appliquée d'avant en arrière suffit pour maintenir en contact les parties saignantes.
Il reste à la face dorsale un lambeau et de chaque côté deux petits capuchons qui recouvrent la partie articulaire de la phalange et lescondyles. II n'y a pas d'angle dans la plaie et celle-ci offre une surface ovalaire.
Compitcations. — Quelquefois l'articulation est extrêmement serrée; cela se voit chez les manouvriers chez lesquels les extrémités des phalanges sont déformées.
D'autres fois les tissus qui entourent l'articulation sont encroûtés de sont concrétions arthritiques.
Dans ces différents cas, il devient souvent impossible de ûécbir la phalange ; il faut alors recourir au procédé circulaire avec deux incisioDS latérales, de façon à disséquer en avant et en arrière deux lambeaux, lesquels étant relevés facilitent l'exploration de la phalange et permettent de détruire les obstacles qui s'opposent à la séparation des surfaces.
Imperfections. !• Mouvement curviligne pendant la seclim transversale, — Si, en faisant l'incision transversale qui doit arriver sur l'interligne articulaire, le tranchant du bistouri, au lieu de rester dans le même plan, décrit une courbe légère à extrémités tournées du côté de la face pal-
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maire, on a, il est vrai, l'avantage de diviser un peu les ligaments latéraux et de rendre la désarticulation plus facile, mais on s'expose à TincoDvénient d'échancrer latéralement la base du lambeau.
2* Obliquité insuffisante des incisions latérales. — Si les incisions laté raies sont conduites trop directement vers la face palmaire du doigt, au lieu de marcher selon l'axe de la phalange, il arrive que, quand on procède au décollement du lambeau, on ne tombe pas exactement sur l'extrémité de ces incisions, mais un peu au devant, de telle sorte que le lambeau est encore échancré à sa base.
3^ Décollement insuffisant du lambeau. — Quand on procède au décollement du lambeau en rasant la face palmaire de la phalange, il importe de prolonger le décollement jusqu'à très-peu de distance de la pointe du doigt. Autrement on a le double inconvénient, d'abord de n'obtenir qu'un renversement insuffisant de la phalange osseuse, en second lieu, d'être obligé de sectionner le lambeau trop près de l'extrémité des doigts de l'opérateur, auquel cas on est exposé à se blesser.
4® Traction insuffisante pendant la section définitive du lambeau. -^ Au moment où l'on va sectionner définitivement le lambeaif, si la traction exercée sur la phalange par les doigts mis en crochet se fait mollement, le lambeau, au lieu d'être arrondi, se trouve taillé carrément et présente deux angles latéraux qui lui donnent un aspect corniculé et empêcheront par conséquent son adaptation facile à l'incision curviligne contre laquelle il doit être appliqué.
DéMirtlciilatloii de la phalange «nguéale par transflxloii*
La désarticulation des phalanges par transfixion est plus rapide et plus facile que par le procédé qui vient d'être décrit. Mais le résultat définitif présente moins d'exactitude.
Attitude. — Le chirurgien et le malade sont placés comme nous l'avons précédemment indiqué. Seulement le malade présente la main en supination. L'index de l'opérateur est placé sous la face dorsale de la phalange qull doit amputer et la pulpe du pouce à l'extrémité palmaire du doigt du malade. Au lieu de mettre la phalange dans l'extension, je la fais tenir demi-fléchie^ et voici pour quelle raison.
Par l'état de flexion, la partie antérieure de la capsule articulaire est plissée et le tendon fléchisseur relâché ; en sorte que , si l'on pa&se le bistouri au devant de l'articulation en rasant les os de près, on ouvre celle-ci dans le premier temps de l'opération, ce qui n'a pas lieu, ou du moins que très-rarement, quand on opère dans l'attitude d'extension de la phalange.
Premier temps. — Le doigt du malade étant placé comme nous venons de le dire, le chirurgien tenant le bistouri en serpette, le plonge dans l'ar-
tîculation qu'il ohvre d'un côté à l'autre au niveau du pli cataoé pabnûre correspondant.
Deuxième temps, — Puis mettant le doigt dans la rectitude, on taille, en rasant la face palmaire de la phalange, un lambeau r^^nlièremem arrondi.
Troisième temps. — Un aide relève ce lambeau, et comme Tarticalation est ouverte, on entre perpendiculairement dans l'interligne articulaire en faisant un léger effort pour renverser la phalange en arrière. On achève la section en rasant un peu la face supérieure de la phalange que foo enlève, afin d'obtenir à la région dorsale une espèce de petit lambeau très-court.
Appréciation, — Rien n'égale la rapidité de cette opération quand on suit le précepte que nous avons donné de fléchir un peu l'artiadatitm. Toutefois il y a un inconvénient à ce procédé, c'est celui de donner lien à deux échancrures sur les parties latérales, c'est-à-dire^ dans le point où les condyles de la deuxième phalange tendent à rester à découvert:
Déftariieulaiion éitm deuxième» plMlanf^ee.
Ce que nous venons de dire peut s'appliquer de tout point à la désarticulation des deuxièmes phalanges des doigts. Seulement nous ferons remarquer que, l'extrémité condylienne de la phalange métacarpienne étant volumineuse, la première incision transversale doit se faire à 0",QQ4ô au dessous du point culminant de l'articulation fléchie.
Voici en résumé les différents temps de l'opération :
4° Incision transversale des téguments;
i® Incision oblique latérale à gauche en faisant agir Tinstrument de la pointe à la base ;
3® Incision oblique latérale à droite ;
4° Section du ligament latéral âe gauche ;
5® Section du ligament latéral de droite ;
6® Passage du bistouri entre les surfaces articulaires, la phalange étant fléchie ;
7^ Décollement du lambeau, la phalange étant dans l'extension ;
8"* Changement de tenue de la phalange, et section définitive du lambeau.
La différence de facilité pour désarticuler la deuxième phalange comparée à la première provient de la manière dont se comportent les tendons. L'articulation médio-digitale est très-découverte, les tendons devenant latéraux. On a alors deux choses à couper latéralement : V les tendons, S^ les ligaments.
Celte ttgure repréMDtc U déurtlcnlitkn) de la deuxième phalange par Inuisaiion. Elle mootn l'ilUlDde du malade «t de l'opérateur au moment où U bittouri est plongé
Fig. M.
au niveau du pli palmaire correspondant A l'articulation qui doit éire ouverte. Le malade préKQte w main ea luplnatloii, l'Index deml-fléchi. L'index et le médiui gauches de lopérateur «int plhcé» lous U Tïce dorsale du doigt i amputer et la pulpe du pouce sur l'extrémité palmaire du doigt du malade.
Au n* 1 in volt le couteau pénétrer perpendiculairement dans l'Intertigne articulaire, ■prêt la tection du lambeau.
■M«artlculaU*B 4«b dalcla dana lenM artlenlatloiiB mtt^emrpoph»l* »(! eaaeB.
On a iadiquc pour l'ablaUon totale des doigts, plusieurs procédés qui peuvent être modifiés à l'ÎDGni suivant les circonstances dans lesquelles on pratique l'opération. Noua décrirons trois procédés principaux : le procédé à deux lambeaux latéraux (Lisfrancj, le procédé à un seul lambeau latéral (Chassaignac), et le pixtcédé ovalaire.
1* SiiaTlisnlation à deux lambeaux.
Doimée anatomique. — L'articulation dus doigts avec les métacarpiens apparticot à la classe des articulations condyliennes. — Les têtes des métacarpiens sont aplaties transvei^alement et oblongues d'avant en arrière,
celui-ci a été nécessairement divisé d'une manière complète, snitomsiroD a eu soin de presser un peu fortement sur le bistouri. En effet, l'ongle ëuk\ appliqué au contact du tendon extenseur a formé une barrière qui a empêché œlui-ci de fuir sur la partie latérale gauche. D'un autre côté, par la flexion imprimée aux doigts, ce tendon étant rendu plus fixe devient ^os facile à couper avec netteté. D'ailleurs, comme l'on a eu soin, une fobqoe la lame du bistouri a été insinuée entre l'ongle de l'opérateur et le lendôo, de mettre l'instrument dans un parallélisme exact avec le métacarpien co^ respondant, il en résulte que la jonction des lambeaux se troave avoir lieu précisément sur le milieu de l'articulation.
Dans le second mouvement, la direction donnée au tranchant du bistouri direction perpendiculaire à la phalange, a eu pour résultat de fournir on sommet de lambeau taillé carrément et non en biseau.
Enfin dans le troisième mouvement, l'extension forcée du doigt a mis les tendons fléchisseurs dans des conditions telles qu'ils ont dû être nécessairement divisés, et, le bistouri ayant été ramené dans Taxe du doigt, U plaie de la face palmaire se trouve parallèle à celle de la face dorsale, c'està-dire, dans le même plan dorso-palmaire.
En résumé, nous avons donc par ce premier temps un lambeau bien régulier, d'une épaisseur convenable dans tous ses points, comprenant exactement la moitié de l'arliculation, et pendant la confection duquel noas avons trouvé le moyen de détruire les deux plus grands obstacles a la séparation du doigt, savoir : les tendons extenseurs et fléchisseurs, ainsi que le ligament annulaire métacarpo-phalangien. Aussi pouvons-nous affinner. d'après des expériences mainte fois répétées, que, quand ce premier temps est exécuté parfaitement, le reste de l'opération est de la plus grande faciUté.
Deuxième temps. — La main gauche de l'opérateur mise en supination reprend l'extrémité du doigt ; le plat de la lame du bistouri dirigé verticalement est appliqué contre la phalange. On rase la phalange jusqu'à ce qu'oo soit arrêté par quelque chose de résistant ; on contourne le léger relief formé par la base de la phalange. Dès que ce point a été franchi, on retourne brusquement et transversalement le bistouri dans l'interstice articulaire où l'on pénètre sans difficulté quand le premier temps de l'opëratioQ a été bien exécuté.
Troisième temps, — U s'agit alorsde faire passer le bistouri sur le côté opposé de la phalange, sans entamer les téguments pour tailler le second lambeau. Pour cela, il faut pincer entre l'index et le pouce les téguments de la racine du doigt, en expulsant à la manière d'un noyau de cerise le talon de la phalange. On facilite singulièrement cette sortie de la tête de la phalange par ce que j'appelle le mouvement de gâchette ou de bascule y c'est-à-dire, celui qui a lieu lorsqu'on applique les trois derniers doigts sur le doigt da malade dont on se sert comme d'un levier. On engage alors très-aisément
écartant le coude du tronc et en arrondissant le poignet. — Par le fait de cette attitude de la main gauche de l'opérateur, le doigt est solidement fléchi, le tendon de l'extenseur est fortement appliqué sur la tête du métacarpien et retenu latéralement par Tongle du pouce. Circonstance d'autant plus nécessaire que le tendon ne reposant que sur le sommet d'une courbe doit tendre à se déplacer et à éluder Taction du bistouri avec la plus grande facilité.
Premier temps. — Le bistouri étant tenu en couteau de table, on applique labase de son tranchant sur la tête du métacarpien etonl'insinue en quelque sorte entre le tendon que l'on doit couper et l'ongle placé à côté de lui, de telle sorte qu'il soit dirigé parallèlement à l'axe du métacarpien. On abaisse un peu le manche de l'instrument afin que le tranchant n'aille pas inciser dans une trop grande étendue les téguments de la* face dorsale de la main. — On fait alors marcher l'instrument de sa base à sa pointe et obliquement de gauche à droite jusqu'à ce que l'on soit arrivé sur la partie latérale de la première phalange, à 0^,0045 au dessous de la palmure digitale. On laisse dans ce point l'extrémité du bistouri dont la pointe ne doit pas cependant être cachée dans les chairs, pendant que la main gauche glissant le long du doigt vient saisir celui-ci à son extrémité pour le mettre dans l'extension.
Plaçant alors le bistouri dans une position tout à fait verticale, le tranchant perpendiculairement dirigé contre la phalange^ on fait agir l'instrument en remontant de sa pointe vers sa base pour tailler le sommet du lambeau et on laisse le bistouri dans le point où il est arrivé.
La main gauche^ qui jusque-là était restée en supination, est mise en pronation, le pouce répondant à la face palmaire du doigt malade. Les autres doigts s'appliquent sur sa face dorsale, le doigt médius repose sur l'articulation. On renverse le doigt dans une extension forcée, ainsi que la main, a6n de donner aux tendons fléchisseurs autant de tension et de fixité que possible.
Alors faisant agir le bistouri de la base à la pointe, d'abord un peu obliquement de droite à gauche pour venir couper le tendon fléchisseur, on termine l'incision verticalement et bien parallèlement à l'axe du métacarpien.
Par ce premier temps de l'opération qui comprend les trois mouvements (}cie nous venons d'indiquer, on a taillé le lambeau latéral de droite, en même temps que l'on a fait la section du tendon extenseur et des fléchisseurs.
Ce temps de l'opération, selon qu'il est bien ou mal exécuté, exerce une influence réelle sur Tachèvement facile ou difficile de l'opération et sur le plus ou moins de perfection du résultat. Il importe donc d'analyser avec soin chacun des éléments de ce temps complexe.
Par suite des précautions prises pour maintenir le tendon extenseur.
celui-ci a été nécessairement divisé d'une manière complète, sortOttUFon a eu soin de presser un peu fortement sur le bistouri. En effet, Tongle eunt appliqué au contact du tendon extenseur a formé une barrière qui a empêché celui-ci de fuir sur la partie latérale gauche. D'un autre eôié. i^t la flexion imprimée aux doigts, ce tendon étant rendu plus fixe devient plus facile à couper avec netteté. D'ailleurs, comme Ton a eu soin, nne fou que la lame du bistouri a été insinuée entre Tongle de l'opérateur et le tendoo. de mettre l'instrument dans un parallélisme exact avec le métacarpien correspondant, il en résulte que la jonction des lambeaux se trouve avoir lieu précisément sur le milieu de l'articulation.
Dans le second mouvement, la direction donnée au tranchant dabistoori, direction perpendiculaire à la phalange, a eu pour résultat de foomir on sommet de lambeau taillé carrément et non en biseau.
Enfin dans le troisième mouvement, l'extension forcée du doigt a mis !es tendons fléchisseurs dans des conditions telles qu'ils ont dû être nécessairement divisés, et, le bistouri ayant été ramené dans l'axe du doigt, li plaie de la face palmaire se trouve parallèle à celle de la face dorsale. c't>tà-dire, dans le même plan dorso-palmaire.
En résumé, nous avons donc parce premier temps un lambeau bienrt^ gulier, d'une épaisseur convenable dans tous ses points, coroprenas: exactement la moitié de l'arliculation, et pendant la confection duquel ik»q> avons trouvé le moyen de détruire les deux plus grands obstacles à la st^ paration du doigt, savoir : les tendons extenseurs et fléchisseurs, ainsi (ju< le ligament annulaire métacarpo-phalangien. Aussi pouvons-nous affirmer. d'après des expériences mainte fois répétées, que, quand ce premier ti-nij^ est exécuté parfaitement, le reste de l'opération est de la plus granit facilité.
Deuxième temps. — La main gauche de l'opérateur mise en supination tçprend l'extrémité du doigt ; le plat de la lame du bistouri dirigé verticalement est appliqué contre la phalange. On rase la phalange jusqu'à ce qii '^Q soit arrêté par quelque chose de résistant ; on contourne le léger r^li' • formé par la base de la phalange. Dès que ce point a été franchi, on rt^ tourne brusquement et transversalement le bistouri dans l'interstice ait:culaire oti l'on pénètre sans difficulté quand le premier temps de l'opcrau- u a été bien exécuté.
Troisième temps . — Il s'agit alors de faire passer le bistouri sur le coté opjK ^• de la phalange, sans entamer les téguments pour tailler le second Iainbe.<:i Pour cela, il faut pincer entre l'index et le pouce les téguments de la racin * du doigt, en expulsant à la manière d'un noyau de cerise le talon de la i"^^^' lange. On facilite singulièrement cette sortie de la tête de la phalange \<^' ce que j'appelle le mouvement de gâchette ou de bascule^ c*esl-à-*lir'celui qui a lieu lorsqu'on applique les trois derniers doigts sur le doigt lin malade dont on se sert comme d'un levier. On engage alors tris-aiséoieut
la lame du bistouri dont on ramène le tranchant sur le côté de la phalange sans intéresser les téguments.
L'instrument une fois engagé, on reprend l'extrémité du doigt que Ton replace dans sa position naturelle, le bistouri étant tenu verticalement. Pour cela il faut croiser fortement les deux mains, de manière que la main droite vienne se placer au dessous de la gauche. On taille un lambeau que Ton détache en portant le tranchant de l'instrument perpendiculairement quand ce lambeau a acquis une longueur égale à celle du lambeau du côté opposé.
Appréciation. ^ Ce procédé^ qui semble au premier abord très-compliqué, est cependant d'une grande précision. Quand tous ses temps sont ponctuellement exécutés, il permet d'effectuer l'amputation du doigt avec une très-grande rapidité. On a pu remarquer que les mouvements des deux mains sont combinés de telle manière, que chaque mouvement du couteau est précédé par un mouvement de la main gauche, laquelle place les parties dans la position la plus convenable pour la section.
On a deux lambeaux latéraux qui, en raison de l'aplatissement de la tête du métacarpien, sont bien préférables aux lambeaux taillés .en avant et en arrière. Les incisions dorsale et palmaire étant dans un même plan, donnent lieu à une cicatrice linéaire qui occupe précisément le milieu de l'espace compris entre les deux doigts collatéraux.
Ce procédé a, relativement au procédé ovalaire, le désavantage de présenter un^ division à la paume de la main ; mais cette division peut, dans certains cas de gonflement considérable des parties, faciliter leur dégorgement et offrir une issue facile aux produits de la suppuration .
Complications, — l"" Il faut prendre garde dans le premier temps de cette opération de céder à la tendance que l'on a de diriger d'abord obliquement l'incision en cherchant à couper le tendon extenseur; car alors nonseulement on a un résultat défectueux par l'obliquité de la plaie qui offire deux lambeaux inégaux, mais encore on s'expose à couper les veines dorsales de la main, et de plus à blesser le tendon extenseur du droit voisin. On comprend dès lors l'importance du précepte que nous avons donné de faire les incisions dorsale et pahnaire dans le même plan et parallèlement à l'axe du doigt.
3^ Lorsque, dans le premier temps de l'opération, la section des tendons est restée incomplète, le bistouri ayant passé trop légèrement sur eux, les surfaces articulaires se séparent avec difficulté et il devient presque impossible de ne pas échancrer la base du second lambeau , en même temps que l'on se prépare beaucoup plus de difficultés pour trouver l'interligne articulaire.
3" Lorsqu'on rase la phalange en détachant le lambeau latéral de droite, il peut arriver que l'on remonte plus haut que l'articulation. Or, comme la tôte du métacarpien se présente sur-le-champ, le resserrement naturel du collet de cet os et la dépression qui en résulte font
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ment les mains, de telle sorte que, la gauche étant superposée à la droiic
celle-ci puisée tenir le couteau bien TerUcalement.
On facilite singulièrement la manoeuvre en tirant le doîgi sel'iu soD axe, afin d'obtenir un commencement de séparation des satftixf. articulaires.
L'ablation des doigts par la méthode ovalaire est d'une exécutioa as.<« longue parce que, comme toutes les opérations faites par cette méthode, elle ne rep*' pas sur des principes d'ev<'cutioD bien arrêtés; maisiHf donne en revanche des résultats souvent Tort avanUgeui en raison de la moiudre vieadue relative des surfaces inu- Riatiques.
Attitvàe. — La maio du
malade étant en pronatioa, \t
cliirurgien saisit te doigt Hiei:
l'indicateur et le médius fX^-
ches appliqués contre la f*ci'
palmaire de la première |d)>-
lange, le ponce éunt plio>sui
la face dorsale de l'arliculatioD
afin de Taire levier. Le doitn
du malade est renversé eo ll^
fig. 59. rière, pendant que les «iti«
Cette Opire représente !e deuxième lemp» de la doigts sont retenus fléchis par
détartlculailoD mitacarpo-phalangleiuiepar le pro- un aide.
cédé oTilairs. Premier lempi. — Le Isstouh
U main du malsde e>t en pronaUon. L'opéra- ^gJ^^J g^ couteau de table »l
t«ur tenant le doigt à amputer avec l'indkateur et ,. , i . ,
le nidlua gaDchei, pla^ directement aou. la appl'q"^ IPansversalement ^i
Jointure, applique le pouce lur la tece doraaie du 1« facc palmaire de l'articul»-
doigt qu'U abatue de manitre i fixer le tendon tion dans le point pr^ f*^
exlenieur; en Bitmt temp* le blelouri tenu de ta se trouve la rainurc cutanée f"
main droite achive de lectlonner le tendon exlen- „/„„„ i„ j™-. j'„..„i_ „,„nu>
aenr et ae dirige oHIquement en bM a«r le e6té de ^P*" '*: ''"f *" "^'^ ?" P"T
la Jointure pour aUer reiolndte l'ioelaloo palroalr«. °^ ^ ™«'û ■ 0° "»cise de gaiicbe
: à droite et en une seule fois, du
Ulon à la pointe du bistouri, les téguments et les teadoos fléchisseurs ea
allant jusqu'à l'os.
Pour exécuter ce premier temps, le chirurgien est obligé d'incliner le corps un peu à gauche et en avant et de couder fortement le poignet droit pour atteindre la face palmaire du doigt.
Deuxième temps, — On procède à la section du tendon extenseur, mais pour donner à la plaie la forme ovalaire, on exécute la manœuvre suivante.
Le doigt du malade est mis dans une flexion prononcée par un mouvement dans lequel l'index et le médius de l'opérateur sont placés directement sous la jointure, pendant que le pouce appliqué sur la face dorsale du doigt l'abaisse au degré nécessaire pour que le tendon extenseur, étant devenu fixe, n'échappe pas à l'action de l'instrument.
Quand cette attitude a été donnée au doigt du malade, le bistouri, partant de la première incision, est conduit obliquement depuis sa base jusqu'à sa pointe sur la face dorsale de l'articulation en remontant à quelques millimètres au dessus de la jointure, et en sectionnant complètement, s'il est possible, le tendon extenseur.
Troisième temps, — Il suffit alors d'unir simplement J'extrémité supérieure de cette seconde incision avec l'incision palmaire, en conduisant l'instrument sur la partie latérale de la phalange et en suivant une direction symétrique à celle de la première incision.
L'articulation se trouve circonscrite par trois incisions qui forment une sorte de triangle dont le sommet est situé à quelques millimètres au dessus de l'articulation et dont la base se trouve à la face palmaire.
Quatrième temps, — On procède alors à la séparation des surfaces. Pour cola on applique l'index de la main gauche sur le côté de l'articulation. Avec le médius et le pouce on saisit le doigt et on lui fait exécuter un mouvement de bascule au moyen duquel on entr'ouvre un peu la jointure. — On continue de séparer les surfaces en marchant de droite à gauche et en tirant le doigt suivant son axe au fur et à mesure de la séparation.
Appréciation, — Ce procédé a l'inconvénient de s'exécuter en trois temps ; mais l'incision ne présente d'un bout à l'autre aucune interruption.
Le plus grand avantage de notre formule d'exécution, c'est ici de régulariser la section des tendons et d'éviter les tâtonnements si fréquents dans toute méthode ovalaire.
Complications, — Il arrive parfois qu'on n'a pas as§ez de téguments pour recouvrir la tête du métacarpien. Pour éviter cet accident, il faut que les incisions obliques latérales qui se réunissent en V à la partie supérieure de l'article décrivent une courbe légère dont la convexité regarde l'axe du doigt que l'on ampute. — En dirigeant ainsi l'incision, on obtient une quantité suffisante de téguments et on a pour résultat une cicatrice linéaire à la face dorsale de la main.
Die PART. II. — OPÉRATIONS SUR LES TISSUS.
4o Méthode druttUire.
Section des téguments, — La main du malade étant dans la pronatioii, je me place devant elle. — Je commence, en fléchissant fortement la main qui tient le bistouri, par diviser complètement téguments et tendons fléchisseurs au niveau du pli qui indique du côté de la face palmaire la sépaïation cutanée du doigt d'avec la paume de la main. Je continue cette première incision palmaire à la racine du doigt, de manière à entourer celui-ci circulairement, en divisant sur tous les points, les téguments, les tendons et les tissus fibreux jusqu'à Fos.
Je regarde comme nécessaire* dansée premier temps de ropéraûon, de diviser complètement tous les tissus jusqu'à l'os et je vais en donner la raison. C'est afin que les tendons fléchisseurs ou extenseurs du doigt, ainâ que les autres tissus fibreux et aponévrotiques, se trouvant divisés d'emblée et complètement, ne mettent désormais aucun obstacle à ce que, dans le temps qui consiste à désarticuler, l'on puisse attirer la phalange pour engager la pointe du bistouri entre les surfaces articulaires, en un mot, entre^ bâiller la jointure, ce qui facilite singulièrement la désarticulation.
Avant d'aller plus loin, je crois devoir établir une distinction qui me paraît très-réelle, dans les manœuvres par lesquelles on cherche dans les désarticulations à écarter les surfaces articulaires pour frayer au bistouri une voie plus facile entre ces surfaces. Cette distinction a pour objet de difiérencier les tractions exercées dans l'axe même de l'articulation, c'est ce que j'appelle les tractions d'arrachement^ de celles qui ont iK)ur caractère de luxer la jointure en la coudant d'une manière exagérée, afin de l'entr'ouvrir par un de ses côtés, c'est ce que j'appelle les tractions de luxation. Le mode qui me parait le plus propre à réaliser le but de l'opérateur dans le cas particulier, c'est celui des tractions par arrachement.
Il est donc bien entendu que j'exerce sur la première phalange une traction dans le sens de l'axe métacarpo-digital, sans fléchir ni étendre cette phalange, mais en la laissant en ligne avec le métacarpien qui la supporte.
Rétraction des téguments. — Comme le pli cutané qui indique du côté de la face palmaire la distinction de la paume de la main d'avec le doigt, déborde l'articulation dans une élendue de plus d'un centimètre, il tst évident que l'incision circulaire faite au niveau de ce pli, est à distance de l'articulation et que pour atteindre celle-ci sans blesser les téguments, il faut refouler ces derniers, jusqu'à affleurer les surfaces articulaires, sans quoi le bistouri ne peut pénétrer que difficilement dans la jointure et court le risque de blesser la peau que l'on doit ménager. C'est là, disons-le à l'avance, le seul temps un peu difficile de l'opération, non pas il est vrai quand les téguments sont parfaitement sains, car dans cette condition ils
glissent avec la plus grande facilité du coté de la face dorsale, point par lequel je fais pénétrer le bistouri entre les surfaces ; mais pour peu qu'ils soient engorgés par une subinflammation ou simplement infiltrés, ils opposent à leur propre rétraction des obstacles qu'on est obligé de vaincre par l'assistance d'un crochet ou érigne mousse et en ayant soin de disséquer les téguments à la face dorsale dans le plan celluleux sous-cutané. Quand les tégiunents sont sains, leur retraite est tellement facile que je me sers tout simplement du plat de la lame du bistouri pour les refouler jusqu'au point où, l'articulation étant reconnue, j'y plonge le bistouri perpendiculairement et transversalement par un mouvement de ponction.
DéHorticulation proprement dite. — Les téguments étant refoulés jusqu'à l'articulation, on reconnaît facilement celle-ci à une espèce d'encocbmre, de dépression transversale, qui se produit toutes les fois que l'on simule Tarracbement du doigt et qui est due à la pression de l'air qui refoule la capsule vers le centre de la jointure, pour combler le vide qui tend à se former entre les surfaces articulaires, dont on opère l'écartement. C'est dans cette dépression que je plonge la pointe du bistouri tenu en plume à écrire.
Ici se présente une question sur laquelle nous devons nous arrêter un instant. Comme les téguments dans leur rétraction glissent à la surface du tendon extenseur sans Tentrainer avec eux, il en résulte que celui-ci recouvre complètement l'articulation en arrière, d'autant plus complètement qn'il reçoit dans ce point les expansions latérales que lui fournissent les mascles lombricaux et inter-osseux. Il faut donc, pour conduire l'instrument dans rardculation, de deux choses l'une, ou bien disséquer le tendon par sa face profonde pour arriver en le rejetant vers la face dorsale jusqu'au niveau de l'articulation, ou bien pénétrer dans celle-ci au travers du tendon extenseur que l'on divise ainsi pour la deuxième fois. C'est ce dernier parti que j'adopte par cette raison que, la dissection du tendon par sa face profonde se faisant suivant une surface courbe, puisque le tendon est concave pour embrasser la convexité postérieure de la phalange et de l'articulation, cette dissection est lente et difficile.
L'articulation une fois ouverte par sa partie dorsale , les obstacles à la séparation définitive des surfaces articulaires résident sur les parties latérales et à la partie palmaire, Voici le moyen d'en finir assez rapidement. Au lieu de retirer le bistouri après le mouvement de ponction, je ramène son tranchant en contournant le côté de l'articulation qui est à ma droite et je retire par conséquent l'instrument en abattant l'un des pans ou piliers latéraux de la jointure. Bar ce seul fait, celle-ci se trouve largement ouverte, puisqu'on arrière et sur l'un des côtés les obstacles a la désarticulation sont détruits. Quant aux parties restantes, elles se divisent pui*ement et simplement à la manière de brides que l'on coupe en les soumettant à une traction soutenue qui doit toujours s'exercer
SIS PART. li. — OPÉRATIONS SUR LIS TISSUS,
suivant l'axe métacarpo-digital. Car bi, croyaol ouvrir un accès (4ns facile au iHStouri, on entre-bâillo largement la jointure par une de ws parties latérales, on relâche par cek même les parles qui restent adinser et l'on rend ainsi leur sectioa plus difficile.
Je dois faire remarquer que, dus le temps de l'opération qui comble à contourner la tête de la phalange a la droite de l'opérateur, après U ponction, ce mouvement par Icqu-l on abat d'un seul coup l'un des pans latéraux de l'articutation exigeant une certaine vigueur, le Instoun en sortant semble faire une aorte d'échappée. Cette échappée est pr^ vue. Et il importe de diatioguer à cet égard. Car si en bonne médecine opératoire, on condamne ce que l'on appelle l^échappéttdu biatouri.
il faut distinguer l'échappée volootaire ou prévue de celle qui est involontaire ou imprévue. Autant cette dernière est dangereuse et dénote rimpéritiedanslemanuel opératoire.
Fig. &d. autant l'autre est inoffensive.
Cette figure repi^unte )■ désarticulation Noua en avons de nombreux exeiDmJUcanio-plialBDEieiiDe par le procédé cir- p|es dans la section de certaine» culalre. Toiu les tinausonl été divlaés ]u»- j^^^^ j^ bistouri, dans Tonverqu'ù 1-08. U main gauche de l'opérateur , . ^^ .
eserce bot le doigt i amputer uue forte *•"* '^^ ^'^^^ P*"^ ^ '"™* 'f^r^ tracUon dan» le »ens de Taxe métacarpo- appelle de dedans en dehors. Kn dictai, tani fléchir ni étendre ce doigt, tan- effet luraque, apris avoir plongé la die qne le blitonrl tenu en plume à écrire poimg ju bistouri, le trancbanl est ploiigé perpeudlcuUIremeni dans l'arli. j. -^ ^^ ^^
culallon, après avoir refoulé les tégumenU '""'" . ' . , , -
«ïw le plat de la lame. vers un pomt oppose de la arooB-
férence de l'abcès, on ramène à #u l'instrument par un mouvement brusque pour diviser d'un seul coup el r»pidement l'espèce de pont tégumenteux qui s'étend d'une ouverlun; à l'autre. On ne peut pas limiter an juste le point oti s'arrête le trancbanl du bistouri, on fait une échappée volontaire ; il en est de même dans Vapfration du phimosis, au moment où on divise le prépuce en ramenanlàsoiJe bistouri par un mouvement brusque et avec trop de force pour qu'on pui».' arrêter l'instrument, incontinent après la section des tisaus.
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Ce n'est qu'après avoir longtemps expérimenté ce procédé d'amputation circolaire sur le cadavre que nous avons cru pouvoir l'appliquer à l'homme vivant et nous avons acquis la certitude que sur l'un comme sur l'autre il donne un très-beau résultat. C'est sur un malade de l'hôpital Necker, dont Tobservation sera rapportée plus bas, qu'il a été mis en pratique pour la première fois.
Ce procédé a sur l'amputation à lambeau l'avantage de ne donner lieu à aucune cicatrice ni à la paume, ni à la face dorsale de la main. Il a sur le procédé ovalaire l'avantage de ne point donner lieu à une cicatrice se prolongeant sur le dos de la main. En outre, il laisse une quantité de téguments suffisante pour que la tête du métacarpien soit recouverte de la manière la plus complète sur tous les points. De plus il ne laisse qu'une cicatrice ombiliquée, à peine visible, parce que le tissu inodulaire avec sa tendance rétractile, ramenant tous les téguments vers un centre commun, il en résulte une sorte d'ombilic presque imperceptible qui représente à lui seul toute la cicatrice. Il faut dire encore que, dans les cas oti l'altération des téguments est étendue au point de ne plus laisser ce qui est nécessaire pour tailler des lambeaux, il y a dès lors une préférence obligée pour ce procédé qui en pareil cas donne plus de téguments que le procédé ovalaire, parce qu'il ne perd pas d'ellipse tégumenteuse et utilise toutes les parties restantes.
Un inconvénient attaché à ce procédé, inconvénient qu'il est de notre devoir de signaler, consiste dans la difficulté qu'on éprouve pour arrivera l'articulation dans les cas où, la peau étant engorgée ou adhérente, on est clans l'impossibilité de la faire glisser pour la refouler à la face dorsale de l'articulation.
On pourrait dire aussi, mais c'est là une prévision purement théorique, que ce mode opératoire pourra donner lieu plus que certains autres procédés à la production de fusées purulentes dans la gaine des tendons, par cela seul qull ferme plus complètement qu'aucun autre la plaie d'amputation, et qu'il ne laisse d'autre issue à l'écoulement des liquides fournis par elle que l'orifice étroit de la plaie circulaire.
Je saisirai cette occasion d'examiner une opinion qui parait avoir beaucoup d'empire sur l'esprit de plusieurs chirurgiens, excellents juges en pareille matière. Cette opinion consiste à regarder comme plus avanta- |i;eu8CB les méthodes d'amputation dans lesquelles une incision profonde (»ât faite à la paume de la main, comme cela a lieu par exemple dans la méthode à deux lambeaux latéraux. On avance en faveur de ces méthodes cjiie l'incision palmaire a pour utilité de préparer aux liquides fournis par la plaie, un écoulement facile et qui prévient les fusées purulentes. Je ne sais jusqu'à quel point la crainte de ce danger peut suffire pour faire préférer un procédé évidemment moins parfait à tout autre égard que le procédé ovalaire et le procédé circulaire. Si l'on voulait toujours se
diriger dans le choix des procédés d'après le danger possible des fusks purulentes, on serait souvent conduit à gouverner sa pratique en mk d'éventualités qui ne se réalisent que rarement. Si les fusées parulenifs dans l'amputation des doigts étaient en quelque sorte la règle, on serailen droit d'attribuer une grande valeur à l'opinion que j'examine, mais encort resterait-il à prouver que ce genre d'accident est plus silrement évité [>ar l'amputation à lambeau que par les procédés ovalaire et circulaire, œ qui n'est nullement démontré. Et d'ailleurs le chirurgien n*a-t-il pas \mï combattre cet accident la ressource du drainage et des incisions faiie> avec opportunité ?
Nous pensons donc en résumé 4** qu'on a exagéré dans l'amputation <)<$ doigts la fréquence des fusées purulentes; 2" qu'à cet égard on a attribué aux procédés dans lesquels on incise la paume de la main, ^ry immunités que l'expérience n'a nullement démontrées comme leur i'i;tni propres; 3** que dans tous les cas la possibilité de combattre avantaiîeu>ement ces accidents quand ils surviennent, permet de ne pas subordcnn^^r le choix des procédés à cette seule considération. D nous a été donné [»iei. des fois de mettre en pratique le procédé circulaire sur le %'ivant et tolljo^^ avec succès, mais nous sommes obligé par la nature de cet ouvrage A nous borner à la relation du fait suivant dans lequel nous avons faii I^ première application de ce procédé.
Obs. — Le 49 juin 4844, est entré à l'hôpital Necker, salle Saint-Pierre. le nommé Louis Saunier, &gé de 28 ans, ^menuisier. Ce malade présentâiu Tarticulation de la première avec la seconde phalange de Tindicateur droit. une tumeur blanche avec carie et suppuration derextrémité des deux phaiiuges contiguës. C'est à la suite d*un violent coup de poing qu'est survenue, il ] a trois mois, cette maladie qui le met dans Timpossibilité de se livrer au^ travaux de sa profession. Soit que le coup dans lequel rarticulatioo a porte ait déterminé la fracture de la tête des os, soit qu'une inflammation suppuf^ tive intense se soit emparée de l'articulation et des extrémités osseuses qu» l*» constituent par leur contact, toujours est-il qu'il en est résulté une luaiiur blanche avec ouverture de la tumeur à la partie dorsale de rarticulationfi gonflement considérable de la totalité du doigt index ; il y avait en outr^ sur différents points du pourtour de l'articulation, trots petites fistules commun!* quant a^ ec elle. — Lorsqu'en saisissant l'extrémité du doigt on lui imprime des mouvements de rotation et de latéralité, on perçoit la seosatioB d'uo en* quement mou dû au frottement des surfaces articulaires malades.
L'impossibilité de conserver ce doigt étant reconnue^ je procédai le S6 juin à son amputation dans l'article en me conformant exactement aux règles de l'amputation circulaire ci-dessus décrite.
La désarticulation faite, je liai trois artères qui par suite de leur hypertrophie' versaient plus de sang que ne le comporte leur volume habituel à l'«^^^' normal.
Ces ligatures étant appliquées et la plaie ne donnant plus de sang. Je pi^''
quai le pansement par occlusion et fermai la plaie aussi exactement qu*il me fut possible par une série nombreuse de bandelettes agglutinatives se réfléchissant sur les faces dorsale et palmaire de la main. Je recouvris ces bandelettes d'un linge troué et cératé, puis de charpie, en soutenant le tout par des compresses longuettes et une bande roulée.
Jusqu'au huitième jour, n'ayant développé par la pression à l'extérieur du bandage aucune douleur vive et n'ayant reconnu aucun signe de réaction ni générale ni locale* je laissai le pansement en place jusqu'au 3 juillet, époque à laquelle je renouvelai le pansement. 11 y avait un peu d'empâtement à la paume de la main, trùs-peu de suppuration,
Le même pansement fut appliqué et dix jours après la plaie d'amputation était complètement cicatrisée^ ne laibsant qu'une cicatrice de trois lignes d'étendue^ correspondant au centre de la tète du métacarpien qui était complètement enveloppée par des téguments sains.
Le malade resta à l'hôpital jusque vci*s le milieu de juillet et fut présenté aux diverses personnes qui ont assisté à notre clinique.
AmpsteiioB dl|plt»le ftlnittltamée ou dftsarilevlBltou de pl««fearB
Plusieurs procédés ont été proposés pour la désarticulation des doigts en totalité. Nous ne parlerons que du procédé a lambeau unique latéral que nous avons modifié pour le cas où plusieurs doigts seraient malades, de telle sorte que l'un deux conservât sur l'on de ses côtés une quantité de téguments suflBsante pour permettre la formation dkin lambeau. — Un seul doigt peut avec le lambeau taillé sur sa partie latérale fournir une Ian<^ guette assez étendue pour recouvrir la plaie qui résulte de l'amputation de trois doigts.
L'opérateur, tenant les doigts à amputer porte franchement le bistouri sur Tarticulation du premier doigt qui se trouve à sa droite et continue a couper les suivants jusqu*à ce qu'il soit arrivé au doigt qui lui fournira le lambeau. Là il passe avec les plus grands ménagements le couteau à travers l'articulation afin de ne pas échancrer la base du lambeau, puis il enlève sur la partie latérale du dernier doigt amputé une grande languette dont il proportionne la longueur à la surface qui doit être recouverte.
Un lambeau ainsi taillé sur le cdté externe de l'indicateur pourrait recouvrir les trois articulations métacarpo-phalangiennes des trois premiers doigts.
Il y aurait une autre manière de pratiquer l'amputation de plusieurs doigts; ce serait, en partant de la partie moyenne entre l'annulaire et le médius, de tailler un lambeau pour deux articulations sur l'index eX un autre lambeau pour l'annulaire et le petit doigt sur ce dernier.
Dé«arilc«lBltoii dm premier iiiétac»rpleB.
L'amputation du premier métacarpien dans Tarticulation carpo-méucarpienne expose, quand on emploie le procédé à lambeau, à un aocideni assez gravei. Lorsque dans le premier temps de Topération on n'appc^je pas une grande attention à retenir la lame du bistouri au moment où l'en arrive au sommet de Tespace inter-osseux, on peut déborder le fond de cet espace et pénétrer dans l'intervalle du trapèze et du trapézoîde, c*e^à-dire, ouvrir la capsule générale du carpe et s'exposer à provoquer uor inflammation de la synoviale du poignet.
Un autre reproche que Ton peut adresser au procédé à lambeaa appliqua à cette amputation, c'est que le lambeau est très-inégal en épaisseur et qot son extrémité est toujours frangée. Enfin il expose à la blessure de la radiale à sa terminaison.
Quand on pratique l'amputation du premier métacarpien par le procède à lambeau, je conseille de chercher, avant l'opération, avec l'index de u main droite, le tubercule latéral qui se trouve sur la tête du premier mët^ carpien. Quand on a reconnu ce tubercule, on doit y appliquer l'index deu main gauche, afin d'avoir un guide dont on ne dépassera pas la hauteur.
On peut, à l'aide de ce point de ralliement, éviter la pénétration daj» l'espace compris entre le trapèze et le trapézoîde. Mais, comme il n'y a pas d'obstacle absolu à ce que cet accident ait lieu, j'ai été conduit à établir es principe qu'il fallait renoncer ici à l'amputation à lambeau, en tam qu'elle serait exécutée par le procédé ordinaire et n'employer que des méthodes qui permettent d'attaquer cette articulation par la partie externe. Gomme, d'une autre part, la méthode ovalaire est ici d'une*exécuti<m peu difficile, puisque la séparation des surfaces articulaires ne présente pas de grands obstacles, et comme d'ailleurs les résultats obtenus par cette méthode sont très-satisfaisants, j'ai cru devoir substituer définitivement le procédé ovalaire au procédé à lambeau.
1<* Amputation ovalaire.
Donnée anatomique. — L'articulation carpo-métacarpienne du premier métatarsien présente une disposition spéciale. Il y a emboîtement réciproque des surfaces articulaires. Le moyen d'union est une capsule orbiculaire plus épaisse en arrière qu'en avant, et interrompue en dehors par le tendon extenseur et celui du long abducteur du pouce.
Donnée physiologique. — En faisant exécuter au pouce un mouvement par lequel on le fléchit fortement au devant des autre s doigts, on rend apparent à la région sous-cutanée de la base du métacarpien^ un tubercule qui indique le lieu où se trouve rarliculation.
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La main du malado doit être placée dans une position intermédiaire à la pronation et à la supination, les doigts retenus par un aide et le pouce mis dans l'abduction.
L'attitude du chirurgien est celle que nous avons indiquée pour toutes les amputations ovalaires.
Premier temps, — Saisissant le pouce malade avec la main gauche et le renversant en arrière et en dehors, l'opérateur pratique une incision transversale sur la face palmaire du pouce au niveau de sa réunion avec Téminence thénar. Puis le pouce est fléchi, en même temps que le médius et l'annulaire sont portés sous Téminence thénar pour servir de point d'appui et tendre les téguments. On fait alors la première incision oblique latérale que Ton continue sur la face dorsale du métacarpien jusqu'à ce que l'on ait dépassé son articulation. — Enfin Ton pratique sur la face dorsale du métacarpien une nouvelle incision qui, partant du point d'arrivée, viendrait aboutir au point de départ de la première.
Deuxième temps. — H s'agit d'énucléer l'os; on peut y parvenir de plusieurs manières. Si les chairs sont fermes et si l'ovale décrit par l'incision comprend une certaine étendue, on peut énueléer l'os et le disséquer en ne tenant que lui sans s'occuper des lambeaux. — L'os est comme extrait d'une excavation.
Si au contraire les chairs sont flasques et si la portion de téguments cernée par les incisions a très-peu de largeur, l'amputation se convertit en quelque sorte en une amputation à lambeaux latéraux. Il faut alors disséquer altemativement de chaque côté de la plaie pendant que l'on pince les téguments.
Pour faciliter cette dissection, il faut saisir le bistouri en plume à écrire et très-près de la pointe, de manière à pouvoir agir avec beaucoup de précision.
Troisième temps. — On imprime alors au pouce un mouvement de levier au moyen duquel on cherche à entre-bailier l'articulation par son côté externe et supérieur. — Les surfaces articulaires qui ne sont plus retenues que par la petite capsule fibreuse, permettent d*exécuter ce mouvement avec assez de facilité.
La pointe du bistouri, toujours tenue en plume à écrire, est plongée dans l'interstice articulaire par la face dorsale ; on coupe à droite et à gauche la capsule du dedans au dehors ; il ne reste plus qu'à sectionner la portion antérieure de cette capsule, et l'os est détaché.
Complications. — Il faut, quand on incise la portion interne de la capsule fibreuse, procéder avec beaucoup de lenteur, afin de ne point di-visèr, s'il est possible, l'artère radiale au moment oti die pénètre dans la paume de la main pour devenir arcade palmaire profonde.
Dans le premier temps de l'opération, lorsque l'on fait l'incision palmaire transversale, il faut pi^endre garde à ne pas tomber précisément dans
l'articulation métacarpo-phalangiennedu pouce et a ne pas l'ouvrir :c«, en renversant le doigt en arrière, on le luxerait facilement, ce qui grâeraii beaucoup pour le reste de la manœuvre. Il est donc important de reconnaître le siège précis de cette articulation et de faire l'incision transTorsale un peu au dessus.
Dans le deuxième temps de la désarticulation carpo-mëtacarpienae du pouce, on évitera les sésamoîdes en ne rasant pas Tos de trop près.
Dans le procédé ovalaire pour l'ablation des deux premiers on des dan derniers métacarpiens, je pratique toujours la section des os à leur pirtte moyenne avant de faire la désarticulation de leur extrémité supérieure.
Cette section préalable, que j'emploie dans la résection comme dâu l'amputation, diminue beaucoup les difficultés de l'exécution. Dans \m comme dans l'autre cas, on doit faire usage du davier A r€mmmtMmm poo: désarticuler les extrémités postérieures des os.
Appréciation, — Ce procédé, quoique d'une exécution moins rapide qo ne l'est le procédé à lambeau, offre un résultat des plus aTuntageux; câr il ne reste, après l'opération, qu'une cicatrice linéaire et toale l'émiiuaicf thénar est ménagée.
Cependant nous ferons remarquer, et c'est un reproche qoi pent êtr adressé à un grand nombre d'amputations ovalaires, que l'on exécote V temps le plus délicat de l'opération, c'est-à-dire la désarticulation, daiisl^ point le plus étroit de la plaie, c'est-à-dire dans le sonunet du V qoe forment les incisions latérales ; mais ici l'inconvénient que nous venoos d' signaler se réduit à peu de chose. Et encore y a-t-il moyen de l'attéoue: grandement par un modus faciendi qui sera indiqué plus bas.
Lorsque je pratique par cette méthode l'amputation des métacarpieib qui forment le bord de la main, j'ai coutume de porter l'indsion beaucoup plus vers la face dorsale que vera la face palmaire et je trouve i cette pratique plusieurs avantages.
i* Je pénètre dans l'articulation au travers de parties très-peu épaisses puisqu'il n'y a pour la recouvrir en arrière que les téguments et quelque> tendons aplatis.
â^ Je découvre d'emblée par ma première incision la jointure dans k point où il est le plus facile de l'ouvrir, ce qui évite les tâtonnements plu> ou moins prolongés à l'aide desquels on est obligé de rechercher Ysii
culation.
3^ Je reporte la cicatrice qui doit résulter de l'opération vers la h(x dorsale de la main, c'est-à-dire, vers le point où elle sera le nioio> ^gênante pour le malade ; car la partie véritablement usuelle de la wm est presque exclusivement la paume et non la face dorsale.
4' Un autro avantage très-marqué résulte de la facilité qu'on éprour<e à faire pc^néiror le bistouri par la face dorsale entre le métacarpicD qu'on enlève ot oolui qui lui est immédiatement contigu. Or, ce qa'
La main du malade doit être placée dans une position intermédiaire à la pronation et à la supination, les doigts retenus par un aide et le pouce mis dans Tabduction.
L'attitude du chirurgien est celle que nous avons indiquée pour toutes les amputations ovalaires.
Premier temps. — Saisissant le pouce malade avec la main gauche et le renversant en arrière et en dehors, l'opérateur pratique une incision transversale sur la face palmaire du pouce au niveau de sa réunion avec l'éminenoe thénar. Puis le pouce est fléchi, en même temps que le médius et Tannulaire sont portés sous Téminence thénar pour servir de point d'appui et tendre les téguments. On fait alors la première incision oblique latérale que Ton continue sur la face dorsale du métacarpien jusqu'à ce que l'on ait dépassé son articulation. — Enfin l'on pratique sur la face dorsale du métacarpien une nouvelle incision qui, partant du point d'arrivée, viendrait aboutir au point de départ de la première.
Deuxième temps. — Il s'agit d'énucléer l'os; on peut y parvenir de plusieurs manières. Si les chairs sont fermes et si l'ovale décrit par l'incision comprend une certaine étendue, on peut énueléer l'os et le disséquer en ne tenant que lui sans s'occuper des lambeaux. — L'os est comme extrait d'une excavation.
Si au contraire les chairs sont flasques et si la portion de téguments cernée par les incisions a très-peu de largeur, l'amputation se convertit en quelque sorte en une amputation à lambeaux latéraux. Il faut alors disséquer altemativement de chaque côté de la plaie pendant que l'on pince les téguments.
Pour faciliter cette dissection, il faut saisir le bistouri en plume à écrire et très-près de la pointe, de manière à pouvoir agir avec beaucoup de précision.
Troisième temps. — On imprime alors au pouce un mouvement de levier au moyen duquel on cherche à entre-bàiller l'articulation par son côté externe et supérieur. — Les surfaces articulaires qui ne sont plus retenues que par la petite capsule fibreuse, permettent d*exécuter ce mouvement avec assez de facilité.
La pointe du bistouri, toujours tenue en plume à écrire, est plongée dans l'interstice articulaire par la face dorsale ; on coupe à droite et à gauche la capsule du dedans au dehors ; il ne reste plus qu'à sectionner la portion antérieure de cette capsule, et Tos est détaché.
Complications, — Il faut, quand on incise la portion interne de la capsule fibreuse, procéder avec beaucoup de lenteur, afin de ne point di-* viser, s'il est possible, l'artère radiale au moment où elle pénètre dans la paume de la main pour devenir arcade palmaire profonde.
Dans le premier temps de l'opération, lorsque l'on fait l'incision palmaire transversale, il faut pi'endre garde à ne pas tomber précisément dans
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l'articulation xnétacarpo-phalangienne du pouce et à ne pas l'oavrir:car. en renversant le doigt en arrière, on le luxerait facilement, ce qui g^Denii beaucoup pour le reste de la manœuvre. II est donc important de recxvnnaître le siëge précis de cette articulation et de faire l'incision transursale un peu au dessus.
Dans le deuxième temps de la désarticulation carpo-métacarpieoDe du pouce, on évitera les sésamoîdes en ne rasant pas Tos de trop près.
Dans le procédé ovalaire pour Tablation des deux premiers on des deax derniers métacarpiens, je pratique toujours la section des os à leur partie moyenne avant de faire la désarticulation de leur extrémité supérieare.
Cette section préalable, que j'emploie dans la résection comme dîiib l'amputation, diminue beaucoup les difficultés de l'exécution. Dans lan comme dans l'autre cas, on doit faire usage du davier A r^«eett«B pour désarticuler les extrémités postérieures des os.
Appréciation. — Ce procédé, quoique d'une exécution moins rapide qo* ne l'est le procédé à lambeau, offre un résultat des plus avantageux; c<ir il ne reste, après l'opération, qu'une cicatrice linéaire et tonte l'émineDCf thénar est ménagée.
Cependant nous ferons remarquer, et c'est un reproche qui peut èm adressé à un grand nombre d'amputations ovalaires, que l'on exécute k temps le plus délicat de l'opération, c'est-à-dire la désarticolation, dans V point le plus étroit de la plaie, c'est-à-dire dans le sommet du V que Uvment les incisions latérales ; mais ici l'inconvénient que nous venons à signaler se réduit à peu de chose. Et encore y a-t-il moyen de l'atténuer grandement par un modus faciendi qui sera indiqué plus bas.
Lorsque je pratique par cette méthode l'amputation des métacarpieD> qui forment le bord de la main, j'ai coutume de porter TindsioD beaucoup j^/ti^ vers la face dorsale que vera la face palmaire et je trouve j cette pratique plusieurs avantages.
1** Je pénètre dans l'articulation au travers de parties très-peu ^iss*^ puisqu'il n'y a pour la recouvrir en arrière que les téguments et qudqut^^ tendons aplatis.
â"* Je découvre d'emblée par ma première incision la jointure dans K point où il est le plus facile de l'ouvrir, ce qui évite les tâtonnements pii*^ ou moins prolongés à l'aide desquels on est obligé de rechercher l'arti culation.
3"" Je reporte la cicatrice qui doit résulter de l'opération vers la face dorsale de la main, c'est-à-dire, vers le point où elle sera le moifl' 'gênante pour le malade ; car la partie véritablement usuelle de la maiu est presque exclusivement la paume et non la face dorsale.
4** Un autre avantage très-marqué résuite de la fadlité qu'on éprouve à faire pénétrer le bistouri par la face dorsale entre le mëiaosrpiii) qu'on enlève et celui qui lui est immédiatement contigu. Or. ce qui
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(ait l'importance de ce point, c'est que tant que let ligamenti intermêtacarpiem ne tant pat divitét, la dàarticulation ne s'effectve pas, alors mente que tous les autifs moyens d'vtiicndi la jointure auraient cessé d'exister.
S> Ampalatioa par IranifixioB.
Le seul mode opératoire quej'aïe l'habitude d'enseigner Surle cadavre est assez curieux en ce qu'il conduit sensiblement au même résultat que celui de la méthode ovalaire, bien qu'on agisse comme on le Ferait pour pratiquer
Fig. lif.
CeltP fleure rrpreieDle la déurliculailon du premier mtUiciiriilen par Iran^riiian.
L« chirurgien Miiit atec lea doigti de ta main gauche le pouce du malade, le met en état lie flexion, reliche les musclei de l'émlnence tti^nar, et permet aln«l au blatourl Ue raier d*auiti prèa que posalble t'articulallon du premier métacarpien.
une amputation à lambeau. Voici en quoi consiste le modut faciendi, qui varie UD peu suivant que l'op^lion se Tait sur la main droite ou sur la maiD gauche.
Prenons d'abord la main droite. On ramasse fortement les chairs de réminencc tbénar avec l'index et le pouce et en Iléchissant un peu le méii<carpien,on fait pénétrer le bistouri tenu aplat dans la commissure intcrdigitalc du pouce cl de riiidicaleiir, on vient faire sortir la pointe de rinatrument en rasant de trèa-prrà l'articulation carpo-métacarpicnne du puuce, et Ton taille en manière de lambeau antérieur les chairs de î'énainence thénar en faisant sortir la lame de l'instrument au côté externe (lu premier métacarpien.
La partie antérieure de ranîculalion se trouvant ainsi franchement mise ù découvert, on s'occupe de la déFarliculalicn proprement dite et de Viiffranchissement de ta tête articulaire. Trois points doivent appeler ici
Tattention du chirurgien : ouurir la capsule en avant ^ sectioiiner le hument inter-osseux qui constitue la clef àe r articulation^ séparer au o'^u* externe de la tête du métacarpien le tendon du long abducteur du ymx
Une fois l'extrémité carpienne de Tos suffisamment afiranchie, od i^m^'Z^: le couteau à plein tranchant au dessous du métacarpien, et Ton sectionDt directement les chairs restantes sans tailler à proprement parler de lambeau. Il résulte de là une plaie linéaire exactement semblable a celle ip' l'amputation ovalaire peut donner.
Procédé par transfixion pour la main gauche, — Les deux procédés ne diiTèrent qu'en une seule chose. Au lieu de conmiencer en faisant pénétrer la pointe de Tinstrument dans la commissure interdigitale entre le puce et r indicateur, on le fait pénétrer à plat en rasant de très-près la pirtto antérieure de l'articulation carpo-métacarpienne du premier métacarpien
3« AmpnUiUoii à Umbeaa.
Pour pratiquer cette opération, il faut rechercher d'abord avec l'index de la main droite le tubercule latéral qui se trouve sur la tête du premier métacarpien.
Quand on a reconnu ce tubercule, la main du malade étant en supinaii h ou en pronation suivant que Ton veut opérer sur la main droite ou sur \i gauche, on doit y appliquer l'index de la main gauche, le pouce et le médius retenant le pouce malade.
On pénètre au milieu du pli cutané qui sépare le pouce de l'indicateur en tenant le bistouri verticalement et Ton marche d'avant en arrière, en s» rapprochant du métacarpien du pouce, jusqu'à ce que l'on soit arrivé au niveau de son articulation.
Portant alors la pointe de l'instrument sur le lieu où siège l'articulation, en même temps que la main gauche fait exécuter un mouvement de luxation en dehors, on ouvre la jointure. Puis, passant le bistouri à plein irauchant de l'autre côté du métacarpien, on vient tailler un lambeau à la partit' externe en replaçant le pouce dans sa position habituelle et en croisant fortement les deux mains.
Désartieulatlon dm cinquième métacarpien.
La désarticulation du cinquième métacarpien n'exposant pas à rinconvenient d'ouvrir les articulations des os du carpe et d'une antre part le procède ovalaire offrant ici certaines difficultés d'exécution eu égard a la prcrfbodeur à laquelle il faut désarticuler, le procédé a lambeau nous parait préférable
Donnée anatomique, — Le cinquième métacarpien s'articule avec T^^ crochu par emboîtement réciproque, comme le premier métacarpien «vec le trapèze.
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Les moyens d'union consistent dans une capsule orbiculaire, très-forte à sa face palmaire, mince à la partie postérieure et qui manque du côté où l'os s'articule avec le quatrième métacarpien.
La synoviale est commune aux deux derniers métacarpiens, mais un |)oint important à se rappeler, c'est la saillie considérable que forme la tête de Tos du côté de son articulation avec le quatrième métacarpien et le ligament inter-osseux très-fort qui unit ces deux os et qui est le principal obstacle à leur séparation quand il faut désarticuler.
La main du malade doit être mise en supination si Ton opère sur la main gauche, en pronation si c'est sur la main droite ; car il faut que toujours le bord cubital de la main du malade réponde à la gauche de l'opérateur. Le chirurgien placé devant la main du malade explore sur le bord cubital de cette main, l'os qu'il va enlever et remonte jusqu'à son articulation carpo-métacarpienne sur laquelle il applique l'indicateur, en même temps que le médius et le pouce saisissent l'auriculaire et l'écartent des autres doigts qui doivent être tenus par un aide.
Premier temps. — Le couteau étant tenu verticalement, on commence l'incision entre l'annulaire et le petit doigt en rasant le cinquième métacarpien. On marche d'avant en arrière jusqu'à ce que le bistouri soit arrivé contre une saillie osseuse par laquelle il est arrêté tout court. Cette portion osseuse n'est autre chose que le relief formé par la tête du cinquième métacarpien. Arrivé là, on fait un double débridement des téguments de la main, l'un à la face dorsale de l'articulation, l'autre à la face palmaire.
Deuxième temps. — On procède à la section du ligament inter-osseux. Pour cela on porte la pointe du couteau dans le fond de la plaie, en l'inclinant vers l'axe de la main. Autrement on tomberait toujours sur le relief osseux qui a arrêté le tranchant du bistouri et qui se rapproche beaucoup plus de Taxe médian de la main qu'on ne le croirait d'après la direction du métacarpien. Il s'agit donc de tourner l'obstacle.
Il importe de se souvenir qu'il y a'beaucoup plus de parties molles à la fijce palmaire qu'à la face dorsale de la main, afin de ne pas s'égarer dans la masse charnue de l'hypothénar et de chercher l'obstacle en se rapprochant du côté dorsal. Quand on est tombé sur le ligament inter-osseux, on entend un léger craquement et immédiatement l'articulation est ouverte, à J'aide d'un mouvement de luxation exécuté par la main gauche. On achève de couper la capsule avec la pointe du bistouri en contournant l'articulation. Troisième temps, — Quand on a détruit tout ce qui retient encore la tête du métacarpien, on passe le bistouri à plein tranchant, et lorsqu'il est engagé, on ramène le doigt dans sa position normale. L'opérateur, croisant alors fortement les deux mains, vient tailler parallèlement au bord cubital de la main un lambeau que l'on doit prolonger jusqu'à demi-hauteur de la première phalange.
Sans cette dernière précaution le lambeau serait trop court ; car le bord
libre de la palmure cutanée qui unit le quatrième doigt au cinquième déborde de plusieurs millimètres le pli cutané qui sur le bord cubital de la main indique 1 origine du cinquième doigt.
J'ai apporté à ce procédé une modification qui rend son exécution bea'tcoup plus rapide :
Au moment où dans le premier temps oaestarrivé sur le relief que fonue la tête du cinquième métacarpien, je dévie le tranchant de riDstmmeDt et je le porte vers le quatrième métacarpien pour faire dans cette direction le double débridement cutané dorsal et palmaire.
Très-souvent il arrive qu'en agissant ainsi, on fait du mémo coup (x* (Kbridement et la section du ligament inter-osseux, ce qui donne au procvlo une rapidité extrême en permettant do luxer immédiatement la ti*tc t métacarpien'et de passer le bistouri du côté opposé.
Le reste de Topération se fait comme nous Tavona déjà indiqué.
Le seul inconvénient qu'on puisse reprocher à ce procédé, c'est iaov dure de l'incision, coudure qui donne un résultat quelque peu disgracieuv.
Procédé par Iransfixion (Lisfranc). — Dans cette variété du proréit -^ lambeau, on commence par tailler le lambeau en rasant rextrémitéiin métacarpien près de son articulation carpienne ; on traverse toute l'ép^i)* seur du bord cubital de la main et on détache le lambeau depuis la ^^ jusqu'au sommet. Puis reprenant entre l'annulaire et le petit duii.n, <^ fait le deuxième temps de l'opération conune nous avons décrit le prem^r dans l'autre procédé, et l'on désarticule de la même manière que daosif cas précédent.
Méthode- ovalaire, — On commence, à 1 centimètre au dessous de l'af»^ physe styloïde du cubitus, une incision qui, après avoir contourné le i»!' qui sépare la première phalange du petit doigt de la paume de la m^ii]. vient se terminer en mourant, à 4 ou 5 millimètres au dessus du point <i' départ. Ecartant alors les lèvres de la plaie, on passe le bistouri au disons de la partie moyenne de l'os, et l'on détache toutes les parties iu<*ll" qui s'y insèrent (Liston).
Avantd'ouvrir l'articulation carpo-métacarpienne, il fautavoirsoindci**")perlesligamentsqui unissent les côtés du quatrièmeetducinquiémemétai"'^^' pien. L'instrument sera introduit d'autant plus facilement entre les deuxn tacarpicns que l 'incision aura été faite plus avant dans l'espace inler-o&^ux
On facilite beaucoup la séparation des surfaces en imprimant au dk'^'carpien un mouvement de flexion vers la paume de la main. C'est d^^^ cette attitude que par la face dorsale on ouvre Tarticulation.
Déaartlcnlation du poignet.
Le procédé à lambeau est d'une rapidité d'exécution qui laisse peu de d^ '' à désirer; mais on peut reprocher au procédé généralement connu «p '
tend à mettre à découvert les apophyses styloîdes du cubitus et du radius, lesquelles constituent précisément les deux points qui ont le plus besoin d'être recouverts par les téguments. On conseille en effet de faire suivre au tranchant du couteau pour la section des téguments de la face dorsale du poignet, une ligne courbe à convexité inférieure. Il résulte de la que les deux extrémités relevées de la courbe viennent précisément tomber sur les apophyses styloîdes et tondent à découvrir les parties qui ont le plus besoin de téguments après l'opération.
D'ailleurs cette manière d'agir est contraire à ce principe, que dans une série d'incisions superposées, jamais les incisions superficielles ne doivent porter sur des points qui seront conservés. Il devenait donc utile de faire subir des modifications au procédé ordinaire.
Pirooédé à kunbeav.
Donnée anatamique, -^ L'articulation du poignet appartient aux condylarthroses. Les surfaces articulaires sont du côté de la main un condyie brisé ayant son grand diamètre dirigé transversalement. Du côté de l'avant-bras la cavité de réception est formée par le cubitus et le radius. Les moyens d'union sont : 1^ le ligament latéral externe qui naît de l'apophyse stylolde du radius et qui est le plus volumineux; 2* le ligament latéral interne qui est le plus grêle et qui naît du sommet de l'apophyse styloîde du cubitus pour se rendre au pyramidal et au pisiforme ; 3* les ligaments antérieurs qui sont au nombre de trois et naissent tous de la face antérieure du radius ; 4° les ligaments postérieurs qui naissent également du radius, et qui sont moins forts que les précédents ; 5^ enfin, en avant et en arrière, les tendons des muscles fléchisseurs et extenseurs qui consolident l'articulation.
Donnée physiologique, — Au moyen des mouvements que l'on fait exécuter au poignet, on détermine d'une manière très-précise le siège des apophyses styloîdes radiale et cubitale, ainsi que la ligne courbe inter-* articulaire, qui cependant est masquée par la réunion des tendons extenseurs.
Attitude, — La main du malade étant mise en pronation de telle sorte que ses deux bords soient dans le même plan horizontal, un aide saisit l'avant'bras, en ayant soin de faire la compression des artères radiale et cubitale, en même temps qu'il rétracte la peau fortement en arrière à la face dorsale de l'articulation. Pour cela il doit appliquer les quatre doigts des deux mains à la face antérieure de l'avant-bras sur le trajet des artères, tandis que les deux pouces appliqués sur la face dorsale servent à retirer la peau du poignet en arrière.
Le chirurgien se place devant le membre, la main gauche en supination. de telle sorte que la paume de sa main réponde face pour face à celle du
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de celte joioture, les délsbrements auxquels donne lieu la désarticolatioiL
et la grande étendue de la surface traumatique.
Toutefois, comme on peut être forcé de pratiquer cette opératira dus certaines circonstances données, nous déciirons ici le procédé de Dopnytren, lequel nous parait mériter la préférence sur le procédé circulaire.
Donnée analomigue. — Cette articulation est un ginglyme angulaire; elle (ilTrc un des exemples les plus remarquables de. l'engrènemenl nrticuUtre parfait. La principale résistance est due aux ligaments latéraux. Il impone auB^ de se rappeler que la ligne articulaire est obliquement dirigée de bnu en bas et de dehors en dedans.
Donnée physiologique. — Lorsqu'on fait exécuter à l'avant-bras desmoQ-
Fig. 61.
Celle OguTc représenle le premier lenipt de la désarticulation du coude. Le bru t>t écarté du tronc, l'avanl-braa mla en soplnation et légèreini^iit néctil. La main giu^ de l'opérateur salilt la maise charnue de la partie anlérleure et supérieure de l'aïuihn», tandis que le couteau tenu de la main drolle cal plongé A la partie Interne i* membre de nMnlèra i raier les et de l'avant- bras. La ligne ponctuée indiqua la direetM que doit luitre l'insiriuneot pour la conrection du lambean.
vements de supination et de pronation, ainsi que des mouvements de flexioa et d'extension, on seul très-bien avec l'indicalcur l'articulatioD du radit» et la ligne inter-articulairc qui le sépare de la petite télé de rhumërus- La cupule du radius est très-serrée contre le condyle dans la supiiM-
tion et Textension, mais elle s'en écarte dans la demi-flexion et la pronation. Cette donnée a son utilité pour Tcxécution de Tun des temps de l'opération.
Ce qui met obstacle à l'exagération du mouvement de supination, c'est la manière dont le radius se trouve comprimé à ses deux extrémités, à mesure que ce mouvement est porté plus loin. Aussi, quand on veut péné* trerdans l'articulation du radius avec l'humérus, est-il nécessaire de ne pas placer l'avant-bras dans la supination, car les deux surfaces articulaires sont étroitement pressées l'une contre l'autre. Il faut pour entre-bâiller l'articulation imprimer au radius un mouvement de pronation, et alors l'accès est facile.
Pour bien reconnaître la tête du radius, l'avant-bras étant fléchi, on cherche, en promenant les doigts suivant un trajet descendant sur le côté externe de l'humérus, une saillie toujours facile à reconnaître même chez les sujets qui ont le plus d'embonpoint. Cette saillie est celle que forme l'épicondjie humerai. A la distance de 0",0I6 à 0",018 au-dessous de l'épicondyle, existe une autre saillie constituée par la tête du radius, saillie séparée de la première par un interstice facile à déprimer chez les sujets maigres, mais qu'il n'est pas nécessaire de sentir pour atteindre le but qu'on se propose.
Donnée conventionnelle. — Chez les adultes Tépitrochlée est de 0",0i5 à 0",0I8 plus haut que Tarticulation radio-humérale ; c'est donc 0*,0J5à 0"*,0i8plu8 bas que l'épitrochlée, qu'il faut faire pénétrer le couteau poui i*avei*ser le membre au devant de la ligne inter-articulaire.
Attitude. — Le bras du malade doit être écarté du tronc de manière que son axe soit perpendiculaire à celui du corps. L'avant-bras mis en supination doit être légèrement fléchi, ainsi que je l'ai établi pour toutes les articulations au contact desquelles on pratique la transfixion avec le dessein d'ouvrir ou de mettre à nu la capsule articulaire.
Le chirurgien se place à la partie interne du membre. Avec la main gauche il saisit par pincement toute la masse charnue qui se trouve à la partie antérieure et supérieure de l'avant-bras et la soulève for- U^ment. L'indicateur est placé sur l'articulation radio-humérale et le pouce est appliqué sur la face interne du membre au-dessous de l'épitrochlée.
Premier temps. — L'opérateur armé d*un couteau à un seul tranchant le plonge dans la partie interne du membre, 0",015 à O^^OIS au-dessous de l'épitrochlée, rase l'articulation et vient faire sortir l'instrument au devant de l'articulation radio-humérale, en retirant l'indicateur qui avait été appliqué sur celle-ci pour servir de guide.
Le bras étant alors mis dans l'extension, on taille un lambeau de 7 à 8 centimètres à la face antérieure du membre en longeant les os de l'avantbras ; un aide relève immédiatement ce lambeau.
Ii34 PART. II. — OPÉRATIONS SUR LES TISSUS.
Dans ce premier temps il faut procéder avec lenteur pour raser de trî*»près Tarticulation et pour ne pas blesser le doigt qui signale la positioa précise de la jointure radio-humérale.
Aussitôt que la transfixion a été pratiquée, il est très-utile de mettre Tavant-bras dans Textcnsion, afin que, les parties molles étant bien tendot^s. le lambeau se taille plus facilement et soit régulièrement arrondi à sim extrémité.
Si ce premier temps est bien exécuté, et si Ton a eu soin de fléchir convenablcment Tavant-bras pendant la transfixion du membre , on ouvre presque toujours la partie antérieure de Tarticulation radio-humérale, ce qui facilite singulièrement le deuxième temps de l'opération.
Deuxième temps. — Il s'agit de pénétrer dans Tarticulatioa du radius et de l'humérus, en même temps que l'on coupe les téguments qui sont à la partie postérieure du cubitus.
Pour cela il faut fléchir légèrement l'avant-bras, le mettre en pronation, puis, saisissant le couteau en serpette, on le porte sur Tarticulation ra<liohumérale en lui donnant une telle obliquité que le tranchant soit dirigé de haut en bas et de dehors en dedans.
L'indicateur est reporté dans la plaie pour sentir l'articuladoa et guider la marche du couteau qui entre avec force jusqu'à ce que le traochant son arrivé contre le cubitus; on contourne la face postérieure de cet os en coupant la peau et cette seconde incision vient tomber sur rextrémite interne de la première.
Troisième temps, — Le chirurgien, qui jusqu'alors s'était tenu à la partie interne du membre, se place directement devant la main du nudade. Saisissant alors l'avant-bras avec la main gauche mise en supination, i! détache l'insertion du brachial antérieur à l'apophyse coronoîde, puis il coupe tout ce qui reste de fibres ligamenteuses sur les côtés de Tolécrane.
Quand cette manœuvre est bien faite, il suflit d'une traction légère exercée sur l'avant-bras pour que l'olécrane sorte de sa cavité. Ou pas^ alors le couteau à plein tranchant derrière cette émincnce osseuse pour détacher l'insertion du triceps et retomber dans l'incision tégumentaire faite à la partie postérieure de l'articulation.
Dupuytren se servait quelquefois dans ce procédé de la sde pour couper l'olécrane au niveau de son col et le laisser adhérent au triceps.
Cette opération mixte, qui n'était plus une simple désarticulation, rendaii Texécution de la manœuvre plus longue et plus difficile sans avoir aucune utilité pour le résultat définitif. Elle n'avait d'autreJbut que de ménager l'ijiscrtion du triceps. Or, ce muscle s'insérant très-solidement sur les côtés et jusqu'à l'extrémité inférieure de l'humérus, meut cet os tout aussi bien quand l'insertion olécranienne est sacrifiée que quand elle est respectif D'ailleurs le tronçon d'olécrane qu'on laisse ainsi dans la plaie y jooe presque le rôle de corps étranger. Il ne faut jamais d'ailleurs, sans une
nécessite impérieuse, réunir dans une même plaie d'amputation, des surfaces artieulairies et des surfaces de section osseuse, puisque c'est y réunir les inconvénients des amputations dans la continuité à ceux des amputations dans la contiguïté.
Complications, — Lorsque dans le deuxième temps de l'opération, on veut faire pénétrer le couteau dans l'articulation radio-humérale, si Ton a préalablement taillé te lambeau trop au-dessus de la ligne articulaire et si Ton n'a pas eu le soin de replacer l'indicateur sur l'articulation du radius avec l'humérus, il arrive quelquefois que l'on tombe au-dessus de la petite tête de l'humérus que l'on prend pour la tête du radius. On ne reconnaît Terreur qu'après d'inutiles efforts. Il suffit de signaler la possibilité de cette faute pour justifier l'utilité de notre donnée physiologique.
Si, au lieu du couteau à un seul tranchant, on emploie le couteau à deux tranchants, on se prépare de grandes difficultés pour l'introduction du couteau dans rarticulation radio-humérale, la saillie médiane du couteau a deux tranchants étant arrêtée et pincée entre les surfaces articulaires, avant que Ton n'ait pu arriver jusqu'au cubitus.
Désaritcolailoii seiH^ulo-lmmérale.
Une foule de procédés ont été indiqués pour cette désarticulation. Dupuytren la faisait à un seul lambeau supérieur taillé dans le deltoïde. Lisfranc taillait deux lambeaux, l'un antérieur, l'autre postérieur; Larrey employait la méthode ovalaire ; enfin le procédé circulaire de Ledran a été modifié par Alanson, Cornuau, Sanson et d'autres chirurgiens. Tous ces procédés sont utiles à connaître; car chacun d'eux peut avoir son application dans la pratique. Nous décrirons d'abord le procédé de Lisfranc, procédé remarquable par sa rapidité d'exécution.
Donnée anatomique. — L'articulation scapulo-humérâle est une énar- (iirose. La cavité de réception de la tête de Thumérus est formée par la cavité glénoide de l'omoplate, cavité à grand diamètre dirigé verticalement, à surface deux ou trois fois moindre qu'il ne le faudrait pour contenir celte tête. Aussi exîste-t-il une cavité supplémentaire formée par /es apophyses coracoîde et acromion de l'omoplate et par le ligament fibreux qui les unit.
Co ligament acromio-coracoïdien est un faisceau fibreux triangulaire cpii s'étend du sommet de Tacromion à toute l'étendue du bord postérieur cle l'apophyse coracoîde. Le bord postérieur de ce ligament est séparé de rextrcmité delà clavicule par un petit espace rempli de tissu adipeux, espace habituellement déprimé et toujours facile à sentir. Ce point est important à connaître, car c'est là qu'on doit faire pénétrer le couteau. La clavicule s'articule par son extrémité scapulaire avec le bord antérieur de Facromion, un peu en arrière du sommet de cette apophyse qui
la dépasse. L'ensemble de ces parties forme la voûte acromiale qui s'avance en dehors de la cavité glénoïde dans une étendue d a peu près 0",0i7 et qui recouvre la tête de Thumérus à la partie supérieure.
Les moyens d'union de Thumérus avec la cavité glénoïde sont une capsule fibreuse lâche, incomplète en plusieurs points où elle est remplacé»' par les tendons des muscles qui entourent l'articulation et qui viennent se fixer soit à Thumérus, soit à Tomoplate.
Attitude. — Le malade est assis le bras écarté du tronc et se rapprochant de la position horizontale. Un aide le soutient dans celte attitude. Nous supposons qu'on opère sur l'épaule droite ; les modifications que nécessite l'opération sur le côté gauche seront indiquées ultérieurement
L'opérateur se place eu dedans du membre devant le malade. Il cherche à reconnaître avec l'indicateur droit le point compris entre rexlrémii»de la clavicule en arrière, le bec de l'acromion, le ligament acroniiocoracoïdien en dehors et l'apophyse coracoïde en avant.
Ce point étant bien déterminé, on applique un peu en dehors de lui h* pouce de la main gauche, puis embrassant le moignon de l'épaule avec la paume de la main, on relève avec l'index et le médius le bord postérieur de Faisselle aussi haut que possible.
Le couteau doit avoir 0",216 à 0",260 de longueur, être mince et élrt«ii. construit comme un couteau à deux tranchants.
Premier temps, — Le couteau saisi de la main droite est plongé Jusqu'en manche dans le point indiqué parle pouce. On donne à rinstninient uue obliquité suffisante de haut en bas et d'avant en arrière pour passer derrière la tête de l'humérus qui est rasée de très-près ; puis on vient fairt' sortir la pointe au quart postérieur du creux de l'aisselle. L'exécution ilc cette manœuvre n'est possible qu'à la condition de relever fortement avec la main gauche le bord postérieur de l'aisselle.
Deuxième temps, — Dégager le couteau de dessous la voûte acromiale. et pour cela couper la portion de ligament acromio-claviculaire qui est la plus rapprochée du bec de l'acromion ; de plus tailler le lambeau postérieur : voilà pour le deuxième temps.
De la main gauche on saisit le bras tout en le maintenant dans la méist* attitude ; on abaisse le manche du couteau de manière à pouvoir passer sous le crochet de l'acromion, puis faisant avancer le talon de l'instniment sans déranger la pointe, on coupe par pression, en s'aidant île quelques oscillations de la lame du couteau, le ligament coraaxla^iculaire.
Quand le couteau est affranchi de la voûte acromiale, on relève W manche de l'instrument de manière que la lame soit verticale, et l'on taiJie à la partie postérieure de l'épaule un lambeau de 0",081 à 0*,i08 eu rasant la face postérieure de l'huménis.
Le lambeau est immédiatement relevé par un aide, et, si l'on a bieu
rasé la tête bumérale au moment de la transfixion, on trouve la capsule largement ouverte.
Troisième temps. — Onfait exécuter à Thumérus un mouvement de bascule en plaçant les quatre doigts de la main gauche à la partie interne du bras et le pouce en dehors. On ramène le bras contre le tronc, en même temps qu'on le tire un peu en bas ; on fait saillir la tête de Thumérus en dehors. On entre alors à plein tranchant entre la tête de l'humérus et la voûte acromiale en donnant au couteau une direction parallèle au plan que forme cette voûte, c'est-à-dire oblique de haut en bas et d'avant en arrière.
Une fois arrivé sur le côté opposé de la tête humérale, on relève le bras pour le placer horizontalement, et avec le couteau tenu verticalement on rase de très-près l'humérus en taillant un lambeau moins long que le précédent. Mais avant de séparer ce lambeau il faut qu'un aide placé derrière le malade saisisse avec le pouce et l'index le bord inférieur du lambeau dans l'artère compris entre l'articulation et le couteau afin de comprimer l'espace humérale.
Analysons quelques particularités de ces divers temps {côté droit). Dans la position que l'on donne au membre avant l'opération, on met là capsule articulaire dans le plus grand relâchement possible à sa partie supérieure et par conséquent dans l'attitude la plus convenable pour en permettre la transfixion. De plus la tête de l'humérus est abaissée et par conséquent laisse entre elle et la voûte acromiale un peu plus d'espace pour permettre de passer le couteau.
Si dans le premier temps on n'a pas reconnu bien exactement la petite dépression dans laquelle on doit pénétrer, on tombe sur la clavicule ou sur Tacromion, et le couteau ne peut pas entrer.
Lorsque le couteau a été bien engagé, il faut le rapprocher de la direction verticale au risque de toucher la tête de l'humérus. Sans cela on est exposé d'une part à ne pas traverser la capsule articulaire, d'une autre part à faire sortir le couteau au milieu de la face postérieure de l'épaule, surtout si Ton ne relève pas fortement en haut le bord postériearde l'aisselle. Quand la pointe de l'instrument a transpercé l'aisselle dans le lieu convenable, il faut, avons-nous dit, le faire pénétrer jusqu'au manche. L'instrument ainsi engagé agit avec plus de force et de précision, et l'on n'est pas exposé à couper avec le tranchant dorsal la partie latérale du tronc et de l'aisselle. En effet, quelque précaution que Ton prenne pour ne pas faire exécuter de mouvements à la pointe du couteau pendant que l'on dégage Je talon de dessous la voûte, la peau est toujours entamée lorsqu'on se sort d'un couteau tranchant sur ses deux bords dans toute leur longueur.
Pendant que l'on coupe le ligament acromio-coracoîdicn, si l'on tient le couteau trop fortement relevé, le talon de la lame est arrêté par la pointe de Tapophyse acromiale qui déborde en avant l'articulation acromio-claviculairc, et il est impossible de le dégager. C'est pour cela qu'il faut abaisser
un peu le manche du ccmteau de manière que sa lame soit parallèle aapba de la voûte aeromiale.
Il faut en même temps soulever la totalité de rinstniment pour appliquer le plat de la lame sous la face inférieure de Tacromion. On évite ainsi un autre écueil, celui qui consiste à tomber sur la tête de l'huméraB, qui peoi elle aussi, arrêter le tranchant du couteau.
Pendant que l'on taille le lambeau postérieur, il faut avoir soin de teair le couteau bien verticalement ; autrement on altérerait le caractère du procédé ; on taillerait un lambeau supérieur au lien de tailler un iambeaa postérieur.
Lorsque le lambeau postérieur est relevé, il arrive quelquc^fois que la capsule n'est pas ouverte. Il faut alors exécuter cette partie de ropératioo. Pour cela on coupe perpendiculairement sur la tête humérale la capsule et rinsertion des muscles qui se fixent à la partie -supérieure de rbumën». L'impcifection qui consiste à n'avoir pas ouvert la capsule dans le premî^ temps rend l'opération plus difBcile et plus lente et Ton perd en quelque sorte le bénéfice de ce procédé.
Lorsque dans le troisième temps on a passé le couteau derrière la tète de l'humérus, si l'on ne rasait pas de très-près la face antérieure de cet os, on serait exposé à couper l'artère humérale.
Modification du procédé quand on agit sur le côté gauche. — Si Fon était parfaitement ambidextre, les mains changeraient de rôle, et TopératioD se ferait exactement de même dans tous ses temps. Mais, comme on n'est jV mais aussi sûr de la main gauche^ quelque habileté que l'on ait acquise à cet égard, il vaut mieux se servir toujours de la droite dans une opëradon de ce genre.
Le chirurgien doit se placer au côté externe du bras et un peu en arrière du malade.
La main gauche étant en pronation, on place l'indicateur sur la fossette dont nous avons parlé pour indiquer le point où doit sortir le couteau; le pouce sert à relever fortement le bord postérieur de l'aisselle.
A la réunion du tiers postérieur avec les deux tiers antérieurs du creui de r aisselle, la main droite plonge le couteau de bas en haut et presque verticalement, en rasant d'aussi près que possible la partie postérieure de la tête de l'humérus.
La pointe du couteau continuant sa marche est bientôt arrêtée par la face inférieure del'acromion. C'est alors seulement qu'il faut rapprocher de soi le manche du couteau et par conséquent incliner la lame de bas en haut et d'arrière en avant.
Quand la pointe du couteau est arrivée au niveau de l'espace membraneux de la voûte acromio-coracoîdienne, espace qui est indiqué par un défaut de résistance et par l'index de la main gauche, on fait pointer le coih teau qui doit pénétrer jusqu'au manche.
Ou relève ensuite le manche et on abaisse autant que possible la pointe aiîn de dégager la lame de l'igstrumenl de dessous U projection de lacroœinn .
Fig. 63.
Cette ûgure reprMeDlle premier temps de la désarticulation de l'épaule, exécuté lur le Itraa gauche. L'opérateur embraue avec la paume de la main gaiidie le moignon de l'épaule, landli que le couteau aalil de la main droite est plongé de bas en haut et prèsqov vertlealemeot, de manMre à laur d'auitl prts que posrible la partie postérieure de la t^le da l'bunérM.
Aussitôt la lame dégagée, on abaisse le poignet pour mettre le couteau i-n ligne verticale et l'on taille le lambeau postérieur en rasant l'os comme ilans le cas précédent.
Puis entrant à plein tranchant au-dessous de ta voûte acromiale et parall.-lementà elle, ou passe de l'autre côté de la tête de l'bumérus, à la Tace I nu^rieure duquel on taille le second lambeau avec le couteau tenu verti -.tlemcni.
Avant que le lambeau ne soit détaché, un aide placé devant le malade
toujours quelque difficulté, attendu que Ton agit dans Tangle fomépirk réunion des lambeaux. Enfin, comme cela a lieu dans presque toutes Ws opérations ovalaires, on exécute la désarticulation, c'est-à-dire, le tm}» le plus difficile^ dans le point le pins étroit de la plaie.
Le sujet étant assis sur un siège assez bas et le tronc incliné dacotr opposé à celui sur lequel on opère, je me place en avant du membre pour le bras droit et en arrière pour le bras gauche.
Si j'opère sur le côté droit, je viens porter la base du couteau sur U partie postérieure et inférieure de la racine du bras, je coupe jusqu'à l'o à plein tranchant, puis suivant une direction légèrement courbe, je remonte jusqu'à ce que le tranchant réponde au milieu de la voûte acn^ miale. Reportant alors la base du tranchant dans le point où j'étais arrité. je descends sur la partie antérieure de l'épaule par une incision symétrique à la première.
Mais en venant tomber sur l'extrémité inférieure de la première incision, il faut avpir soin de ne diviser que les téguments et de réserver U section de l'artère pour le moment où la désarticulation aura été faite.
On procède alors à la désaiticulation, puis on passe le couteau derrière la tête humérale et l'on termine en coupant les vaisseaux que l'on peut, mais avec quelque difRculté, comprimer avant la section.
Celte difficulté de comprimer les vaisseaux avant de terminer Ibpération est à peu près le seul reproche que l'on puisse adresser à ce procédé.
Notons ensuite qu'afin d'avoir des téguments en quantité suffisante pour recouvrir la plaie, il faut avoir soin de faire les deux incisions un peu convexes, de telle sorte que la pointe du V qui répond è racromion soit très-étroite. De cette manière, il est vrai, le procédé ovalairese rapproche un peu de l'amputation à lambeaux, mais cette circonstana' est amplement compensée par la perfection plus grande du résultat.
Procédé oiroulaire.
On fait à quatre travei^s de doigt au-dessous de l'acromioD, une incision circulaire, qui n'intéresse que la peau. On dissèque les tégumeots et un aide les relève jusqu'au niveau de l'articulation. Cette dissectieu doi^ s'étendre principalement sur les côtés.
Puis on divise le deltoïde par une section oblique, en nmrchantde bas en haut et transversalement, en même temps que l'on abaisse lememhri? pour chercher la capsule articulaire et la couper. On fait basculer la tète de l'humérus en dehors et l'on passe le couteau du côté opposé. On rasel^ partie interne de l'humérus, et quand les vaisseaux sont comprimés od détache les muscles de la partie interne du membre.
chiale. C'est alors que Ton coupe verticalement toutes les parties qui sont au-dessous du couteau.
Ce procédé a l'avantage d'être assez rapide dans son exécution et de donner un beau lambeau supérieur qui s'applique par son propre poids sur la surface saignante; en somme le moignon de l'épaule est jusqu'à un certain point conservé. Mais il présente un inconvénient, consistant d'abord en ce que l'on saisit l'artère beaucoup plus difficilement que dans le procédé de Lisfranc. De plus il reste à la partie inférieure de la plaie un cul-de-sac dans lequel le pus tend à s'accumuler et à fuser vers la paroi latérale du tronc.
J'ai quelquefois pratiqué sur le cadavre la désarticulation scapulohumérale par un procédé très-expéditif, mais que je considère comme peu avantageux cliniquement. Voici en quoi il consiste : glisser le couteau entre les vaisseaux et l'os, pénétrer dans l'articulation par sa partie inférieure, sortir en taillant un lambeau externe, puis terminer après coup le lambeau interne. Ce procédé a pour seul avantage, de pouvoir être pratiqué sans changer en rien la position horizontale du sujet.
Procédé OTslaire (Larrey).
On commence par une incision verticale rectiligne qui, partant du bord externe de l'acromion, divise toute l'épaisseur du deltoïde sur la ligne médiane de ce muscle parallèlement à ses fibres. On la prolonge a 5 ou G centimètres au dessous de cette apophyse. Cette incision se termine par conséquent au niveau du col de l'humérus.
De l'extrémité terminale de cette première incision on fait partir deux incisions obliques latérales qui viennent aboutir au point où les parois antérieure et postérieure du creux de l'aisselle se terminent sur le bras. La face interne du membre ne devra pas être intéressée, attendu qu'elle contient les vaisseaux et ne doit être sectionnée qu'en dernier lieu. On a soin, en achevant ces incisions, de couper les attaches du grand pectoral en avant et du grand dorsal en arrière.
On fait écarter en avant et en arrière les deux lèvres de la plaie qui présente la forme d'un V renversé ; puis, le bras étant rapproché du tronc, on fait saillir la tête de l'humérus à travers l'incision. On coupe la capsule fibreuse sur la tête humérale ainsi que les tendons des muscles <]tii s'y insèrent. On conduit ensuite le couteau derrière cette tête et l'on sectionne les téguments et les vaisseaux qui étaient restés intacts à la partie interne du membre, cette section n'a lieu qu'après avoir fait pincer les vaisseaux par un aide suivant le mode indiqué plus haut.
Ce procédé donne un beau résultat, mais il est d'une exécution moins rapide que les précédents. On a en effet presque trois lambeaux, et dans la section des lambeaux antérieur et postérieur la capsule ne se trouvant pas ouverte, il faut consacrer un peu de temps à son ouverture qui ofire
9o Procédé à lambeaux par double transfinon.
On fait exécuter des mouvements à rortéil de manière à bien reoonnûire le siège de la jointure. On place l'indicateur sur la face palmaire et le pouce sur la face dorsale de l'articulation.
Saisissant alors le bistouri en plume à écrire, on plonge la lame de manière qu'elle traverse le pied de part en part sur Tun des oôtés de Vuticle, puis, faisant marcher l'instrument vers la palmure digitale, on taille le lambeau latéral de droite en rasant la phalange.
On répète la même manœuvre de l'autre côté de l'articulation, en ayani soin de porter le bistouri, à la face dorsale comme à la face plantaire, dans le champ de la première incision. Pour cela on retire les téguments avec le pouce et l'indicateur pendant que Ton découvre l'articulation à côté de laquelle on replonge le bistouri pour tailler de la même manière le lambeau latéral de gauche.
Il ne reste plus alors qu'à séparer les surfaces articulaires, ce qui se fah avec la plus grande facilité quand on a eu soin de comprendre dans Time ou l'autre des incisions latérales les tendons extenseurs et fléchisseurs.
Ce procédé est d'une exécution rapide. L'incision de la face plantaire offre bien cet avantage qu'elle sert au libre écoulement des produits de la suppuration ; mais une fois cicatrisée elle laisse à la plante du pied un point très-sensible et qui peut gêner longtemps la marche. Ce seul inconvénient suffirait pour nous faire préférer l'amputation ovalaire comme méthode générale.
80 Vrooédé à va teul lambeau latéral ov de la tabaiièra.
Après avoir fait exécuter à l'orteil quelques mouvements pour bien constater le siège précis de l'articulation, on porte le couteau de droite à gauche ou de gauche à droite suivant le côté d'orteil qui doit fournir le lambeau. On ne peut pas faire exécuter au pied comme à la main des mouvements de pronation ou de supination, mouvements qui permettent d'inciser toujours dans le même sens. Il faut donc, quand cela est nécessaire, tenir le couteau perpendiculairement à l'axe du métatarsien. Mais alors le manche de bistouri est tenu en haut et la pointe en bas. L'opération se fait du reste absolument comme pour les doigts.
Lorsque pour le premier aussi bien que pour le cinquième orteil, l'éiat des téguments permet d'attaquer les articulations par le côté qui regarde l'axe du pied, on obtient par ce procédé un très-beau résultat.
Pour le premier orteil par exemple, la partie large du lambeau venant par sa base s'appliquer sur la tête du métatarsien à sa partie interne qui est irès-voIumineuse et souvent difficile à recouvrir, on a dans ce point une pièce continue qui ferme le bord du pied d'une manière très-favorable
Oq réunit obliquement ou mieux d'avant en arrière la manchette qui résulte de ropération.
Le résultat de ce procédé est assez avantageux, mais la grande dijBScullé qu'il fait éprouver pour la désarticulation conduit à ne l'employer que dans des cas exceptionnels.
DÉSARTICULATIONS DES MEMBRES INFÉRIEURS
BiSÂBTICULATIOff DES OaTEILS.
Les phalanges des orteils étant beaucoup trop petites pour se prêter à une désarticulation partielle, nous ne décrirons pas cette opération. Si l'occasion de la faire se présentait, on l'exécuterait comme pour les phalanges des doigis.
Nous ne décrirons donc ici que les différents procédés employés pour l'ablation totale d'un orteil.
DésartlevlAtloB d'un ••«! orteil.
On a proposé pour cette opération diverses méthodes : J* l'amputation à deux lambeaux latéraux (Lisfranc) ; 2» l'amputation à un seul lambeau ; 3* la méthode ovalaire.
!• Pro«édé à dci» lambeatiz (LbfiMiQo).
Donnée anatomi'que, — Les articulations métatarso-phalangiennes sont Leaucoup plus petites que les articulations métacarpo-phalangicnnes. Les surfaces articulaires sont à peu-près semblables. Seulement le maximum d'étendue de ces surfaces se trouve pour les métatarsiens du côté de la face dorsale^ pour les métacarpiens du côté de la face palmaire. Mêmes moyens d'union et par conséquent mêmes difiScultés à vaincre dans la désarticulation. La ligne inter-artioulaire est beaucoup plus distante de la palmure interdigitale au pied qu'à la main.
L'amputation à deux lambeaux, telle que nous l'avons décrite pour les doigts, serait ici plus difficilement applicable, d'abord parce qu'on a moins de prise sur les orteils que sur les doigts, en second lieu parce qu'on ne peut pas aussi facilement isoler les orteils les uns des autres.
Si l'on voulait employer ce procédé, il ne faudrait pas commencer l'incision avec le talon du bistouri ; il faudrait chercher à fixer les tendons des extenseurs qui font toujours relief et sont moins immédiatement appliqués iur les articulations métatarso-phalangiennes que ceux de la main sur leurs irticulations respectives. PuJ9 on ferait pénétrer la pointe du bist(mri au lessus de l'arliculation jusque sur le métatarsien. Abaissant ensuite le •oignel pour donner de l'obliquité au tranchant de l'instrument, on ferait 1 l>reniière incision oblique latérale. Le reste de l'opération se fait exacteleut de môme que pour l'articulation métacarpo-phalangienne des doigts.
9o Procédé à lambeaux par double franifisEiOB.
On fait exécuter des mouvements à rortéil de manière à bien reooimuire le siège de la jointure. On place l'indicateur sur la face palmaire et le pouce sur la face dorsale de l'articulation.
Saisissant alors le bistouri en plume à écrire, on plonge la lame do manière qu'elle traverse le pied de part en part sur Tun des côtés de Tarticle, puis, faisant marcher instrument vers la palmure digitale, on taille le lambeau latéral de droite en rasant la phalange.
On répète la même manœuvre de Tautre côté de l'articulation, en ayant soin de porter le bistouri, à la face dorsale comme à la face plantaire, dani^ le champ de la première incision. Pour cela on retire les téguments avec le pouce et l'indicateur pendant que Ton découvre l'articulation à côté de laquelle on replonge le bistouri pour tailler de la même manière le lambeau latéral de gauche.
Il ne reste plus alors qu'à séparer les surfaces articulaires, ce qui se fah avec la plus grande facilité quand on a eu soin de comprendre dans l'ime ou l'autre des incisions latérales les tendons extenseurs et fléchisseurs.
Ce procédé est d'une exécution rapide. L'incision de la face plantaire offre bien cet avantage qu'elle sert au libre écoulement des produits de la suppuration ; mais une fois cicairisée elle laisse à la plante du pied un point très-sensible et qui peut gêner longtemps la marche. Ce seul inconvénient suffirait pour nous faire préférer l'amputation ovalaire comme méthode générale.
80 Vrooédé à va teul lambeau latéral ov de la tabatière.
Après avoir fait exécuter à l'orteil quelques mouvements pour bien constater le siège précis de l'articulation, on porte le couteau de droite à gauche ou de gauche à droite suivant le côté d'orteil qui doit roonur le lambeau. On ne peut pas faire exécuter au pied comme à la main des mouvements de pronation ou de supination, mouvements qui permettent d'inciser toujours dans le même sens. Il faut donc, quand cela est nécessaire, tenir le couteau perpendiculairement à Taxe du métatarsien. Mais alors le manche de bistouri est tenu en haut et la pointe en bas. L'opération se fait du reste absolument comme pour les doigts.
Lorsque pour le premier aussi bien que pour le cinquième orteil, l'état des téguments permet d'attaquer les articulations par le côté qui regarde l'axe du pied, on obtient par ce procédé un très-beau résultat.
Pour le premier orteil par exemple, la partie large du lambeau venant par sa base s'appliquer sur la tête du métatarsien à sa partie interne qui est très-volumineuse et souvent difficile à recouvrir, on a dans ce point une pièce continue qui ferme le bord du pied d'une manière très-favorable
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el prévitnt les effets fâcheux que pourrait avoir t'adioD de la chaussure sur une cicatrice qui serait placée latéralemeot.
Fig. B*.
Cette Ogure repréHDtfl la détartienlalion du premier orteil par le proche de la tabatière.
Le gros orteil tenn de la inalD gauche ett tortemeut pjg ^_
Oéchi U couteau, après aToèr f.^^^^ j^ représenle la digartlculation du cinquième '"•f ■" ■" «"""','»"" ^^- orteil par le pn4i< de la tahatlère. L« q-alre premier. d.8,U]e a ouvert 1 artieulaUon „rtell.éta«t iénoa écart*, parun aide, U Lin gauche de
ta r l ÎSÏÏ' ^' '"'^''f' ^^ **' '■ """" «''"•'^^ """* '« ^^*^ '"*"'
^^ ■ eileme, après avoir tranché la commiasure intardigltata
et ouvert l'aniculatlon nétatarao-f^langleDoe.
•éMrtlHUUra «a clMqaltMC «itaU par U »tmM« à sa Mal laHbMa UlérU Mterae (proeMA 4« 1r talmUir*).
Ce procédé, que j'ai employé plusieurs fois avec les meilleurs résultats, consiste à péDétrer dans l'articulalioit mélatarso-phalangîenne du cin-
quième orteil par le côté correspondant à la commissure digitale. Inetois l'articulation ouverte, on contourne le talon de la phalange et l'on vient tailler sur le côté externe un seul lambeau. Celui-ci, grâce au peu de volume de Textrémité du métatarsien, s'applique parfaitement bien sur li surface à recouvrir. Il la recouvre à la manière d'irn couvercle de labalière.
4o Prooédé OTftUira.
C'est le plus convenable pour la désarticulation des orteils et celui qui donne le plus beau résultat. Aussi F adoptons-nous comme méthode ^néraie avec quelques modifications qui le rendent plus régulier et plus rapide.
Après s'être rendu compte du siège précis de l'articulation, ropérateur avec la main gauche mise en supination saisit l'orteil à désarticuler et le relève fortement de manière à ce qu'il soit presque à angle droit sir I^ métatarsien, les autres orteils étant maintenus Céchis par un aide.
Premier temps, — On porte transversalement le bistouri sous la phalange dans le pli cutané qui fait limite entre la surface plantaire du pied et les orteils, et l'on coupe d'un seul trait les tissus jusqu'à la phalange, y compris les tendons fléchisseurs.
Puis, continuant sur la partie latérale et de là sur la face dorsale deU phalange, on remonte jusqu'au niveau de l'articulation que Ton dépas»* un peu.
Il faut, pendant l'exécution de ce temps, fléchir fortement l'orteil avec la main gauche qui le tient déjà, et pour cela suivre exactement la mênK* manœuvre que celle indiquée pour la désarticulation des doigts.
Enfin Ion revient au point où l'on avait commencé l'incision transversale et l'articulation est circonscrite. Dans ce troisième mouvement il faut avoir soin de peser assez fortement sur le bistouri pour terminer la sectioD d6 tendons extenseurs, qui constituent le principal obstacle à la désarticols* tion et qui pourraient n'avoir pas été divisés pendant la seconde incisi^tQ
Deuxième temps. — Il ne s'agit plus que d'enlever l'orteil. II j a pour cela deux moyens.
Le premier qui est très-expéditif consiste à relever fortement l'orteil* angle droit et de manière à ce que la phalange qui roule autour do métatar sien vienne se placer à sa partie supérieure. Les autres orteils sont toujours maintenus fléchis et les lèvres de la plaie un peu écartées. On porte alors directement le tranchant sur un des côtés de l'articulation et on passe ^ans difliculté au niveau du point de jonction des lèvres de la plaie.
L'inconvénient auquel on est le plus exposé consiste à couper la parue inférieure de l'ovale, à cause du prolongement marqué de la plante du pied au dessous des orteils.
Une autre manière plus sûre et plus rapide encore d'enlever rorteil, c e^ de tirer directement sur lui. On fait écarter les lèvres de la plaie et. *^
bistouri étant tena par sa lame et en plume à écrire, on coupe les ligaments d'un côté, puis de l'autre, et Ton enlève Toiteil en divisant ce qui peut encore le retenir à la face plantaire. Par ce moyen on n'est nullement exposé à intéresser les lèvres de la plaie.
Appréciation, — Cette opération donne un résultat très-satisfaisant. En effet on obtient à la face dorsale du pied une cicatrice linéaire qui n'a pas plus de 0",0â7 d'étendue. La plante du pied reste intacte. Les orteils voisins se rapprochent aisément en raison du peu de volume et de l'aplatissement latéral de la tête du métatarsien. La difformité résultant de la perte de l'orteil est à peine sensible.
Toutefois on a reproché à cette méthode de ne pas laisser un libre écoulement aux produits de l'inflammation par suite de la position déclive de la plaie, d'exposer à des accumulations de pus dans le cul-dc-sac qui se produit et à des fusées purulentes le long des gaines tendineuses, surtout celles de la face plantaire. Cet inconvénient a été très-notablement exagéré. Je n'en ai vu aucun exemple dans les amputations de ce genre qu'il m'a été donné de pratiquer.
II. Dé«artle«laUoii totale defl orteils
La meilleure méthode à employer pour cette désarticulation, c'est la méthode à lambeaux par le procédé de Lisfranc.
L'écrasement de tous les orteils par le passage d'une roue de voiture ou par un engrenage, la congélation, la gangrène, telles sont les lésions qui nécessitent habituellement la désarticulation de tous les orteils.
Un aide placé au côté externe du membre pour la jambe droite et au côté interne pour la jambe gauche, saisit le pied avec les deux mains par ses bords, les doigts distribués sous la face plantaire et les pouces placés sur le dos du pied.
Le chirurgien se place devant le pied sur lequel il doit opérer, et faisant exécuter des mouvements à l'orteil qui se trouve à sa gauche, il reconnaît l'articulation mélatarso-phalangicnne et y applique l'ongle du pouce de la main gauche. Répétant la même manœuvre pour l'orteil qui est à sa droite, il applique l'indicateur au devant de l'articulation. Il presse laté« ralement sur ces deux points extrêmes de manière à faire bomber uniformément la face dorsale du pied, ce qui facilite la section des téguments. I^is, réunissant les autres orteils dans la paume de sa main, il les retient fléchis avec les trois derniers doigts et la région carpienne de la main.
La main droite étant armée d'un couteau long et étroit, on porte le talon de l'instmment au devant de l'ongle du pouce et l'on coupe de gauche à droite les téguments de la face dorsale du pied en ayant grand soin de passer très-près des' commissures interdigitales ; car ici l'écueil est de n'avoir pas assez de tissus pour recouvrir les articulations. Aussi ce lam-
beau qui présente une convexité antérieure doit-il, pour avoir nne longueur suffisante, être taillé sur la limite même de la conunisHue des orteils, Od termine cette incision supérieure au devant dn talon de la main sa la partie iaténledn ^^^;-\, pied, qui est i li droite de l'opénteur.
Après cette première inct^D. 1) main gauche rrste toujours en supin»tion, change d'altitude. Les qiutfr doigta sont appliqués par leunnirémités dans T»
concavité que représente la régioa plantaire. La région carpienne de la main s'appliqw sur la facedoruif des orteils; on le^ saisit et od le> fléchit forteroeni Dans cette aliiCiMk ^ on a beaucoup iV
force, et comnK fi'j. GO. tous les orteils sml
Cette figure représente le premier temps de la désarticulation tirésdireclemeDin totale des orteils. L'opérateur, réunissant les orteils dans la avant et en bas. le! paume de «a main gauche, les necblt fortement de manière à artictilatioDS i^ taire bomber ta face dorsale du pied, tandia que de la natn ^
dr«lie 11 décrit sur celte face dorsale avec la pointe du couteau ^'enneni a^iïu; une courbe k conTeiltë antérieure. tes et tendent "
s'entr' ouvrir.
Il faut alors avec la pointe du couteau, en agissant d'uoe exlréioil* » l'autre de la plaie et de gauche à droite, couper ce qui retient le lambeau à la face dorsale des phalanges pendant que l'aide avec ses pooces fs" glisser le lambeau doi^l en arrière. Il faut que chaque coup de coutesn soit donné perpendiculairement sur les phalanges, mais eo s'appnK^aot toujours du lambeau, afin de le suivre jusqu'à ce qu'on soit arrivé au\ articulationsmétatiirso-plialangtennes.
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Ponr ouvrir ces articulAtioDS on continue à promener le couteau d'une t^xtrânité à l'autre de la plaie en suivant la courbe à convexité antérieure que forme la Bérie des articulations. A mesure qu'elles '' s'ouvrent par les tractions que l'on exerce sur les orteils, on coupb plus profondément.
Quand on est arrivé à la partie inférieure des articolations, lorsque les ligaments ontélé complètement divisés, on incline le tranchant du côté de l'extrànité terminale des doigts, et l'on c-onlinue la dissection en rasant la face plantaire des phalanges.
Dans l'exécution de ce dernier temps il y a quelques précautions à prendre. 1* Jamais on ne doit chercher à passer la lame de l'instrument au dessous des orteils avant le moment uù ils peuvent être tous facilement placés au dessus
decettelame; S* ilfautque %■ CT-
le décollement soit assez Cette figure repréaente te moment où , dani U étendu BOUS le premier et le <i<«rtlcnl«H«»n totale dea wtell*, le couteia, ajânl dernier orteil frucU la ligne iDter-wUcnlalie, vient ditliar diaque
orteil, peadaot que la malo d'ua aUe relève lea ortelU
Loraque les phalanges ,„ fur et i me.uM qu'ils «ai délachéa. Hont séparées du lambeau
plantaire dans une étendue sufBssnte pour permettre d'engager facilement la lame du couteau au dessous d'elle, on l'y engage, puis on change d'attitude.
L'opérateur, sans abandonner le couteau ni les orteils, se retourne et se place latéralemuil, de manière à ce que son côté droit réponde au cdté interne du membre pour la jambe droite, au côté externe pour la jambe gauche. De cette façon, les bras sont croisés, la main gauche passe au dessus de la droite, et, laissant la pulpe de ses doigts sous ta pulpe des orteils, l'opérateur les relève et les renverse en arrière, puis, le corps (.■ourbé un peu en avant, et latéralement sur la gauche, il peut facilement voir ce qui va se passer à la face plantaire.
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Saisissant alors entre le médius et le pouce Torteil qui était le pn?m^^T à sa gauche, il fait avancer la pointe du couteau sans déranger le talon de rinstrument et vient détacher cet orteil au niveau de la rainure qui iDiii<{ue sa jonction avec la plante du pied.
L'orteil une fois détaché est abandonné à un aide ; le second orteil <>i saisi et détaché de la même manière, et Ton continue ainsi jusqu au dernier en tombant toujours très-exactement dans la rainure fies orteils, de façon à ne rien perdre de l'étendue qu'on peut donner au lambeau.
Cette opération n'est pas très-rapide dans son exécution, mais elle donac un très-beau résultat. On a des téguments en quantité suffisante pour recouvrir sans difficulté les surfaces articulaires et il résulte de là une booiu coaptation susceptible d'amener la réunion immédiate.
III. DéMirtlcnlatloii du preatler métoearplen
Cette opération, que nécessite assez souvent la carie du premier ni«t.itarsien chez les scrofuleux, peut se faire par le procédé à lambeau "U par la méthode ovalaire.
Le procédé de Lisfranc consiste à tailler un lambeau au bord interne 4i pied en agissant par transfixion à la base du lambeau. C'est un proecl»' assez rapide, mais nous préférons la méthode ovalaire qui donne uu résultat beaucoup plus avantageux.
Méthode ovalaire.
Donnée anatomique. — Le premier métatarsien s'articule avec le premu r cunéiforme. La ligne interarticulaire présente une direction trausversik mais un peu oblique de dedans en dehors et d'arrière en avant. — Le plus grand diamètre de la jointure se trouve dans le sens vertical. Ses mû}i'ii> d'union sont un ligament assez fort à chacune des deux surfaces dorsilo et plantaire, et un autre ligament au bord interne du pied. Il existe de plu:» un ligament interosseux qui réunit le premier au second métatarsieo. Ccvi importe à noter ; car ce ligament offre beaucoup de résistance dans la Av^ articulation.
A ttitude, — Il faut, avant de commencer l'opération, s'assurer du si< ge précis de l'interligne articulaire. Pour cela, on applique l'indicateur dn>i' sur la face interne du pied dans le point où l'os n'est recouvert que pr la peau et l'on explore cet os à partir de son extrémité phalangieuue jusqu'à un tubercule peu saillant et derrière lequel on sent une Aé\)t\>' sion ; c'est là que se trouve l'interligne articulaire.
Il faut procéder à cette recherche avec beaucoup de lenteur et d'atleulion ; car on pourrait prcqdre le premier cunéiforme pour le tubcrcuU' métatarsien et son articulation avec le scaphoîde pour le point où l'oo doii désarticuler.
Le lieu précis de rarticulation une fois constaté, on opère de la manière suivante :
Opération. — On saisit le gros orteil avec la main gauche que l'on relève fortement et Ton fait une incision transversale à la face plantaire dans le pli cutané qui sépare l'orteil de la plante du pied ; puis, passant sur la palmure digitale, on dirige obliquement l'incision de manière qu'elle soit placée sur la face dorsale de l'os, et on la fait aboutir au niveau de l'articulation cunéo-métatarsienne. — De ce dernier point on la conduit au point de départ en coupant diagonalement le bord interne du pied de haut en bas et d'arrière en avant de façon à comprendre une étendue convenable de téguments qui sans cela se trouveraient en quantité excédante après l'ablation de l'os volumineux que Ton va désarticuler. Il en résulterait une sorte de renversement en dedans des tissus de la plaie, renversement qui nuirait au travail de la cicatrisation.
C'est alors que l'on dissèque le métatarsien en l'isolant de toutes parts et aussi loin que possible. On procède ensuite à la désarticulation.
Les ligaments interne, supérieur et inférieur, sont facilement divisés. Quant aux ligaments interosseux, il faut, en faisant retirer la lèvre supérieure de la plaie du côté du bord externe du pied, introduire entre les deux métatarsiens le tranchant du bistouri tourné en haut et dirigé obliquement de haut en bas et d'avant en arrière. En raison de la coupe oblique que présente la face externe du premier métatarsien, on donnera à l'insti'ument une seconde obliquité de bas en haut et de dehors en dedans.
Quand la pointe du couteau est engagée sous la base entre les deux premiers métatarsiens, on relève le manche et la section du ligament interosseux s'opère. Le métatarsien est alors enlevé avec la plus grande facilité.
Quelques chirurgiens, au lieu de placer l'extrémité supérieure de la plaie ovalaire à la partie supérieure du pied, la portent sur la partie interne du bord du pied. On se prépare en agissant ainsi de grandes difficultés pour la désarticulation. En effet le temps le plus important est la section du ligament interraétatarsien. Or, si l'extrémité de la plaie ne vient pas tomber le plus près possible de l'espace intermétatarsien, cette section ne s'exécute plus qu'avec une peine extrême.
Voici les avantages que je trouve à porter l'incision des téguments sur la face dorsale plutôt que sur le côté et surtout vers la face plantaire :
I* Je pénètre dans l'articulation au travers de parties très-peu épaisses.
2* Je découvre d'emblée par une incision ainsi placée l'articulation dans le point où il est le plus facile de l'ouvrir.
3* Je reporte la cicatrice qui doit résulter de l'opération vers la face dorsale du pied, c'est-à-dire, vers le point où elle sera le moins gênante pour le malade.
4* Il devient très-facile de faire pénétrer le bistouri entre le premier et
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le deuxième métatarsien. Or on sait que tant que le ligament intermétaiirsien n'est pas divisé, la désarticulation ne s'effectue pas.
Poar cette désarticulation comme pour la suivante je n'emploie pUb d'autre procédé que mon amputatiofi pmr rétseetloii qui âe trouve décrite au chapitre des résections.
* Dé«artleiil*tloii Au cinquième nétaterslea.
Les indications de cette opération sont analogues à oclles de la dësaiticulation du premier métatarsien.
On peut enlever le cinquième métatansien par le procédé ovalaire et par le procédé à lambeau.
V Procédé ovalaire. — Il s'exécute absolument de la même manière que pour le premier métatarsien.
On reconnaît au bord externe du pied la saillie considérable qae fonne l'extrémité postérieure du cinquième métatarsien. C'est derrière ce tubercule qu'il faut chercher la ligne interarticulaire qui est dirigée très-obliquement de dehors en dedans et d'arrière en avant. La désarticulatkio étaal ici, comme à la main, assez difficile, nous croyons qu'il faut préférer la méthode à lambeau.
2® Procédé à lambeau (Lisfranc).
Après avoir constaté le lieu précis où siège l'articulation en arrière et le tubercule externe du cinquième métatarsien, on pince entre rindicateoret le pouce gauche la base du lambeau que l'on veut tailler en ramenant autant que possible en dehors les tissus des faces dorsale et plantaire.
Puis, avec le bistouri tenu en plume à écrire, on traverse de part en pari le bord externe du pied, on rase le métatarsien et l'on taille d'arrière en avant un lambeau que l'on termine sur le bord externe de l'orteil. On fait retirer les tissus en dedans, on passe le bistouri de la même manière de l'autre côté du métatarsien et l'on rase la face interne de cet os que l'on isole jusqu'à la commissure digitale.
L'os étant dénudé de toutes parts, on désarticule en suivant la direction oblique de l'interligne articulaire. On conmience par le côté externe pour inciser d'abord l'insertion du tendon du court péronier latéral.
Cette opération d'une exécution rapide donne un lambeau externe bien charnu qui se juxtapose avec facilité.
Si l'on voulait enlever les deux derniers métatarsiens, il faudrait préféi*er la méthode ovalaire à ce procédé qui ne donne pas un lambeau assez long pour recouvrir la surface externe du troisième métatarsien. De plus, il reste à la partie supérieure de la plaie toute la largeur du ouboîde qui forme un angle rentrant avec le troisième métatarsien et qui empêche le lambeau de s'appliquer exactement.
Dans toutes les ablations des métatarsiens, la section de chaque os en
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deux tronçons donne toutes les facilités désirables pour la désarticulation. (Voyez mes procédés d'amputation par résection.)
llé«irtle«latIoii tano-métatanlemie.
Cette opération est basée sur la connaissance exacte et minutieuse des surfaces articulaires, et on peut la considérer comme un type de déductions chirurgicales puisées dans Tanatomie.
Données anatomiques. — Pour bien apprécier ces données, il importe d'étudier rarticulation tarso-métatarsienne dans sa forme, ses ligaments ses surfaces articulaires, non pas sur un pied monté artificiellement, mais sur le pied d'un squelette naturel : voici alors ce qu'on observe.
La direction générale de l'articulation est oblique de dehors en dedans et d'arrière en avanL L'extrémité interne de l'interligne articulaire est plus en avant que l'extrémité externe qu'elle dépasse d'environ 0"',027. La différence de niveau que présentent ces deux points extrêmes équivaut à la longueur du premier cunéiforme. En effet, si du tubercule postérieur du cinquième métatarsien on fait partir une ligne transversale parfaitement perpendiculaire à la longueur du pied, on trouve que cette ligne tombe dans l'articulation du scaphoïde avec le premier cunéiforme.
Les os qui constituent l'articulation tarso-métatarsienne sont : en arrière le cuboïde et les trois cunéiformes, en avant les cinq métatarsiens.
Par le fait de la convexité de la face dorsale du pied et de la concavité de la face plantaire, la ligne interarticulaire est plus étendue supérieurement qu'inférieurement. Toutes les surfaces articulaires des os du tarse qui répondent à celles du métatarse sont plus larges à la partie supérieure qu'à la partie inférieure et forment des triangles à base supérieure, à l'exception toutefois de la surface métatarsienne du premier cunéiforme.
La ligne articulaii*e est limitée en dehors et débordée en arrière par le tubercule postérieur du cinquième métatarsien qui donne attache au tendon du court péronier latéral. Ce tubercule n'occupe pas simplement le bord externe du pied, mais bien le bord externe et inférieur par suite de la con* vexité que présente le dos du pied ; d'où il résulte qu'on ne trouve pas aussi bien ce tubercule malgré sa saillie considérable, quand on le cherche simplement au bord externe et à plus forte raison un peu supérieurement.
En dedans la ligne interarticulaire est limitée en avant par le tubercule du premier métatarsien, tubercule moins saillant que le précédent et placé au bord interne du pied, mais offrant au doigt qui l'explore son maximum de relief à mesure qu'on se rapproche de la face plantaire.
Le cinquième métatarsien s'articule avec la facette externe du cuboïde. La direction de l'interligne articulaire est oblique de dehors en dedans et d'arrière en avant. Si l'on prolongeait une ligne dans celte direction, elle viendrait tomber sur la tête du premier métatarsien.
Sa4 PART. II. — OPÉRATIONS SUR LES TISSUS.
Le quatrième métatarsien s'articule avec le même coboîde, mais la ligne interarticulaire est beaucoup moins oblique ; elle tend à devenir truisversale.
La facette du troisième métatarsien qui s'articule avec le troisième cunéiforme, présente une direction à peu près ti'ansversale et déborde légèrement en avant Tarliculation précédente.
Le deuxième métatarsien qui forme la clef de Varticulation est enclaw entre le premier et le troisième cunéiforme et articulé avec eux par ses facettes latérales. Par son extrémité postérieure il répond au deuxième cunéiforme. Son articulation interne avec le premier cunéiforme a une étendue de 0",0092 à 0",0145. Son articulation externe avec le troisiènK? cunéiforme présente une surface double de la précédente. La mortaise formée par les trois cunéiformes pour recevoir la tête du deuxième métatarsien est plus profonde en dedans qu'en dehors, à raison de la saillie plus considérable que forme en avant le premier cunéiforme.
Il importe de noter que par suite de la disposition en coin des cunéiformes, du deuxième surtout, la direction de l'articulation latérale interne du deuxième métatarsien avec le premier cunéiforme est oblique de haut en bas et de dedans en dehors. Il en est de même pour la face externe àii premier métatarsien.
En ce qui concerne l'articulation du premier métatarsien avec le premier cunéiforme, l'interligne articulaire est dirigée obliquement de dedans ea dehors et d'arrière en avant. Supposez que l'on prolonge cette ligne ; e\k ira tomber au point de réunion du tiers antérieur avec les deux tiers postérieurs du cinquième métatarsien. On voit donc que les interlignes prolongées de l'articulation du premier métatarsien et de celle du cinquième viendraient se croiser sur le dos du pied, avec des degrés bien différents d'obliquité.
Faisons remarquer qu'à la face inférieure du premier métatarsien et de son extrémité postérieure il existe une tubérosité volumineuse qui se projette vers la partie centrale du pied et s'engage un peu au dessous du deuxième métatarsien. Cette tubérosité donne insertion à de forts ligaments qui se portent au centre de la plante du pied et au deuxième métatarsien. La présence de ce tubercule a pour effet de rendre la face externe du premier métatarsien oblique de haut en bas et de dedans ea dehors vers son extrémité postérieure. De telle sorte que si l'on voulait transpercer perpendiculairement le pied entre les deux premiers métatarsiens et dans le point le plus reculé de l'espace qui les sépare, on serait arrêté par ce tubercule.
Les os du métatarse sont unis entre eux par des ligaments dorsaux et des ligaments plantaires, lesquels sont constitués par des faisceaux fibreux transversalement dirigés de l'un à l'autre. Les ligaments plantaires sont les plus forts. Il y a de plus des ligaments interosseux latéraux extrême-
ment forts, courts et serrés, qui naissent des rugosités de la facette latérale d'un des métatarsiens pour se porter au métatarsien voisin.
Le premier métatarsien est uni aVec le premier cunéiforme par un ligament plantaire très-fort et un ligament dorsal moins serré, dirigé d'avant en arrière sous forme de bandelettes.
De la face dorsale du deuxième métatarsien partent trois bandelettes pour les trois cunéiformes ; de sa face plantaire naissent deux ligaments, un très-fort qui se porte obliquement au premier cunéiforme, un second moins fort qui se porte au deuxième. — Il existe un ligament inlerosseux latéral qui se porte au premier cunéiforme et qui seul s'oppase à Técarte* ment des surfaces, alors même que tous les ligaments dorsaux seraient coupés. Un temps de l'opération est consacré spécialement à la section de ce ligament.
Le troisième métatarsien est uni au troisième cunéiforme par un ligament dorsal.. Il n*y a point de ligament plantaire. Mais il existe un ligament interosseux latéral externe qui sépare le troisième métatarsien du quatrième, et qui doit être coupé pendant que Ion écarte les surfaces articulaires.
Enfin le quatrième métatarsien présente un ligament dorsal, et le cinquième un ligament oblique en dehors.
Nous appelons particulièrement Tattention sur le ligament interosseiix latéral qui part de la petite saillie que forme le troisième cunéiforme et va se fixer à la facette interne du quatrième métatarsien et à la facette externe du troisième et qui oppose ainsi une certaine résistance à la séparation des surfaces.
Notons que tous les ligaments dorsaux qui vont des cunéiformes aux métatarsiens ne s'insèrent pas précisément à l'angle que forme la face dorsale de ces os avec leur surface articulaire, mais bien à 0"'^00il au delà de cet angle qui est recouvert par le cartilage d'encroûtement. Il résulte de là que, lorsqu'il s'agit de couper ces ligaments, il n'est pas nécessaire de tomber sur l'interligne articulaire qui est très-serré. Il suffit de les sectionner dans l'un des points où ils ne sont pas adhérents ; or l'étendue dans laquelle les ligaments ne présentent pas d'adhérence n'a pas moins de 3 à 4 millimètres.
PoiUion du malade. — Le malade est couché ; la jambe dépasse l'extrémité du lit ; elle est demi-fléchie et portée dans la rotation en dedans, de manière que la face dorsale du pied, au lieu d'être inclinée de dedans en dehors, soit parfaitement horizontale.
Un aide maintient le pied dans cette attitude, en ayant soin qu'il ne soit pas trop élevé.
Exploration préparatoire, — On recherche les deux tubercules qui limitent en dedans et en dehors la ligne interarticulaire. On commence par le bord interne du pied. Le tubercule externe étant
beaucoup plus facile à trouver que rinterne, od s'occupe avant to«t i\e celui-ci.
Pour cette recherche, on applique la pulpe de Tindicateur droit sur h face interne et un peu inférieure du premier métatarsien, et on Tait glisser le doigt doucement et lentement d'avant en arrière jusqu'à (v que Ton rencontre un tubercule peu saillant, au delà duquel existe un*' légère dépression. C'est là le point qu'il s'agit de reconnaître.
Lorsqu'on ne fait pas cette exploration très-méthodiquement, on peut arriver sur la face interne du premier cunéiforme, prendre la dépre^inn qui est en arrière de cette saillie pour la ligne articulaire , et pénétnr entre le scaphoîde et le premier cunéiforme.
Dans le cas où l'on éprouve de la difficulté à trouver ie tubercule interne Lisfranc conseillait de reconnaître à un pouce en avant de la malléole interne le tubercule du scaphoîde, au devant duquel existent une dëpri^sion, puis une saillie formée par le cunéiforme, puis une seconde dëpn^ssion. C'est celle que Ton cherche.
Attitude d'incision. — Quand on a trouvé le tubercule interne du pn.mier métatarsien, la main gauche étant mise en supination et embrassant h face inférieure du pied, on substitue, si l'on agit sur le pied droit, l'index ik la main gauche à celui de la main droite. Cette substitution doit être faite avec beaucoup de précision, parce qu'il arrive quelquefois qu'on place !o doigt sur la saillie du firemier cunéiforme, avec la croyance que )e dol^t porte toujours sur le tubercule métatarsien. Pour faire convenablement cette substitution, il faut appliquer la pulpe de l'index gauche sur l'oagU* de l'index droit et ne retirer celui-ci que quand on est sûr de tonibtT perpendiculairement sur le point qu'il occupait. Quand on agit sur le piml gauche, c*est le pouce qui remplit la fonction de l'indicateur gauche.
La main droite étant mise en forte pronation, on répète exactement la même manœuvre sur le bord externe du pied, pour reconnaitre le tubercule du cinquième métatarsien, qu'il est toujours facile de sentir en y apfiJîquant le pouce ou l'index, suivant le pied sur lequel on opère.
Gonserve-t-on quelque doute sur la détermination du tubercule interm^, on reconnaîtra, d'après la situation respective des deux doigts limilateuiv. si l'on est dans l'erreur ; car le doigt qui porte sur le tubercule du cinquième métatarsien doit être de 0"',0i3 plus eu arrière qne celui ({ni porte sur le tubercule interne.
Le médius, l'annulaire et le petit doigt sont appliqués sur la face dorsik* du pied pour la maintenir.
Les deux doigts limitateurs qui servent à indiquer les extrémités de la ligne interarticulaire ne doivent quitter leur position qu'autant que les articulations sont ouvertes ; car celles-ci serviront à leur tour à fain? nsconnaître le reste de la ligne interarticulaire.
Premier temps. — L'opérateur armé d'un couteau à dos, de (f^f^S
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a 0*,i62de longuear, à lame assez étroite et très-forte, surtout à la pointe, porte le talon de Tinstrument sur le bord externe du pied (pied droit) et le tient perpendiculairement à Taxe antéro-postérieur du pied, pendant qu'il incise sur ce bord.
Inclinant ensuite le couteau, il fait une incision de gauche à droite, à convexité légère tournée du coté des orteils. Il doit tenir le tranchant tou* jours perpendiculaire aux parties qu'il divise et peser assez fortement en faisant des mouvements d'archet pour couper toutes les parties molles jusque sur les métatarsiens. Enfin il termine l'incision dans le point marqué par l'ongle de l'indicateur au bord interne du pied, en ayant soin de ne point diriger l'incision en arrière, mais bien verticalement sur ce bord.
Faisons remarquer que le premier coup de couteau a dû être donné au contact de l'ongle sur le tubercule externe de l'articulation tarao-métatarsienne.
Si nous avons recommandé dans l'exécution de ce premier temps de sectionner les téguments en pressant avec force, c'est dans le but que les articulations soient dénudées avant qu'on ne les ouvre.
Deuxième temps. — L'indicateur et le pouce doivent garder leur position jusqu'à ce qu'on ait pénétré entre les surfaces articulaires du premier et du cinquième métatarsien.
On commence par ouvrir l'articulation du cinquième métatarsien. Pour cela on porte l'extrémité du couteau sur l'articulation qui est à la gauche de l'opérateur dans la direction de l'interligne articulaire, et de manière que la pointe ne déborde pas les téguments à la face plantaire. La direction du tranchant doit être telle que, si l'incision était prolongée, elle viendrait tomber sur la tête du premier métatarsien.
On presse assez fortement sur le couteau en lui imprimant, non plus des mouvements de scie, mais des mouvements oscillatoires ou de latéralité exactement semblables à ceux qu'on exécute pour ouvrir une noix avec un couteau. Si l'on est bien arrivé sur l'articulation, on sent un petit craquement et l'articulation s'entr'ouvre légèrement. Il ne faut point chercher à y introduire le couteau.
Cette articulation étant ouverte, on se dirige sur-le-champ vers l'extrémité opposée de l'interligne articulaire pour ouvrir l'articulation du premier métatarsien.
On se sert ici de la base du tranchant de manière que le talon de l'instrument porte sur les tissus de la plante du pied sans les couper.
Les ligaments sont sectionnés également par pression et en donnant au tranchant du couteau la direction oblique que présente l'articulation du premier métatarsien avec le premier cunéiforme.
Si, au lieu de couper le ligament externe avec la pointe du couteau et d'ouvrir l'articulation du premier métatarsien avec la base de l'instrument, on se servait du milieu de la lame en dedans comme en dehors du pied, il
serait presque impossible de ne pasëchancrer les tégumentaquidoitent
former la base du lambeau.
Les deux csirëmitée de l'interligne articulaire étant siiui ouvmIm. les doigls de la main gauche abandonnent les points sur lesquelt ib étaient placés, et l'on saisit le pied en appliquant les quatre doigts mœli face plantaire et le pouce sur la face dorsale. Puis, en se guidut sir In articulalians déjà entr'ouvertes on coupe tes ligaments dorsaux des <iàsième et quatrième métatarsiens, et pour cela on promène la pointe du couteau sur ces ligaments sans essayer de pénétrer entre les surfaces uiiculaires.
Troisième tmps. — Il ne reste qu'à ouvrir rarticulationdiideniiéiwiur' tatarsien, seul et dernier obstacle à la séparation des surfaces articulain-^.
On commence par sectionner le ligament latéral interne qui unitto'ment le deuxième métatarsien au premier cunéiforme. Pour cclaonplit* l'indicateur sous le premier espace interosseux près de son exlrànii^ digitale. Le pouce est appliqué sur la face dorsale du même esfuœ. (> presse assez énergiquement de manière à produire un commeDcciMK d'écartement entre les deux métatarsiens.
Le couteau étant tenu en couteau de table le tranchant dirigé eo \mi "
Fig. BS.
Cette figure Mit i montrer la dlrectloii qu'il faut donner sa conleeu *« o""^' où, dani ta détartlculatlon tarso-mélalaiilenne de LIsrrenc, on tait p^n^titr fl f''^ entre les deux premier! méistaralens dam le but de dlvlter le tégument qui lt> ■"' L'instrument tenu en couteau de table fait avec la racedorsnle du piedun«ngl«ti>*^' eon tranchant est dirigé en haut et ta, pointe a' insinue entre les oii pendiDl que 11 iW gaucbe uliit le pied, de manière que le pouce soit applique sur la tice durule '<t premier espace Interoueux et les quatre doigts sous la Tare plantaire.
l'indicateur appliqué sur k- plat de la base de la lame, on le plonge eom m deux premiers métalarsiens , et ou l'y fait pénétrer, non pas au cool^'
même, mais à une certaine distance du ligament à diviser. Dans ce temps de l'opération, on donne à Tinstrument une triple obliquité, de feiant en bas» d*awaiif en arriére et de debors en «ledaii*.
i® L'axe du couteau doit faire avec la face dorsale du pied un angle aigu d'à peu près 25*, angle dont l'ouverture regarde les orteils (obliquité de haut en bas et d'avant en arrière).
2* Le tranchant du couteau, au lieu de regarder directement en haut, est un peu incliné en haut et en dedans. C'est ainsi que Tinstrument est pré* sente dans Tintervalle articulaire afin d'y pénétrer facilement et d'éviter le tubercule plantaire du premier métatarsien, puis on relève le couteau en lui conservant sa direction première (obliquité de dehors en dedans).
On facilite singulièrement la pénétration de l'instrument entre les os par des mouvements oscillatoires ou de trémulation volontaire qui permettent H la pointe de s'insinuer profondément entre les os, sans s'égarer dans la substance de ceux-ci.
Lorsque je sens la pointe de l'instrument aussi profondément engagée que possible entre les os, je fais exécuter au couteau un mouvement de bascule, par lequel j'abaisse le manche de manière à couper les ligaments inférieurs de bas en haut. Puis, pour sectionner les fibres supérieures, je relève fortement le manche en lui faisant décrire un mouvement de cercle pour le placer dans une direction tout à fait verticale, tout en conservant Tobliquité de haut en bas et de dedans en dehors, nécessitée par l'obliquité dans le même sens de la ligne articulaire dans laquelle je veux pénétrer. Le couteau fait coin, écarte le premier métatarsien du deuxième et coupe le ligament interosseux qui unit le premier cunéiforme au deuxième métatarsien.
Quelques remarques sont nécessaires au sujet de ce troisième temps. Il importe de pénétrer dans l'espace intermétatarsien, autrement on rencontrerait dans l'étroite union du premier et du deuxième métatarsien un obstacle insurmontable, et l'on pourrait casser la pointe du couteau. Quelquefois même, en se conformant au précepte indiqué, on ne réussit pas à insinuer l'instrument dans l'espace interarticulaire. Il faut alors recourir à uu mouvement oscillatoire de la lame, mouvement par suite duquel le couteau pénètre entre les surfaces et se trouve en quelque sorte dirigé par elles. Et quand on sent que la pointe est bien engagée entre les surfaces, on relève le manche du couteau.
Quand On a retiré le couteau, il ne s'agit plus que de couper le ligament dorsal qui s* étend du deuxième cunéiforme au deuxième métatarsien. On trouve la ligne interarticulaire à0'",0092ou 0'",0H5 en arrière de l'extrémité antérieure du premier cunéiforme. On coupe ensuite le ligament oblique qui va du deuxième métatarsien au troisième cunéiforme, et immédiatement l'articulation s'entr'ouvre, ce que l'on favorise par un léger mouvement de flexion de l'avant-pied.
Ou introduit nlora ta pointe du couteau au niveau du troisième l^UBHil intcrarticulajre qui se trouve a l'angle antérieur et externe du tnisèiK cuoéironne, et l'ar^ulatiou est totalement ouverte.
Quatrième tenipa. — Reste à séparer le lambeau plantaire desUni è kcouvrir les surfaces articulaires.
On commeocc par détacher le lambeau aux deux extrémités de li i^
avec la pointe de l'iDStrumcnt soue le premier et le dernier métatsraiea en
même temps que l'oa abaisse la portion du pied que l'on va enlers
Avant de passer la lame du couteau sous l'extrémité poelëHeure (b
métatarsiens, il Faut s'assurer que l'introduction de l'instrument n'^tmon
aucune difliculté.
On engage ensuite le couteau à plein tranchant, puis, relevant le t»ti
dans sa position noimik.
on sépare les t^puneolsik
la race plantaire en nsui
. lafaceinrérieuredesméu-
tarsiens jusqu'à ce que l'oc
soit arrivé surleslèies^
œs os, et en ayant sois it
passer au dessous it>
deux sësamoïdes qui sW
placés sous la l£te dojvf-
mier métatarsien. On f^
cède alors à la sépanôxi
définitive du lambeau. M
cela on saisit la masse tof
tatarso-phalangieniK ^
ses parties latérales i^'*
le médius et le pouce, pu
son sommet, avec le Ai»p
indicateur et par h t**
C*lle flp.re rmé^Ju quatrifn., temp. d. la plantaire des orl«U»«^
désarticulation larso-méiatarsienne. C'wt le moment les deux derniers doigts «
de la séparation déllnltiTe du lambeau. PendsDt que la main gauche. Le inéU-
ropéraleurMlBitde lamalngancheUmaaaeinitaUrio- ^^^^ présente aiDM u"
phalanglenne. le couteau, tenu de la main droite, la ,.^- ^^^ j faiiTerth
tailler le lambeau eu marchant d'un bord * l'autre. direction tout a lau
cale et le lambeau se trooir parfaitement tendu ; car dans cette position on tient irèe-aolidenieiil l« parties que l'on doit enlever.
Or, il faut lïtre bien convaincu d'une chose, c'est qu'il est ïmpoMibli'* laîller un lambeau régulier sur des parties qui ne sont pas vigoureusemeiii tendues. Et j'ajoulc qu'une tension suffisante ne peut être réalisée d»» cette amputation que par le morfui faetendi qui vient d'être indiqué.
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On porte .«lor^ l6 çoqteau dans une direction tout à fait verticale, la pointe en bas, pour tailler le lambeau en marchant d'un bord à Tautrc de ce lambeau.
On donne au lambeau une longueur plus considérable en dedans qu'en, dehors, attendu q^e les surfaces articu)aij»s à r^puvrir ont une plus grande hauteur au niveau des cunéiformes qu'au niveau du ouboide.
Afin d'apprécier exactement retendue qu'il qonvien^ 4e donner au lambeau et surtout pour ne pas le tailler trop court, on peut, avant de le séparer, le juxtaposer contre les surfaces ai^ticulaires. Il faut se rappeler que rincision courbe supérieure n'est pas destinée à fournir un lambeau.
Complications, .t-* i^ Il n'est pas rare de rencontrer, consécutivement à des affections osléopathi<)ues anciennes, des formaiions o$seuse$ qui masquent V interligne articulaire. Sur un sujet qui a servi à l'un de mes cours, j'ai même trouvé une ankylose complète av^ fusion intime du premier cunéiforme et du premier métatarsien. Si on avait affaire à un cas de ce genre, il faudrait recourir à l'amputatii^q de Gbopart. Si l'on ne s'apei^eevait du fait pathologique dont il s'agit qu'après lopéraâion commencée, on pourrait effectuer la séparation des parties avee le secours de la soie.
3* On n'arrive pas sur l'articulation, — Cela n'a lieu généralement que quand on n'a pas bien reconnu préalablement le tubercule interne du premier métatarsien, ou quand on en a perdu la trace. Le seul moyen de réparer cette faute, c'est de rechercher à nouveau le tubercule. Si l'incision est tombée trop en arrière, il faut redescendre vers l'interligne articulaire en sectionnant de nouveau les téguipepts, ou en les refoulant vers soi jusqu'à la mise à découvert de l'interstice; si l'incision est trop en avant, l'on se borne à disséquer un lambeau supérieur.
3* On peut blesser les os et ne pas pénétrer frimckemeni dms h ligne tn/erarticulaire. — Si, au moment de pénétrer dans rartioulatipe du premier métatarsien, l'instrument n'a pas la même obliquité que les sur&œs articulaires, on coupe une portion du premier cunéiforme.
On peut tomber également sur le (cuboîde, en phercbaat à ouvrir l'arliculation du cinquième métatarsien.
Enfin, lors de la séparation du deuxième métatarsien, si l'on ne donuepas à l'instrument la triple obliquité que nous avons indiquée, on le fait pénétrer dans le gros tubcrcuie seju^tar^ieB du premier métatarsien. Exagèret-on l'obliquité latérale, on blesse le premier ouQéiforme.
A* On ne peut pas li^xer l'articulation. -^ Cela tiaut généralement à ce que la séparation du deuxième métatarsien n'aété faite qu'incomplètement. Signaler cet inconvénient, c'est indiquer les n^oyens d'y remédier.
5* En séparant le lambeau on est arrêté par les iésan^tdes. — Quelquefois on éprouve de l'hésitation pour savoir si le couteau arrêté pwr les os sésamoldes situés sous l'extrémité digitale du premier métatarsien, doit passer au dessus ou au-dessous de ces os. Il est évident que le couteau
doit passer au dessous et qu'ils doivent être enlevés ; car ils poorraicut gêner la cicatrisation.
Amputation sur le pied g^auche. — La main gauche étant en supinalinn. c'est le pouce qui doit être appliqué le premier sur le tubercule interne du premier métatarsien ; l'indicateur est placé sur le tubercule du cinquumf? métatarsien au bord externe du pied.
L'incision des téguments se fait toujours de la gauche à la droite de I'ojk!rateur et Ton ouvre d'abord l'articulation du premier métatarsien avec la pointe du couteau, tandis que sur le pied droit, c'est rarticulation ducicquième métatarsien que l'on commence par ouvrir.
On ouvre ensuite l'articulation du cinquième métatarsien, laquelle se trouve alors à la droite de l'opérateur. On peut, comme pour le pied dix>it, se servir ici du talon du couteau, en donnant à l'instrument la directionde la ligne inter-articulaire, afin d'éviter la lésion des ligaments de la piaule du pied. Mais comme cette attitude est un peu gênée, on peut se scnir de la pointe du couteau, en prenant les plus grandes précautions pour éviur une échappée qui irait diviser les tissus de la partie latérale de la plante du pied. Pour le reste de l'opération, on procède de la même manière sur les deux pieds.
Dans la séance du li août 4852, je présentai à la Société de chinirpe une malade à laquelle j'avais pratiqué, trois mois auparavant, l'amputation partielle du pied par la méthode de Lisfranc. Il s'agissait d'un cas de gangrène partielle.
Le but de cette présentation était de faire constater :
io L'équilibre parfaitement exact qui existe entre l'action des muscles de la partie postérieure et ceux de la partie antérieure de la jambe; Tabsena' par conséquent de toute rétraction du tendon d'Achille et la diri)ction rigoureusement perpendiculaire de la jambe sur la portion tarsienne du pii*ti :
2*^ Que dans la marche qui est possible chez cette malade sans le 8ecou^ d'aucun appareil prolhétique, toute la portion du pied qui a été conservéi' porte très-exactement sur le sol dans toute sa longueur. De plus, le pnr mier cunéiforme reste étranger à cette sustentation qui a pour agent le bord externe du tarse.
DéMirtlenlalloa de Cliopart*
La désarticulation partielle du tarse par le procédé de Chop«irt est beaucoup plus simple et plus rapide que la précédente. C'était la seule que Ion pratiquât avant la connaissance du procédé de Lisfranc. Quelques chirurgiens préfèrent encore le procédé de Chopart à celui de Lisfranc, ma^^^ nous croyons que, toutes les fois que ce dernier procédé est praticable, ii donne des résultats plus avantageux.
Avant que le procédé de Chopart ne fût connu, c'est-à-dire, avant 178' on pratiquait le plus souvent lamputation de la jambe, quoique, dapr^':^
M. Yelpeau, quelques chirurgiens eussent fait avant Ghopart la désarticulation médio-tarsienne, mais ^ns avoir posé aucun précepte à cet égard.
Donnée anatomique. — L'articulation qu'il s'agit d'ouvrir est formée par l'astragale et le calcanéum en arrière, le scaphoîde et le cuboîde en avants
La direction générale de l'article est tout à fait transversale et perpendiculaire de haut en bas sur l'axe antéro-postérieur du pied.
Cette articulation est alternativement convexe et concave de dehors en dedans et de bas en haut. La concavité externe et inférieure est formée par la facette articulaire antérieure du calcanéum qui reçoit la convexité postérieure du cuboîde, et la convexité externe et supérieure est constituée par la tête de l'astragale qui se porte un peu en avant et s'articule avec le scaphoîde.
La ligne inter-articulaire est limitée en dedans par le tubercule interne du scaphoîde ; l'articulation se trouve immédiatement derrière. En dehors elle est limitée par un tubercule peu saillant qui se trouve sur la face externe du calcanéum, près de son extrémité antérieure; le côté externe de l'interligne articulaire se trouve par conséquent en avant de ce point.
Les principaux moyens d'union qui appartiennent à cette articulation sont en dedans les deux ligaments calcanéo et astragalo-scaphoîdien qui partent de l'astragale et du calcanéum et viennent en convergeant s'insérer au sommet du tubercule interne du scaphoîde. En dehors il n'existe qu'un ligament calcanéo-cuboîdien.
Le ligament le plus important à connaître pour la désarticulation est celui qui se trouve au milieu de l'articulation et qui, occupant la fossette calcanéoscaphoidienne va du calcanéum au cuboîde et au scaphoîde. C'est là que se trouve la clef derartieoiatloBi tousles ligaments extérieurs seraient coupés que celui-là seul suffirait à empêcher la séparation des surfaces. Du reste toute la face supérieure de l'articulation est recouverte de bandelettes fibreuses, mais peu serrées et permettant quelques mouvements.
En dehors de la tête de l'astragale, au dessus et en dedans de la petite tête du calcanéum, existe la fossette calcanéo-astragalienne qui est située précisément en arrière de la fossette eaieanéo-scaphovaienne où se trouve le ligament interosseux.
Exploration préparatoire. — Le malade étant placé comme pour l'opération précédente, le chirurgien reconnaît avec l'indicateur de la main droite le tubercule interne du scaphoîde que l'on trouve habituellement avec beaucoup de facilité. C'est la saillie osseuse que l'on rencontre en partant de la malléole interne à 0"',027 en avant de cette malléole.
La main gauche étant mise en supination et la face palmaire appliquée sur la plante du pied, on place, suivant qu'on opère le pied droit ou le pied gauche, l'indicateur ou le pouce sur cette tubérosité.
A la partie externe on recherche le tubercule du calcanéum qui est assez peu sensible et que l'on peut à peine reconnaître quand le pied est gras ou œdématié.
go* PABT. 11. — OPÉRATIONS SUR LES TISSUS.
Ce tubercule ae trouve babituetlement à (f.Ml en avant et aD<de»^ii« de la malléole exterue. Mais cette doBDeea pen de valeur, en ce sens que. ai oh ippliquf le doigt pour se guider, il faudra le Mirer nu munentoà l'on portera le couleui lur letitnus pour lea dîTiscr, attendu que r«ticulatioB se trouve en avant de ce teberciili On perdra doac ainsi le bénéfice de M<- Indication.
Nous prérérons la donnée Towaie par !'' tnbercule externe et posléricur du mqairDie métatruwen , tubercule loujoure radleiMni appréciable. C'est à 0*,0I3 en anière ilf la saillie qu'il forme que te trouve IIditligne articulaire. On y applique t'oD^ie du pouce si l'on opère sur le pied drwt, Ymé de l'indicateur s'il s'agit du pied gaucbe.
Premier temps. — La maio droite élBDl armée d'un couteau deO^jie de longueur.a.**rt Fort et à lame ëlroite, on porte le lalon ^^ tranchant sur la partie lal<*mle du pied «iliw i ganche de l'opérateur, de manière à ce (pf l'aKe du couteau soit perpendiculaire àloi* antéro- posté rieur du pied. On fait une iiifi' ''"*■ sion d'abord verticale, puis, à mesure q"f
Ceti-ûgur. r<pt««.lertpf«- ,,^ «vance 9ur la face dorsale du pied, "a mLcr temps de la desarUcuIatlDa ... , , , . . '.
de Chopsrt. Pendant que la main vient décnre une légère conrfw a conW'K gBucha de l'opérateur mise *n antérieure afin d'avoiron rudimeirtdelani- «nplrtthm embrasse par w face beau à la partie supérieure ; puis, pour l^'" pidmaire la face planutn du ^jpg^ l'incision, on reprend une dirtcli^i r,;Lr.r tZTTZ -«-'« »" P'">« P«rFn*™l.„. à 1. N-
phoide, et riDdicateur aur le tu- gueur du picd.
terculE externs et poatértent dd Bnxihne temps. — On met le pied d»"'
oUquiémeméiatanien.leceuMau unefbrlc extension pourfairesaiHtrcm""'
dfcril .ur la race don^le dupted ,g ^^^^^^ ^^ j^ ^^^^ ^ l'aslragale. S h>
unecojrbe a umvexltë Ultérieure. . , .■ ,. ■ , . i_
Perpendiculaire i l'axe anléro- t'88"9 ont été bien divisés joaquc sor !«■
posrérteur du pied au moment oâ os, on aperçoit les ligaments qui recomntii
« attaque la tare latent* de gau- supérieurement l'articulation,
die. l'iMtTuwiMt reptead aw H faut avant tout donner tran8vemleni«ii
direcllon veiUcale, au lasiBent de , , j . j i. ..nS'
terminer rinciaion. "° **"P "* Couteau an devant de la W"" que fait la tète de l'astragale en se rappri* chant de la lèvre supérieure de l'incision qui est rétractée. On otnrf «i"* dans un point l'articulation.
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On reconoait que l'iDslruiaeDl eet Mnbé juste en voyant la ierftoe polie de la tète de l'astraipile.
Avec la pointe du couteau on divise les ligoneiMi ioienief slb n'oot pas «të dectionflés du premier Coup db couteau, puis DD continue par les ligaments externes en évitaiit de se porter trop en arrïèro.
ËBfio, en jnlroduisaAi vertioaleraent ia poiote du couteau dans le creax calcutéo-Bcaphoïdien en dehors de la tête de l'astri^lc, oo coupe les ligaments interosseux eatcaoéoêcapkmdien npérieur et CttUanéo - cvloidiat interme, quioonatituent le ligaOMiit es Y, et les surfaces s'abandonnen t imnédiateineBt.
It ne reste plus qu'à diviser sur les parties latérales ce qai pourrait rester de ligaments et on abaisse la portion
du |Hed que l'on veut ^. u,
enlever. cuite tgan a wftmA pMir «bjet de bien Mn coin.
Troiiième temps. — preadreladIrectIoDetiapoIntpridïd'tppIlutItlidDMUHu Il s'uit clora de passer *" roomeiit où va oonmencer I» tedioa éei tigamurt». En le couteau i plein 11».- "''•l"' ■'""• """f" f'^'' '■■«•"■l"' "" J «^ 1. j. i e -^tCi " eucleineDt perpcDdleuliIre t la longueur du piedi
cbaot à ta face vOé- „„ ^-^ pmpoi* de taire lilUr une ftnfte dans Uqtielle rieore du pied pour tombent pr«M|M TÉUkmMit toi« cen ifH ne imt pat Mf> procéder à la sépara* OMmineot «rerUi à (M é|ar4. CeUe^ farte cooiMe i Inre lion du lambeau ""' *^')^'> oblique par tuile de laquelle on luléreaR UM
D V &.. Inalilement des valueiui et dea gaines ICBdlneiiK* qDl
fout asaurer l «xe- j„,,gj,t rester à ratai de toute aUelnte. cmioa bdle de ce
tesDpa et mettre en barmoait la aectiaa facrinatalc du lamtewi av«e l'inciàoB verticale, qui vient d'étn décrite, il etit {srasqiic îodi^veBsabk d'agir d'abord avec rextrénuté termisBle du oonteau en ayast aain d« dégager IcB parties latérales et de porter le trMiciMUit de k poiMe comre
les os, le dos répondant aux chairs qui doivent faire partie du lanikaM.
Lorsque le couteau peut être passé avec facilité, on procède au dm»llement du lambeau que Ton prolonge jusqu'au niveau de l'extrétnilé digit.il/ des métatarsiens. Puis saisissant le pied comme dans la désarticitlatioD |>rt^ cédente, on coupe le lambeau d'un bord à l'autre en arrondissant les ang!»^
Complications, — Dans le premier temps de cette opération, si au lieu «itenir le couteau perpendiculairement sur la partie latérale du pied, on W tient obliquement de bas en haut et d'arrière en avant comme on a do h tendance à le faire, en raison de la position du pied, non-seulement on coupe inutilement les téguments sur la partie latérale du calcanéum et Tmo dénude cet os sur une grande étendue en arrière dans la direction du lal^n. mais encore on est exposé à tomber sur le calcanéum quand on veut onvni l'articulation, influencé que l'on est par la direction mauvaise de la prmière incision.
Si l'on donne trop de convexité antérieure à l'incision dorsale du pii I. on est exposé à ouvrir l'articulation scaphoïdo-cunéenne. Quelquefois on rv s'aperçoit de cette faute qu'à la diflSculté qu'on éprouve à désarticuler. Mh»* si l'on examine les surfaces articulaires, aussitôt qu'elles sont ouvertes, «n verra en arrière une convexité formée par trois plans et en avant lesu-^ surfaces articulaires des cunéiformes, tandis que, quand on est entré <l.n> l'articulation astragalo-scaphoïdienne, on reconnaît la sphéricité n^li -^ de la tête de l'astragale.
On évitera cette faute en se rapprochant, comme nous l'avons conseil!»' de la lèvre postérieure de l'incision et en donnant d'abord un coup de c liteau transversalement pour reconnaître sûrement l'articulation.
La faute opposée consiste à tomber sur le col de Vastragale, ces;-»dire, en arrière de l'articulation que l'on s'efforce en vain alors de trouver C'est pour échapper à cette erreur que nous avons donné le précef»!» d'étendre fortement le pied, afin que le bord supérieur de la surface artiii:laire, venant faire saillie sous les téguments, serve de guide pour rincbi'»n transversale.
Lorsque l'on veut couper le ligament interosseux, on peut comiDeltr'' la faute de ne point tenir le couteau assez verticalement. Il en résulte tju»' l'instrument, pour peu qu'il soit dirigé de haut en bas et d'avant en arriên-. pénètre très-facilement dans le creux calcanéo-astragalien, tandis qn i devrait porter dans le creux calcanéo-scaphoîdien. qui est plus en uvant que l'autre.
Quelquefois cependant, le ligament interosseux étant compltHein»iii ossifié, il est impossible d'en faire la section avec le couteau. J'ai rencomn' plusieurs fois cette disposition sur des cadavres de vieillards. En pareil ra». il faudrait se servir de la scie ou de la gouge pour séparer la partie exterii< du scaphoïde. Si Ton pouvait prévoir cette circonstance, je pense qu'il vati* drait mieux laisser le scaphoïde.
Dans la séance du 13 février 1856, j'ai fait présenter à la Société de chirurgie par M. Alfred Fournier, interne distingué des hôpitaux, l'obsen'ation suivante.
Obs. — Amputation de Chopart, pratiquée par Blandin en { 839. — Guérison complète, — Marche très-facile. — Darredar (Rémi), âgé de 25 ans, cordonnier. Ce malade élait âgé de 40 ans quand il eut le pied droit <5crasé par un pavé. A la suite de Taccident, il survint un phlegmon qui se compliqua de gangrène; les orteils devinrent noirs et insensibles. L'amputation partielle du pied fut jugée nécessaire, et pratiquée par Blandin le 45 juin 1839.
Le malade ne put se lever que cinq mois après l'opération. U raconte qu*il fut retenu longtemps au lit par un engorgement persistant des ganglions de l'aine. Pendant deux mois il ne marcha qu'à l'aide d'une chaise roulante, posant déjà le pied par terre, mais ne prenant sur le moignon qu'un faible appui. Le septième mois il commença à marcher seuL Enfin, le .quinzième, il quilla Thûpilal, marchant aussi facilement qu'aujourd'hui.
Depuis celte époque, la marche a toujours été parfaitement libre et facile. Le malade a beaucoup voyagé à pied; il a pu faire jusqu'à douze lieues par jour, ne ressentant pas plus de fatigue du membre opéré que de l'autre. Il se dit même très-bon coureur.
L'aspect du moignon ne peut laisser d'incertitude sur la nature de l'opération ; c'est bien une amputation médio-tarsienne qu'a subie le malade. Ce point n'a pas soulevé de doute dans l'esprit des membres de la Société qui ont examiné le moignon.
La cicatrice est linéaire. Elle est oblique de haut en bas et de dedans eu dehors. Du côté interne, elle remonte à 2 centimètres au-dessous de la malléole tibiale. Du côté externe, elle est séparée de la malléole péronière par un intervalle de 4 centimètres.
Le moignon descend beaucoup plus bas du côté externe que du côté interne. Sur le bord externe, Vépiderme présente une grande épaisseur; il est, au contraire, relativement assez fin sur le bord interne. Il est facile de se convaincre que le pied n'appuie parterre que sur son bord externe.
Le talon s'applique exactement sur le sol dans la station et dans la marche. Il n'a subi aucun renversement; il n'est aucunement relevé. L'épi derme qui le revét est très-épais et très-dense.
Le malade, qui est cordonnier, peut donner, en raison de sa profession, quelques détails assez curieux qui confirment les considérations précédentes. Ainsi^ il dit user sa chaussure, du côté malade, sur le bord externe seulement et sur le talon; le bord interne est toujoui-s intact, et il n'a pas besoin de le garnir de clous. 11 ajoute cette remarque, qu'il use deux chaussures du pied droit contre une du pied gauche.
La marche a donclieu, i* sur le bord externe du pied, 2° sur le talon.
L'axe du moignon est horizontal. Le malade affirme n'avoir jamais subi d'opération du côté du tendon d'Achille. — D'ailleurs, aucune trace de cicatiice n'existe à la partie postérieure et inférieure de la jambe.
Bien qu'il n'existe pas de claudication appréciable, le malade présente dans la marche une allure toute particulière. Le membre du côté amputé ne fh';-
cbit pas dans s(es diverses arlicdlalioDs conHne le inebibre sain. Dans k |irogression, il est posé par terre tout d'aoe pièce, pour ainsi dire, la îm\A étendue en ligne droite sur la cuisse^ le pied maintenu à angle droit sur ia jambe.
La marche est très-facile et sans fatîgae; mais le malade dit ne pouvoir perler de charge du côté droit. Lorsqu'il porte un fardeau, c'est toujours m Tépaule ou sur le bras du côté gauche qu'il est forcé de le placer»
La flexion du moignon siir la jambe est parfaitement éonserrée.
Il n'existe aucun point douloureux dans le moignom
De la McaoM d« toadoM 4'AcUile à 1a muÊtm dm PMnpvtallM M
Chopart.
Dans uâe acte lue à la Société de cfairtil^iè, isëatice du M jtiin im. M. Bouvier a Vivement appelé rattentioil de ges collègties sur lescon>t^ queiiccs de Tàmputàtion de ChopaK au point de vue des fonctioDS du membre. Quoique nous soyons loin d^adopter la conclusion que l'auteur a tirée de son travail, nous croyons devoir mentionner ici certains documenti qu'il importe de consulter pour apprécier la valeur réelle de Tampulatiofl médio-tarsienne du pied.
Depuis soixafite-dix an», dit M. Botivier, que Tampulalion de Gbopart ^ été déerite^ elle n'a pas encore acquis oompiéléniettt dr^i de domieile dafls ia séietioe et dans la pratique. Oli en txmnait le motif : ë'eat la diflkulté tie s'opposer à l'élévation consécutive du talon, élévation qui, en faissnt porter te moignon sur l'extrémité antéHeure du calcanéum, rend la marohe plu^ ou moins pénible et même impossible.
Cet inconvénient a été signalé dès les premières applications du procédé de Chopart. « J'ai trois fois pratiqué, dit M. A. Petit, l'amputation partielle du pied. Le premier malade est mort. V. A. guérit et marche algou^ d'htû très-solidement. Ant. Billiet, enfant de à ans, guérit plus nfH* dément encore. Le talon ne reposait plus sur le sol au BKHBeat de l« guériflon , ce ^ui me détermina à couper ie tendon d'Achille et é fHin? cesser ainsi l'action funeste des muscles qui n'avaient {ma d'aotagonisles. » (M. A. Petit, Discours sur les maladies observées dans Thôtel-Dieu de Ljos pendant kieuî années, pfononcé en 1790 et imprimé avec ht Médecine rf« cœur du même auteur.)
En 1815 M. Villermé faisait connaître, d'après des observations de Ribt'S. les résultats fâcheux que l'amputation de Chopart avait eus, sous ce rapport, chez une vingtaine d'invalidds qui n'avaient bien marché aprt« ^^ guérison que pendant quinze mois on deux ans.
En iHéJ^^ M. Stanski, publiast ht suite d'me otmrvatîoB rapfx>rtée par M. Lafaorie,coiicltiait d«; l'examen anatoiliîque dn «loigton que Ton devatt renoncer à cette ofiératioih.
M. Cbassaignac t fait voir à la Sodtété de ehiru^ un tnalade qni. ^'^ seize ans écoulés depuis l'amputation, marcfbail encore avecfiictUté. {B^l^
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Une de là Société de tkiryf^it, U Y, p. 376, et t. YI^ p. 408.) Le lendon d'Achille ii*avàît pM été divisé. M. Baucher a de son côté. obtenu un résultat analogue sur un malade dont il a communiqué l'observation à la Société aoatomique, il y a quelques années. Mats ces faits sont peu communs dans les annales de la scienoe, la plupart des cas cités comme exemples de succès n'ont pas été observés assez loi^temps, ou ne sont pas assez détaillés pour pouvoir être nettement appréciés. Les cas d'insuccès bien constatés sont au contraire assez nombreux ; ils peuplent les hospices d'incurables» comme ils peuplatent les invalideis du temps de Ribes* C'est à Bicêtre que M. Malgaigne a retrouvé un opéré de Richerand qui^ après treize ans d'efforts longtemps infructueux, était parvenu à se traîner péniblement malgré la pression du poids du corps sur l'extrémité antérieure du caloanéum. C'est à la Salpé-* trière que notre collègue, M. Yemeuil, a recueilli le fait d'une amputation de Ricberand suivie d'impossibilité absolue de marcher.
M. Bouvier introduisant dans la question actuelle les résultats obtenus par la section du tendon d'Achille dans'les toas de pied équin ajoute ceci :
Toutes les fois qu'après la guérison du pied équin par la ténotomie, les muscles fléchisseurs du pied restent paralysés ou impuissants, les extenseurs se rétractent de nouveau et reproduisent l'équinisme à mpoins que, par des moyens de protbèm, on ne supplée pendant toute la vie au défaut d'action des OéchiFseurs.
On voity dans d'autres cas, un accident tout opposé : les extenseurs restent trop faibles, trop allongés après la ténotomie ; ce sont les fléchisseurs qui prédominent, et il se produit une difformité on scds conti*aire, une flexion exagérée, permanente, un talus. Cela arrive surtout quand, par trop de flexion^ on a fort^oaent écarté les bouts du tendon^ et que les muscles néebisseurs conservent une certaine énergie^
Il serait à désirer qu'on pût obtenir un pareil talus au moyen de la section du tendon d'Achille, quand le pied est réduit, par l'amputation de Chopait, au caloanéum et à l'astragale.
Malbeureuseraeat le moignon est généralement dans ks conditions des pieds équins à muscles antérieurs paralysés, et l'analogie porte à penser qu'en dépit de l'écartement produit entre les bouts tendineux, la rétraction de la cicatrice qui les unit, la contraction incessante du muscle lui-même, qui n'est pas contre-balancée par ceUe de ses imtagoni^es, doivent entraîner peu à peu le talon en haut, comme dans la récidive des pieds équins avec paralysie des fléchisseurs.
Jusqu'à présont l'expérience a été peu favorable à la ténotomie pratiquée pour remédier à l'élévation du talon , après r«nputation de Cfaopart.
Plusieurs fois, après la section du tendon d'Achille, la rétraction a récidivé comme dans les pieds équins avec paralysie des fléchisseurs* En effet, à défaut d'une action convenable des fiédiisseurs, à défaut des moyens prothétiques, qui n ont pas assez de prise sur le moignon pour lutter avec
sartîculation ante-scaphoîdieniie était d'une exécation facile, ei, apivs I avoir souvent pratiquée sur le cadavre, il s'efforça, dans un mémotre publié en 1843, de la faire entrer daas le domaine des opénUioBs régle<«. Cette désarticulation s'exécute de la manière suivante : Le doigt qui cherche le point de repère interne, an lieu de s'anvkrsur le tubercule duscapboîde, comme dans l'ampulatioa de Cbopart, estreUD: en avant sur la saillie du tubercule interne du premier cunéifonne. C'etti derrière cette saillie que porte l'incision qui découvre l'inlefligiie articvlaire à la région dorsale du pied.
Le reste de l'opération ne difficre de l'amputation de Cbojpari qne ptruim longueur un peu plus grande du lambeau.
Lisfranc, M. de Lignerolle 6t d'autreis chirurgiens avaient fait plo^îî^ tentatives pour enlever le pied entPQ l'astragale d'une paît, le caicanc^i'O et le scaphoïde d'autre part. -^ Usfranc faisait un lambeau dorsal. M. àt Lignerolle faisait deux lambeaux latéraux. M. Malgaigne proposa do ^^ couvrir les surfiaoes articulaires antérieure et înTérieure de l'astragale avtHles parties molles de la région latérale interne du pied.
Donnée GOMiemique* — L'astragale repose sur le calcenéun par dcm surfaces, dont l'antérieure est à peu près plane, tandis que la postêrie^irt est concave et un peu inclinée d'arrièns en avant et de haut en bis. Ces deux surfaces articulaires sont séparées l' une de l'autre par une rainure pn*fonde q^e remplit un ligament très^ori qoi unit raslragaie mi caksnê'ni^'
Quand l'astragale, après avoir été séparé dn caloanéum, eat tfKort articulé avec la mortaise tibio-përonière, sa tête est la partie la {dus saillante et la surface articulaire arrondie qu'elle piiésente ne fait pas sculemeiii saillie en avant, mais elle dépasse encore en bas le niveau du reste do l'os; de sorte que pour reposer sur une surface plane, il faudrait <j"^' l'astragale subît un BMMvement de basoule par suite duquel son extrémité postérieure serait portée en bas et l'antérieure en haut. Ce mmvemcui s'opère d'ailleurs avec une telle facilité que la moindre presaion suffit ptuf le produire.
Voici comment M. Malgaigtie décrit le procédé c^ératoire :
Le malade étant couché sur le dos, un aide relevant la peau de It jambe, nn autre oomprimant l'artère au pli de l'aine, le chirurgien embrasse 1^ pied de la main gauche, poUte horizontalement le tranchant du «mtean sor le tendon d'Achille et divise d'un seul coup la peau, le tendon ci la graN<^ jusqu'aux os, en rasant le plus près possible la Aice supérieure dn cslci* némn, et en appuyant le tranchant un pen plus en dehors qu*en dedans
Il continue cette première incision en defiors dn pied, passant â ob cen^ timètre au-dessous de la malléole péronière et remontant presque aussitui
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sur le doB du pied, de mtoière i se tenir à 3 ccotimètrea environ en avant de Tartioulaiion tibio-laraienne. — Il poursuit en divisant en tmvers à ce niveau les téguments dorsaux du pied, oontourne le bord interne et arrive sans changer de direction jusqu'à la moitié ou aux deux tiers de la largeur de la plante du pied.
Reportant alors le couteau a Textrémité interne de Tincision postérieure, en arrière de la malléole interne, il le fait descendre obliquement vers la plante du pied, suivant un angle d'environ 45 degrés, et rejoint l'autre incision en découpant ainsi un lambeau interne de 8 à iO centimètres de largeur à sa base, de 4 a 6 près de son sommet, lequel doit se terminer en s'arrondissant. — Il faut alors détacher le lambeau d'abord à la plante du pied, en y comprenant toute l'épaisseur des chairs, et ne laissant sur les os que les tendons les plus profonds ; puis sur le côté et sur le dos du pied, jusqu'au niveau des articulations à détruire.
Le lambeau étant alors relevé par laide qui tient la jambe, le chirurgien s'assure avec l'index et le pouce gauches des limites latérales de la désarticulation de Chopart, ouvre largement l'articulation scaphoïdo^astragatienne, en contournant la tête de l'astragale de manière à diviser du même coup le ligament calcanéo-astragalien externe, et en dedans la synoviale de la petite facette du calcanéum.
Il devra même encore, avant de passer outre, chercher à diviser le ligament interne et la synoviale postérieure, en s'aidant des points de repère établis plus haut ; et enfin couper les tendons qui sont appliqués sur la face interne du calcanéum, celui du fléchisseur commun des orteils, du fléchisseur propre du gros orteil, et au besoin celui du jambier antérieur.
Reste à détruire le ligament interosseux. Pour cela, le chirurgien porte à plat le couteau, le tranchant en arrière, dans la petite articulation antérieure du calcanéum, puis enfonce la pointe en dehors autant qu'elle peut pénétrer, et en suivant la direction de l'articulation, porte le tranchant en arrière en coupant tout ce qu'il rencontre. Aux premières fibres divisées, le ligament interoaseux laisse écarter irs os, et le reste de l'opération n'ofire plus aucune difficulté.
Les artères liées, on rabat le lambeau.
M. Alph. Guérin a proposé, iorM|oe Je lambeau est tracé, de désarti- (*uler immédiatement et de détacher les chairs en passant le couteau entre elles et les os.
Procédé de M. /. Roux. — Soit le pied droit. — Une première incision part de la partie la plus reculée de la face externe du calcanéum, se porte en avant, passe au dessous de la malléole externe, puis à un centilmètrc en avant de l'article ; de là elle gagne le bord interne du pied, et airivée à la face plantaire, elle la U*averse obliquement d'avant en arrière pour regagner le point de départ. Dans ce procédé le lambeaa coiiq>readdone la presque totalité de la peau du talon.
Voici comment M. Vcraeuil a décrit Topération. — L'incision oommenoe en arrière, sur la face externe du calcanéum ; elle se porte en avtm à 2 centimètres en arrière et en dedans de rextrémité postérieure du do* quième métatarsien ; de là elle se dirige transversalemenlendécrÎTantiioe convexité en avant, gagne la partie moyenne du premier cunéiforme, et de là elle coupe la plante du pied obliquement de dedans en dehors et d'avant en arrière, pour rejoindre le point de départ.
La modification apportée par M. Nélaton est la suivante : Lorsque Tincision a atteint le bord interne du pied, il la conduit transversalem^t veis le bord externe, au niveau du tubercule du cinquième métatarsien, étalon seulement elle se porte en arrière, sur le côté externe du pied, pour regagner le point de départ.
L'incision plantaire peut précéder Tincision dorsale. Ainsi M. NélatoB taille quelquefois les deux branches de biAircation en forme de V sur U face externe du pied, pour finir ensuite l'anse de la raquette qui doit embrasser transversalement le pied à la hauteur du premier cunéiforme et de l'apophyse du cinquième métatarsien.
Fig. 72.
1. Direction de l'incision tégumentaire dans le procédé de M. Nélaton pour l'amputation sous-aslrngalienne. On voit tracées ici sur la face externe du pied les deui branches en forme de V de la bifurcation.
Résultat de Topération
M. le docteur Vaquez, dans un mémoire très-favorable à l'amputation sous-astragalienne, a rassemblé quatorze cas qui paraissent être les seuls
connus.
De ces quatorze cas, trois doivent être écartés. L'un, appartenant à M. Textor, laisse planer du doute sur Topération qui a été faite ; les deux autres, rapportés par Trail à M. P. Simon, sont dénuésde toute indication précise. Des onze cas restants, deux ont nécessité l'amputation consécutive : l'un une amputation intra-malléolaire ; Tautre, une amputation au lieu d'élection ; enfin dans un troisième la déambulation était très-difficile. Restent donc huit succès, et encore trois des cas déclarés heureux n'ont pas été examinés après l'opération.
En résumé cinq succès incontestables et constatés après une période de deux à cinq ans, sur quatorze amputations sous-astragaliennes.
AmpvtatloM tiblo-tarsienae.
Donnée anatomique. — Les surfaces articulaires qui concourent à la formation de cette jointure sont d'une part, la face supérieure de l'astragale qui roule à la manière d'une poulie dans le sens antéro-postérieur sur la partie correspondante de l'extrémité inférieure du tibia; d'une autre part, la mortaise tibio-péronière dans laquelle s emboîte l'astragale dont les faces latérales glissent sur les malléoles contre lesquelles elles sont appliquées de manière à ne pas permettre de mouvements de latéralité. II résulte de cette disposition des surfaces articulaires que la pénétration des instruments, qui se fait très-facilement par la face antérieure de l'articulation, devient trèsdifficile sur les côtés.
Recouveile immédiatement par un ligament lamelleux très-mince, la face antérieure de l'articulation est en rapport avec les tendons des muscles jambier antérieur, extenseur commun et extenseur propre du gros orteil ; ces tendons glissent dans les gaines que leur fournit le ligament annulaire antérieur du tarse.
L'artère tibiale antérieure est placée, avec les veines et le nerf du môme nom, contre le tibia, entre le tendon du muscle jambier antérieur et celui (le l'extenseur propre du gros orteil.
L'artère tibiale postérieure, placée entre le tendon d'Achille et le bord f)ostérieur delà malléole interne, recouverte par le ligament annulaire interne du tarse, se divise au dessous de ce ligament en plantaire interne et plantaire externe. L'artère tibiale postérieure est accolée au calcanéum avec le nerf tibial postérieur au dessous d'un tubercule osseux que présente la face interne de cet os et qu'il faut contourner avec le plus grand soin pour ne pas blesser l'artère quand on taille un lambeau à la face interne (lu pied.
Les moyens d'union du pied avec la jambe sont : 1** un ligament interne composé de deux couches, lesquelles naissent de la malléole interne pour se porter, Tune à la partie correspondante du calcanéum, l'antre à la face interne de l'astragale ; S" trois ligaments externe.^, le péronéo-calcanien,
le péronéo-astragalien antérieur et le péronéo-iistragalieii postérieur; de eea deux derniers Tantérieur est tendu dans les mouvements cTexteubioa du pied sur la jambe, le postérieur Test daps la flexion.
Trois procédés ont été proposés pour la désarticulation tibio-larsienDr. le procédé de Syme, la procédé de M. J. Roux, Qt le procédé de Batidens. Nous les décrirons successivement.
Procédé d« Ojm«. — DaQs cc procédé le lambeau est constitué par U p^^^i du talon qui offre résistance et solidité.
Premier temps, <— Au niveau de l'extrémité inférieure des deux malléoles et sur le devant du cou-de-pied, on fait une iQci»ioa traosver^K' allant du bord antérieur de l'une au bord antérieur de l'autre malIé<Me.
Deuxième temps, — On réuuit les deux extrémités de cette incision pi une autre incision qui coupe perpendiculairement la peau de la plante du pied, en suivant la direction de Taxe des malléoles.
Troisième temps. *~ On dissèque alors le lambeau d'avant en arrière a de bas en haut jusqu'à l'iasertion du tendon d'Achille, et ce n'est qu'apn^ cette dissection qu'on pénètre daqs l'articulation en l'attaquant par U partie antérieure.
Frpuéaé 4« M. J. R»vs. -« Af. J. Rqux £ait UQ (ambeau avçc la moitk' ibterne de la peau du talon.
On fait partir du scaphoide une incision d'abord transversale qui s'arrc«dit pour gagner la ligue médiane du piod et se prolonge jusqu'à riosertiou du tendon d'Achille. On réunit les deux extrémités de cette première im"sion par une autre incision légèrement courbe qui passe au dossous de ii malléole externe. On dissèque le lambeau interne de bas en haut, puis^u fait pénétrer le couteau dans l'articulation en coupant les iig^unents anU" rieur et externes, en même temps que les tendons des Q^sclcsoxteoseu)'> et péronicr latéraux.
On luxe alors le pied en portant sa face plantaire en dedans, et k à^' rurgien glissant alors le couteau parallèlement a la face interne de la^* tragale et du calcanéum, coupe les ligaments internes, les muscles et lt> tendons, en sç rapprochant toujours des os afin d'éviter la lésion des uerf-^ et des vaisseaux plantaires.
Prooédé a« B«ii4ci>«. ^ On pratique deux incisions horizontaUs qui commencent au niveau de l'insertion du tendon d'Achille au calcanèim et viennent se réunir en s'arrondissant à quelques millimètres de ia comiui^sure des orteils. Il en résulte une espèce de guêtre taillée aux d^as d<' la face dorsale du pied.
Le lambeau circonscrit par ces incisions est formé par toutes les partic^ molles qui recouvrent les os, et lorsqu'il a été disséqué on scia les mallt^'i^' sans pénétrer dans l'articulation.
Ce lambeau a l'avantage de s'appliquer par son propre poids sur K» «'^ sciés, mais cet avautage est compensé largement par rinconvéoieot d'uix^
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peau fine sur laquelle la pr.e8$ion du poids du coi^ps ne doit pas tarder à devenir douloureuse. Baudens réunissait par on point de suture isolé le tejidon d'Achille et les tendons des muscles extenseurs.
llés«rtle«l»ttoM du ^eaoïi*
Blandin et M. Velpeau ont cherché à relever cette opération de l'oubli dans lequel elle est tombée.
M. Velpeau a mentionné quatorze observations anciennes de désarticulatioti du genou Taites dans des circonstances diverses, quelquefois même désavantageuses. Treize de ces cas ont eu des suites défavorables.
Si je n* avais pas déjà combattu dans plusieurs passages de mes écrits la valeur des statistiques que j'appelle à séries entreeoopées» je trouverais encore ici une nouvelle preuve à Tappui de mes assertions.
Treize succès sur quatorze désarticulations du genou, n'est-ce pas là une preuve saisissante du soin avec lequel on publie les cas de succès, tandis qu'on omet de publier les revers ? Je mets en fait que , si tous les cas avaient été publiés indistinctement, il faudrait peut-être retourner la proposition et dire : Un succès contre treize revers. Mais, faisant trêve à toute supposition, qu'il me suffise de faire remarquer les étranges aberrations auxquelles on peut être conduit en thérapeutique par l'abus des groupes formés d'éléments éparpillés çà et là dans les auteurs.
Les conditions qui ont fait condamner la désarticulation du genou sont : <•* la très-grande étendue de la surface traumatique, ^ le vice de tous les procédés opératoires que Ton emploie pour cette opération. En effet par le procédé à lambeaux on obtient un résultat presque ridicule ; par le procédé circulaire on ne réussit à recouvrir convenablement les surfaces osseuses qu'en disséquant une étendue considérable des téguments.
Quoique j'aie pratiqué trois fois, et dans un des cas avec succès, cette opération par la méthode circulaire, la facilité avec laquelle la peau qui forme la manchette s'altère me fait considérer la désarticulation du genou comme étant de beaucçup moins avantageuse que l'amputation de la cuisse dans la continuité.
1» Pffo«édé otfCttUire.
Donnée analomique, — L'articulation formée par le fémur, le tibia et la rotule a une direction légèrement oblique de haut en bas et de dehors en dedans.
Les moyens d'union sont : le ligament rotulien, les ligaments latéraux et les ligaments ci*oisés.
Attitude, — Le malade étant couché et la jambe maintenue horizontalcnicot, l'opérateur se place en dehors du membre pour la jambe droite et en dedans pour la jambe gauche. L'objet de ce précepte, c'est de faire en
sorte que la ntaio qui doit servir à relever la manchette «oit ccllcqui nyreaponde à la partie supérieure dniwntfare, ce qui facilite beaucoapl'acUinil'' CRttP main.
/Vemiwiwipï.— Lamaindroite, aiTOT d'un couteau à dos, incise circulsirenifUi la peau sans inléresser l'aponéïrdse ei dissèque les légumenls jufqu'àUpanJi' inFérieure de la rotule, puis sur les roii^ jusqu'au niveau de l'interligne «nioiilaire et à la partie poslcrieure dans u> ■ étendue de 0".027 à 0-,P34, afin à-pouvoir renïei*ser la manchclle.
Quand la manchelte a été diss«]iiLr > i relevée dans une étendue sufBsaaleal»
face supérieure et sur les c6lés, lediin" gien change d'altitude.
Deuxième temps. — Le chirurgien splace devant le membre, lequel dâl ''irr (léchi à angle droit, puis avec la main çaiche mise en prouaiiori, il saisît solidom-m la parLe supérieure du tibia en plav^m le pouce sur une des parties latéraUs .ii' la tubérosite antérieure, tandis que Vtroisderniersdoiglssont placés suri» pïTlie opposée du membre pour le soulenini au besoin pour lui imprimer des mmvemeuis. L'ongle de l'indox gaucbe|inrii sur l'interligne articulaire de mani''fi'^ P, -,3 indiquer le lieu précis où l'on doilp"-
Celle Ûgure repréwDte le deuxième nétrer. tempi de la désarllculattoniln genou par Un aide tient la manchette relevée avilie procédé circalalre. Laiambe eatflé- les indicateurs recourbés en crodifli''' chle i angle droit *ur la cuisse. De la ^(j^-^p ^g^^ j^ |„ rotule où ils ne coiimil roatnRauche l'opéraleur Migiilapanie ^. j n „ .^^i..!!
™upér^euredut1bl.enappnïanllepoace pas risque d L-tre blessés. I SouUen -w sur une des parllea laiérales de sa tu- même temps la cuisse avec les tpois d'ibéroBlté antérieure etlei aalresduigls njers doigts de chaque main. Bur la partie opposée du membre! re\- Portant alors directement le ooulfa'i trémlté ungjrtri. «»« f'^» ^«•«Ive ^, ^..^ g( iransversalemcm
porle Burnnterllgne articulaire. Après „^„ i«
avoir Beciionnéle tendon rotulienetle» sur le ligament rotulien, oD opere M llgamenl»laiérau\, l'instrument est dl- gcclion de ce dernier et l'on entre il""^ rigéaurlesligBmentBCTolsésqn'adlilM. ['articulation en Taisant agir le trawlisu' du ulon à la pointe et en rasant la surface articulaire du libia. V»»
on ooupe le ligament latéral de gauche et ensuite celui de droite, en faisant exécuter au tibia un mouvement propre a les tendre et à les amener hors de la plaie cutanée.
Il ne reste plus que les ligaments croisés qu'il faut diviser avec la pointe du couteau sans la porter trop profondément pour éviter la lésion de Tainère poplitée. On donne à l'instrument deux directions différentes suivant le ligament que Ton divise.
Tromèm€ temps. — Quand Tarticulation est lai^[ement ouverte, on passe le couteau à plein tranchant derrière le tibia et Ton taille à sa partie postérieure, en rasant cet os et le péroné, un lambeau de quelques centimètres (|ue l'on détache ensuite carrément. Il peut arriver dans Texécution de cette manœuvre que le couteau soit arrêté par la tête du péroné. Il suffit d être prévenu de cet obstacle pour l'éviter facilement. Il ne faudrait pas tomber dans Texans contraire et se porter trop en arrière, car alors on pourrait couper en dédolant les vaisseaux poplités dont la ligatui*e n'aurait pas lieu sans quelques difficultés.
Appréciation, ^- Par ce procédé on obtient à la partie postérieure un petit lambeau qui contient les vaisseaux poplités, lesquels sont coupés perpendiculairement h leur longueur et d'une manière nette. Ce lambeau a l'avantage de remplir l'espace in tercondy lien fémoral. La manchette qui a été taillée est bien suffisante pour recouvrir les surfaces articulaires, et comme la rétraction de la peau est plus considérable en an*ière qu'en avanty on réunit la peau transversalement et la plaie se trouve ramenée à la partie postérieure. De cette manière la cicatrice ne répond point à la surface inférieure des condyles, circonstance avantageuse en ce sens qu'elle permet l'usage des jambes artificielles sans qu'il soit nécessaire de recourir à l'emploi du cuissard, comme on est obligé de le faire, quand l'opération a été prati<)née dans la continuité de la cuisse.
3« Prooédé à Uml>eau.
Cette amputation ne doit être pratiquée que dans, des cas exceptionnels où la lésion traumatique aurait fait l'opération en .partie et où l'on ne pourrait trouver au dessous de la rotule une quantité suffisante de tissus pour avoir une manchette. Du reste la manœuvre opératoire offre la plus grande analogie avec le procédé que nous avons indiqué pour la désarticulation des phalanges.
Le malade étant couché et la jambe à demi fléchie, le chirurgien reconnaît à travers les téguments le bord inférieur de la rotule et la ligne interarticuiaire. Il embrasse la partie antérieure et supérieure de la jambe avec la Hiain gauche mise en supination. L'index est appliqué sur l'intef ligne articulaire pour servir de guide ; le pouce est placé sur la partie latérale de la tubérosité antérieure du tibia et les autres doigts embrassent le membre.
Le tranchant du couteau étant dirigé comme dans le deuxième lemfs du procédé circulaire, on entre dans l'articulation en coupant le lig^m^m rotûlien. De cette incision qui est à la gauche de l'opérateur on fait [lartir une incision oblique latérale dirigée de haut en base! d'avant en arrière . à l'autre extrémité de l'incision transversale, on pratique ur.e incision analogue et dirigée dans le même sens.
On coupe alors les ligaments latéraux et les ligaments croisés, im passe le couteau derrière la tête du tibia où Ton taille un lambeau ja^ttrieur de six à sept travers de doigt dé longueur en msant la face pti*> rieure du tibia et du péroné. On fait en sorte que ce lambeau commeno' aux extrémités inférieures et postérieures des incisions obliques launb On a ainsi un lambeau épais, arrondi à l'extrémité, lequel vient 8'ap[>li* quer d'arrière en avant dans la concavité formée par les premières iu< >sions et recouvrir exactement les surfaces articulaires.
Appréciation. — Ce procédé est très-rapide, mais il a plusieurs inoinvénienls graves. Le lambeau que l'on obtient est mince et comme étrani:'à sa base ; il va s'épaississant à mesure qu'on avance vers son bord libr* mais là il devient trop épais, attendu qu'il est taillé dans la partie la [)ii> charnue des jumeaux et du soléaire. La coaptation exacte est diniii!'' obtenir, et c'est surtout à l'opération faite par ce procédé que Ton p adresser le reproche de donner lieu h une surface traumatique trf étendue.
Un inconvénient beaucoup plus grave, c'est celui de taillader eu [^li^sieurs points ou de couper en bec de flûte les vaisseaux popittés ^e >:> expose à la phlébite ou à des hémorrhagies artérielles.
Grâce aux incisions latérales dont nous avons parlé, le proctHlô f nous venons de décrire permet de recouvrir de téguments les part'' latérales de l'articulation, ce qui n'a pas toujours lieu quand on se o-i' tente de pratiquer une incision purement transversale, les condyles pon^ i en pareil cas rester à découvert.
On a proposé d'enlever la rotule dans ce procédé. Nous pensons qf faut s'abstenir de cette ablation qui ajoute encore à l'étendue déjà tr considérable de la plaie. D'ailleurs la rotule se trouvant fortement raineiv en haut par la rétraction du droit antérieur de la cuisse ne nous paraiii^devoir apporter un empêchement sérieux à l'application des appan*^ prothétiques.
DéMirtlevlatloii coxo-fémorale.
Cette redoutable opération, dont on compte les exemples dans la scii')i< donne lieu à une plaie d'une si vaste étendue qu'il est peu de uiai.<^ assez heureusement constitués pour pouvoir résister è rénonne supp^r tion qui en résulte et a Tépuisement que cette dernière entraîne. Au^
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n*cst*il, sur le chiffre d'opérés dont on possède les observations, qu'un très* petit nombre de sujets qui aient survécu.
Les indications de cette opération se puisent dans les cas de fracture comminutive delà partie supérieure du fémur et dans les cas de lésions pa* thologiques incurables, cancer, exostose, carie, etc., qui atteindraient Tes jusqu'à la cavité cotyloîde sans intéresser cette dernière. Comme le chirur* gien ne doit point abandonner le malade sans avoir tenté pour le sauver les dernières ressources de l'art , il est de son devoir de pratiquer la désarticulation coxo-fémorale là où les circonstances l'ont rendue le seul remède applicable.
Les coups de feu qui fracturent l'extrémité supérieure de la cuisse (col du fémur ou grand trochanter), ne sont pas, comme on l'a trop longtemps enseigné, des cas de désarticulation, ainsi que le prouvent les guérisons . assez nombreuses observées dans ces derniers temps.
M. Legouest en fait connaître trois. {Mém. sur Vamp» coxo-fémor., bull. de la Soc. dech., 4855.) D'autres ont été signalées parmi les 63 invalides qui, dans la période de 4847 à 1853, ont été indiqués par M. Hutin comme ayant survécu à desfractures de la cuisse par des coups de feu. Dans un autre travail résumant les faits généraux de la chirurgie militaire en Crimée (Arck, gén, de médec^ février 1859), M. Legouest cite U individus ayant survécu sans amputation à la fracture, par coup de feu, du tiers supérieur du fémur. £n6n, M. Jules Roux rapporte dans un mémoire présenté à l'Âcadëmio de médecine en 1860, 21 cas de la même lésion appartenant aux blessés d'Italie. Parmi ces il militaires arrivés guéris ou en voie de guérison à l'hôpital de Saint-Mandrier, un seul a été amputé secondairement avec succès dans l'articulation coxo-fémorale, les 20 autres sont sortis guéris.
Quant à la désarticulation primitive de [la cuisse, elle n'a donné lieu jusquà ce jour qu'à des résultats désastreux. Dans sa statistique des suites dos coups de feu, M. Legouest a réuni. 30 opérations ; 30 morts. Dans son travail sur les blessés de Crimée, M. le docteur Chenu a rassemblé ^ désarticulations de la cuisse faites immédiatement après les blessures, et il a consigné 29 insuccès.
Il résuite de ces citations que la lésion par coup de feu du tiers supérieur de la cuisse n'est pas un cas d'amputation coxo-fémorale. Toutefois cette opération pourra être pratiquée ultérieurement si la guérison cesse de paraître possible.et si la vie du blessé est très-prochainement compromise.
A quel moment convient-il de pratiquer l'amputation 'coxo-fémorale? — On fera l'amputation primitive (plusieurs heures ou plusieurs jours après l'accident) : 1 * quand le membre aura été emporté par un boulet ou presque entièrement détaché ; 3^ dans le cas de fracture comminutive du tiers supérieur du fémur avec plaie étendue, lésion de la veine fémorale dans un point élevé, suffusion sanguine énorme, gangrène imminente, etc., etc.
On fera L* amputation seooadaire (plusieurs semaines, plusieurs idoU après Taccident ou la maladie) : i" dans les cas de gangrène trafuiiati(|ue, de phlegmon diffus, d'abcès sous-péricstiquey etc., etc.; 3* dans les a>ups de feu, avec lésion du fémur, sur un point élevé.
On fera Tamputation consécutive (une ou plusieurs années après Tsandent ou la maladie) : dans les lésions organiques, le cancer, la carie, les tubercules, certains cas de tumeur blanche du genou, les cals semés . d'esquilles, de corps étrangers épuisant le malade par la cfaroniciié et l'abondance de la suppuration.
Le procédé opératoire que nous préférons tant à cause de sa rapidité d'exécution que pour les résultats qu'il donne, consiste à tailler un lambeau antérieur par transfixion et un lambeau court à la partie inféncunr cl postérieure.
Mais, pour se mettre à Tabri d'une hémorrbagie qui pourrait cU% foudroyante et pour agiravec une sécurité plus complète, nous pensons que ce serait ajouter peu de chose à la gravité de Topération que de prBÛqutr préalablement la ligature de Tarière fémorale au dessous du ligament de Poupart.
Attitude, — Le malade est couché sur un lit assez élevé, le bassin place à moitié en dehors de Textrémité de ce lit, la cuisse maintenue par un aide dans "une demi-flexion.
Supposons que l'on veuille agir sur le membre inférieur droit. Le chirurgien se place en dedans de ce membre.
Exploration préparatoire, — On commence par rechercher le sommet de la tubérosité sciatiquc di*oite, en suivant la branche descendante du publia et la branche ascendante de l'ischion, jusqu'à ce que l'on soit arrivé à Is tubérosité. L'on se rend en général très- vaguement compte du siège pni'i!^ de cette tubérosité. En effet, elle occupe une certaine étendue, de telle sorte qu'on peut, en plaçant le doigt sur divers points de cette émineoce. <'U avant, en arrière et au .centre, toucher des points séparés les uns des autn^ par des distances notables. Comment sortir dembarras? Ce sera en se conformant au précepte que nous venons d'indiquer. Si, au lieu de suivre i^t< le doigt toute la branche latérale de l'arcade pubienne, on prenait pour I) tubérosité sciatique le premier point résistant que l'on rencontre daas U région occupée par cette tubérosité, on s'exposerait à tomber beaucoup trop en avant on en arrière de cette saillie. J'ai observé de fréquents exem* ^ pies de ce genre d'erreur.
Premier temps. — Après avoir déterminé la situation précise de l'épine iliaque antérieure et supérieure, on applique l'indicateur gauche a 0",027 au dessus et en arrière de ce point ; les autres doigts de la nuuu gauche sont appliqués sur la face supérieure et antérieure de la caisse. It^ pouce à la partie interne, et l'on soulève la masse charnue autant (fO' possible.
BKS DÉSAHTICULATIONS. SHS
La guûa droite étaut armée d'un cotiteau k transfisim de 0*,3T à
O'tSOde longueur, on plonge la pointe au devant de la lubércuitëaciatique.
rig. n.
Cetle figure représente le premier temps de la déurtlculalloDuono-rànoralt pv le prorédé 1 lambeau antérieur.
LecoulMu i tranaa^lon tenu da la main dndie aat ploogi a« 4«TBnl de la («Mradié KtaUque.MillrBédebaianluui et dededauenMon de nwilAn t cuar d'autH prêt quepoMlble la partie aaiérieuie de l'articululUin. La pelote de l'iiutriuneM v* potlir i i>*^11 au-deïsoiu et en arrière Je t'épiqe aatéro-iupérlevre île l'os de> lies.
On porte le couteau de dedans en dehors et de tuB en Iwut co raaant d'au»! pivs que possible )a partie antérieura de rarticulalion, et l'on fait sortir U poiqie à 0",0i7 au de^wons et en arrière de Ttipiae iliaque satérieuFe et supérieure,
Dtuxième tempt. — On proci-de à la séppratioi] du Umbe^u] anlérwar. Poitr rela, il faut mettre la cuisse dans l'exteoMon et un peu dans la rotation ea ilehon afin de tendre les parties que l'on v« couper. Le couteau ëunt toujours dirigé de bas eu haut et de dedang en dehors, on taUle uu lambeau en rasant d'aussi prés que possible la face aniérteure et un peu interne du fémur. On donne à ce lambeau une longueur de 0*,IS à 0",m, et, k nio- Niir« que l'on avanci^ vers aon extrémité, il Tant relever doucement et gr*-
duellement le tranchant en haut, de manière à arrondir la partie temniiile du ambeau.
Troisième temps. — Le lambeau antérieur est immédiatement relevé ptr un aide; le chirurgien saisit de la main gauche le corps du fémur afin d'avoir plus de facilité à soutenir le membre et porte la cuisse fortement en arrière et en dehors. Puis il applique le tranchant de l'instrument sur la capsale fibreuse que soulève la tôte du fémur et qui fait saillie au devant d'elle. En coupant avec la pointe sur cette tête comme si Ton voulait diviser en deux moitiés la sphère, qu'elle représente, on ouvre la capsule par une incision obliquement dirigée de dehors en dedans et un peu de haut en bas.
Cette obliquité simplifie l'opération d'une manière remarquable en permettant le débridement du bourrelet cotyloîdien. On sait que ce bourrelet forme une espèce de collier qui retient la tête du fémur dans sa cavité. Or. en incisant la capsule suivant la direction que nous avons indiquée, on >ieiit tomber sur le point où la section du bourrelet se fait avec le plus de facilité. c'est-à-dire, sur Téchancrure inférieure et interne de la cavité cotjloîde De plus, comme c'est sur les deux côtés de cette échancrure que naisseot les deux faisceaux fibreux qui vont former le ligament rond, l'un de ce* faisceaux se trouve divisé du même coup. Ce seul temps de l'opératiûD comprend donc trois actes distincts : !• l'ouverture de la capsule ; 2* le débridement du bourrelet cotyloîdien ; 3^ l'incision partielle du ligament rond.
Le plus habituellement la boutonnière que représente cette incision e^ insuffisante pour livrer passage à la tête du fémur. Que faire alors? Faot-il pratiquer de nouvelles incisions parallèlement à la première soit au dessus, soit au dessous d'elle? De cette manière on ne fait nullement avancer la désarticulation puisqu 'aucune de ces incisions ne permet la sortie de la tète dn fémur. Il faut se borner à agrandir la première incision à ses deux extrémités, en'commençant par l'extrémité tournée en dehors, laquelle répond à la partie la plus épaisse de la capsule. A peine les deux commissures de la boutonnière ont»el[es été prolongées que l'on voit la tête de l'os s'échapper brusquement et avec bruit de la cavité cotyloïde.
Quatrième temps, — Quand la tête du fémur est sortie de sa cavité, on engage la lame du couteau à plein tranchant derrière son col en coupante portion de capsule fibreuse qui tient encore. Puis la main gauche fait exécuter au fémur un mouvement de rotation en dedans, mouvement au moyen duquel le grand trochanter est reporté en bas et en avant; on engage le couteau au dessous de ce dernier et l'on taille à la partie postérieure un lambeau très-court qui doit se terminer à 0",027 au dessous du pli de la fesse.
On peut formuler la succession des temps dans cette opération de la manière suivante :
!• Transfixioti de la capsule et section du lambeau antérieur;
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2* Section complémentaire externe de la plaie de la capsule ;
3* Section complémentaire interne de la même plaie ;
4** Section da ligament rond ;
S* Section de Thémisphère postérieur de la capsule par sa face interne ;
6* Coupe du lambeau terminal en un seul temps.
Appréciation, — Ce procédé est d'une grande netteté d'exécution; il est d'une rapidité extrême quand on se conforme rigoureusement aux précirptes que nous avons posés. Il donne à la partie antérieure un lambeau qui par son propre poids vient s'appliquer assez exactement sur la surfaco tniumatique dont on réunit les bords au moyen de sutures entortiHées, placées à une petite distance les unes des autres.
Un reproche grave qu'on peut adresser à cette désarticulation, c'est la nécessité où l'on est de couper le lambeau artériel avant de désarticuler. C'est pour remédiera cet inconvénient que nous avons proposé, après d'autres chirurgiens, la ligature préalable de l'artère. Cette opération préparatoire est indispensable quand on a affaire à un sujet déjà débilité par des pertes de sang antérieures, par des suppurations prolongées, etc., ou bien quand on ne croit pas pouvoir compter sur le sang-froid et l'habileté de ses aides. En général, bien qu'on doiveéviter de multiplier les opérations sur un même malade, nous considérons la ligature préalable de Tartère comme une mesure de haute prudence.
Complications, — 1" On blesse l'artère fémorale en taillant le lambeau artférieur. — Lorsqu'on pratique la transfixion sans avoir préalablement fléchi le membre, il peut arriver que la pointe du couteau, au lieu de raser étroitement l'articulation, s'en éloigne et vienne blesser les vaisseaux fémoraux, ce qui constituerait l'un des plus graves dangers que l'on puisse imaginer.
î* On tombe avec la pointeau couteau sur le fémur, — Quelquefois le désir de raser l'articulation de trop près conduit à piquer la tête du fémur au lieu de passer à la partie antérieure de la capsule. Quand cela a lieu, il faut retirer un peu l'instrument dans les chairs, et en abaissant un peu le poignet sans abandonner la tête de l'os, on tourne Técueil dont nous venons de parler.
^ On a de la peine à reconnaîtrela capsulé, — C'est ce qui arrive quand, la partie antérieure de l'articulation n'ayant pas été serrée d'assez près, on a laissé au devant de la capsule des fibres musculaires qui la masquent. On doit en pareil cas procéder toujours à l'incision oblique en la portant sur le point présumé qu'occupe la tête du fémur.
* V On ouvre mal la capsule. — Quelquefois, au lieu de couper bien perpendiculairement sur la tête de l'os, on remonte graduellement par des incisions faites en dédolant jusqu'au rebord de la cavité cotyloîde. Or celn ne seconde en rien la sortie de la tête de l'os.
5^ On pique le fond de la cavité cot»/htde et ton pénètre dmn le bassin , —
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C'est oc qui arrive, lorsque, se méprenant sur le vénUble obiiUcleàlu sortie complète de la tête du fémur, obstacle qui tieot presque toujours à- ce que la capsule n'a pas été suffisamment débridée, oa croit que la section du ligament rond fera cesser les difficultés, et Toa cherche ào^aper le ligament en portant le couteau dans le fond de la cavité cotyloîde. Ce fond est parfois tellement mince qu'il peut être perforé par riastrumeût dont la pointe pénètre alors dans la cavité du bassin.
6** On peut être arrêté par le grand trochanter en cherchant à tM^r k lambeau postérieur, -^ On peut éviter cet inconvénient de deuxmanicrii»: r en faisant le mouvement de rotation en dedans que nous avons 'xnà»\w. 2*" en ramenant la tête du fémur vers la cavité cotyloîde, coouae pour \) replacer, mouvement dans lequel le grand troobanter ne met plus d'ob»t&de au passage du couteau.
Opération sur le côté gauche, — Voici en quoi diffère le procédé quauJ on agit sur l'articulation coxo-fémorale gaucho :
i* Le chirurgien se place a gauche et en dehors du membre au lieu de se placer entre les jambes du malade.
3® Au lieu de pénétrer près de la tubérosité sciatique, on plonge le axiteau à 0°*,0S7 au-dessous et en arrière de l'épine iliaque antéricMire ei supérieure gauche, pour venir sortir an contact de la tubérosité scistiquc
3"" Quand on fait l'incision oblique de la capsule, au lieu de ûommcuctM de haut en bas et de dehors en dedans, on se dirige ^e bas en haut et d. dedans en dehors^
4^ Il est plus avantageux, quand ono()èrô sur le oolé gauche, de prendre le fémur seul au milieu des chairs pour faciliter la mancsnvre qu exixiiu' la main gauche.
Bien que le procédé dont nqus avons donné la description nous pàrMsn' mériter la préférence sur tous ceux qui ont été proposés, nous ne cro^^'i^ pas pouvoir nous dispenser de faire connaître les diverses méthodes qu'ion a employées et les modifications apportées à chaxsqne d'elles par différeui^ auteurs,
Ces méthodes sont au nombre de troi^ : la méthode circulaire^ 1^ ^" thode à lambeaux eilei méthode ovaiaire,
!• Méthode circulaire. — Abernethy comprime l'artère sur le oorp« d' pubis, incise la peau d'abord, puis les muscles, etc. «^ Le docteur Weiteh découvre le fémur avant de chercher l'articulaùon et ce sert deceti« comme d'un manche ou d'un levier pour le dégager de sa cavilé. M^^ dirigeant son couteau de la peau vers la tôte de l'os, creuse un o6bv au&>i régulier que possible et débride le bourrelet ootyloîdien.
3* Méthode à lambeaux, — Elle comprend deux classes de procédés: l<^ procédés k plaie transversale^ et les procédés à plaie aniéro-postérieurt^
Procédés à plaie transTersaie. -^a. Plantade: Lambeau antérieur Uiil^^' par trois incisions ; pas de lambeau postérieur. 6. Mantç : Lambesu ssi^'
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ncur semi-lunaire ; pas de lambeau postérieur, c. Askm^ad : Lie l*artère après le premier lambeau ; pas de lambeau postérieur* d, JDupuyiren : Commeuûe par le lambeau antériaar; se place eo dedans du membre; coupe d'abord la peau ; deux lambeaux, e. Béclard : Deux lambeaux, UQ eu avant, l'autre en arrière; commence par le lambeau postérieur.
Procédéi à plMe »BtévQ-p9aièrlMir«* — a. Lalouelte: Compression do Tartère par un tourniquet ; commence par une seclion circulaire a la partie externe; désarticule avant de tailler^le lambeau interne, à, Delpech : Ligature préalable de la fémorale ; commence par le lan)beau interne en passant sous le col du fémur ; ouvre Tarticulation ; pas de lambeau externe ; pratique une incision semi*circulaire au-dessous de la région iliaque externe, c. Xtfrr«y.' Ligature préalable; commence par le* lambeau interne; ouvre l'articulation à trois travers do doigt en dedans de l'épine iliaque ; taille un lambeau externe homologue au premier, d. Blandin : Ligature préalable; lambeau interne; lambeau externe; ne désarliculo qu'après avoir formé les lambeaax, e. lÀsfranc : Lambeau externe ; lambeau interne ; 1 igature ; désarticulation.
3* Méthode waloire. — Elle peut être appliquée suivant deux procédés, celui de M. Cortmau^ qui s'exécute à l'aide de deux incisions, une pre-^ mière oUique^ commençaot au dessus du grand troôhanter et se portant en arrière, en dehors et en bas, juaqu'w dessous de l'ischion ; une seconde semblable en avant et en dedans. Le procédé de M. Scoutetieny procédé dans lequel on enfonce ia pointe du couteau au dessus du grand trochaoter.
Ayant eu occasion de traiter plusieurs points reUtifs à llmportante quea* tion de la désarticulation coxo-fémorale dans un rapport présenté à la Société de chirurgie sur un mémoire de M. Heyfelder, je présenterai ici un court résumé de ce travail.
Quelque grave que soit cette mutilation énorme, il est très-positif qu'elle conserve la vie à des individus qui, à défaut de cette ressource ultime, seraient voués à une mort certaine. Le dmderatum de la chirurgie au sujet de cette opération n'est donc plus aujourd'hui cm qu'il a été dans le principe, à savoir^ si la conservation de l'existence serait compatible avec un traumatisme aussi étendu ; maintenant cette question est définitivement jugée.
Mais on ne saurait se dissimuler qu.e la mortalité a la suite de cette opération ne soit encore aujourd'hui trèsK^onsidérabie, et les efforts des chirurgiens doivent tendre à diminuer le chiffre de cette mortalité. Telle qu'elle résulte des statistiques établies sur les faits publiés jusqu'à ce jour, elle s'élève à la proportion des deux tiers des malades opérés, et encore est-il permis de douter que cette proportion soit une expression exacte de la vérité. En effet sur quelle base établit-on eeb statistiques? &ur le rappro-
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chement des faits épars dans les divers recueils périodiques. Or, on s»it parfaitement qu'il se publie le plus grand nombre possible des cas heureux et relativement un nombre beaucoup plus limité de ceux qui ont une iss k* fatale. Aussi pensons-nous qu'on se rapprocherait beaucoup plus de la vérité en évaluant au quart seulement des opérations faites la proportion (it*s succès. Il nous paraît donc incontestable qu'il y a des tentatives sérieust^ à faire pour arriver à diminuer la proportion de la mortalité. Or ces tentatives, ce n'est pas dans le raisonnement et dans les aperçus tbéoriqiK*> qu'elles peuvent prendre leur point de départ, c'est dans robservatioii h dans l'analyse attentive des faits.
Toute agglomération de faits nouveaux relatifs à la désarticulation ccxtifémorale est donc un élément de progrès vers le but final que nous avoD> à nous proposer. — C'est à ce titre que le travail de M. Heyfelder racrii toute notre «tttention, parce qu'il présente un groupe de 8 ob6erviillci:> propres à l'auteur et qu'il fournit dès lors un contingent qui n'est pou: à dédaigner dans une pareille question^
D'autant mieux que sur les 8 cas, il en est 4 dans lesquels Topi^ration ^ été couronnée de succès, et en admettant que des circonstances ix':reuses, et qui devront être appréciées avec beaucoup de soin , aient c»)ntribué a ce résultat, il n'en est pas moins vrai qu'une part doit ôm faite au modus faciendi adopté par le chirurgien. Aussi e8t--ce en étudis'U avec attention la marche qu'il a suivie qu'on peut tirer des conséquent > utiles au point de vue du but qu'il s'agit d'atteindre.
Pour faire cette étude, nous présenterons dans un résumé très-f^^^rî une espèce de tableau des observations. Nous essaierons ensuite^ chifr* très-difficile, de faire la part de ce qui, dans les succès obtenus, appsrtiein aux circonstances de la maladie et de ce qui peut incomber à la conduite du chirurgien. Nous ferons enfin l'examen critique de quelques-unes fi»^ réflexions dont l'auteur a accompagné son travaih
Faisons remarquer tout d'abord que sur les 8 désarticulations !>' chloroforme a été employé 6 fois. Les deux sujets chez lesquels ou w* pas fait usage de l'agent anesthésique ont succombé, Tun au bout (i^' trois heures, l'autre de cinquante. Ils étaient âgés, le premier de i3 an> le second de 48. — L'amputation dans les deux cas était faite [>*<'r une maladie chronique, dans le premier pour une carie, dans le seconi pour une tumeur fongueuse.
£u égard à Tâge^ nous trouvons 43 ans, 45 ans, 18 ans, 2S ans, 33 arN 28 ans, 44 ans et 52 ans ; par conséquent six des sujets o' Avaient [••>' encore atteint leur trentième année.
Les quatre qui ont guéri avaient 43 ans, 45 ans, 22 ans et 28 ans. Tifi^ qui ont succombé sont les sujets de 48, 23, 44 et 52 ans. D'un côté 78, <i< l'autre 434 ans en somme.
Eu égard à la nature des maladies qui ont conduit à l'amputation. n«"^
avons à noter la carie de rarticulation coxo-fémorale 5 fois, l'exostose I fois, et le cancer 2 fois.
Des fiiyets qui ont guéri, deux étaient atteints de carie, un de cancer, vi un d'exostose. Des sujets qui ont succombé, trois étaient atteints de carie, et un de cancer.
On voit que les divei^ses affections pour lesquelles lopération a été faite tétaient toutes chroniques^ pas une d'elles n'était traumatique.
Quant au procédé opératoire, la méthode ovalaire de Scoutetten a été employée sur six des malades ; or c'est parmi les six sujets opérés par cette méthode que se trouvent les quatre qui ont survécu. Le mode de réunion de la plaie a été, dans tous les cas moins un, la suture entrecoupée, et nous avons remarqué que M. Heyfelder avait employé, dans chaque cas, un grand nombre de points de suture, puisque dans la troisième observation il parle de vingt-neuf points et de vingt-huit dans la septième.
Cherchons maintenant à voir ce qui, dans les circonstances propres aux malades et dans celles qui sont propres au chirurgien, a pu influer sur les résultats obtenus.
Nous voyons d'abord qu'à l'égard de l'âge se confirme ce qui a été observé dans tous les temps à l'égard des amputations, k savoir, que, toutes choses égales d'ailleurs, plus les sujets sont jeunes, plus il y a de chances de succès. A ce point de vue notre honorable et savant confrère a été traité assez favorablement, puisque six sur huit des sujets opérés, e'est-à-dirc les trois quarts, étaient au dessous de la trentième année. Il l'a clé encore eu égard à la nature des maladies qui ont nécessité l'opération, car tous les sujets étaient atteints de maladies chroniques et les chirurgiens expérimentés savent l'énorme différence qui, pour certaines amputations, existe à l'égard du pronostic entre l'état aigu et l'état chronique chez les amputés. Non-seulement tous les sujets étaient atteints d'affections chroniques, mais la plupart portaient des suppurations anciennes, et il y a encore là une nuance qu'aucun praticien ne saurait négliger. Car ce a^est PM 1» ckroMicité seule des affections qui donne l'immunité, c'est surtout
la cliromlclié de la •«ppnratlon.
Si nous arrivons maintenant aux circonstances qui dépendent du chirurgien, nous voyons d'abord que, eu égard au choix du pi*océdé, M. Heyfelder a adopté de préférence la méthode ovalaire. Quoique la prééminence de cette méthode sur l'amputation à lambeaux ne soit véritablement établie que pour un ceitain nombre de cas, on ne peut s'empêcher d'admettre que eu soit une très-bonne méthode, une de celles qui font chaque jour de nouveaux progrès dans l'esprit des chirurgiens.
Quoiqu'il y ait une méthode excellente, au point de vue de l'exécution, celte du lambeau antérieur unique^ nous pensons, que le choix de la méthode ovalaire fait par M. Heyfelder n'est pas étranger aux heureux résultats qu'il a obtenus.
Nous devons noter encore, connue ayant été une des particolantés importantes de sa manière d'agir, les nombreux pointa de suture dont il «faii usage. En effet, plus les surfaces tramnatiques ont d*étendae, plus il importe d'obtenir une réunion primitive; et quel est le moyen qui, danser vastes plaies, peut donnerleplus de chances à la réunion immédiate quels coaptation rigoureusement exacte due à de nombreux points de suture?
L'une des conclusions à déduire des faits rapportés par M. Heyfekkr. c'est qu'il faut pousser aussi loin que possible la recherche d'une coapUtîiio très-exacte.
Nous croyons donc en résumé que, comme circonstances indépeadanti^ du chirurgien, Tâge des sujets, et la nature des affections pour lesquelle> on a opéré, ont contribué pour une part au succès, et qu'en fait de circoostances propres à l'opérateur, le choix du procédé, la perfection du paœ^ ment et enfin le savoir et l'habileté bien connus de notre honorable coih frère peuvent revendiquer une part importante dans le résultat final.
Dans la séance du 6 mars 4861, j'ai présenté à la Société de chironr un malade que j'ai soumis avec succès à la désarticulation coxo-fémoralf pour un cas d'ostéo-myélite avec un curieux exemple de trépanation spoD tanée de la cscvité médullaire du fémur.
Obs. — Ostéo-myéHte centrale de la cuisse gattche. — Béiartirulation de la hand. — Gallais, Amédée, i7 ans, journalier» demeurant aux Ternes, rue des Dames, 1' est entré le^i aoûtl860àrhôpttal Lariboisière, salle Saint-Louis, n. 10.
Tempérament lymphatique ; lionne santé habituelle.
Ce jeune garçon était employé dans une usine à gaz, où il était chargé de poiter des sacs remplis de coke. Il passait de temps en temps la nuit pour faire li' même ouvrage. Les jours où il veillait il arrivait à il heures du soir et se couchait jusqu'à minuit sur des sacs vides dans un endroit très-humide. 11 nés souvient pas d'avoir fait aucune chute, ni d'avoir reçu aucun coup sur la cuisse.
Après huit mois de séjour dans Tusinc où il travaillait, ce malade o^t pris de douleurs dans les deux cuisses, douleurs qui vont en augmentant rapidement- Applications de sangsues qui font cesser les douleurs dans la cuisse droite, mais le mal semble se fixer sur la cuisse gauche : la marche et les mauvemeDif deviennent impossibles ; séjour continuel an lit. — Ceci se passait en mars 1860. —Quatre mois et demi plus tard le malade entraità ThOpital dans l'état suivant :
Santé générale satisfaisante.
A la cuisse gauche renflement fusiforme central ; empâtement des tissus qui recouvrent la tumeur. Par la pression on arrive tout de suite sur un corps résistant. Ce phénomène se retrouve sur tous les points de la circonférenco du membre. Douleurs spontanées très-vives; peu de sensibilité à la pression. Frictions sur le membre malade avec la pommade à Tiodure de potassium ; toniques à rinlcrieur.
Malgré un repos absolu et le traitement qui vient d'être indiqué, les douleurs augmentent toujours d'intensité. Bientôt m^me une angioleudte se déclare tans cause connue au mQmbre droit.
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L'altt^/aticn progressive des (égutnents da côté gauche, jointe à ratrocité des douleurs, dOdde M. Cbassaigtiac À pratiquer la désarticulation de la cuisse.
L'opéralion est exécutée le'i2 octobre 1860, par le procédé à lambeaux antérieur et postérieur.
Dissection du membre, — Le fémur est hypertrophié & sa partie moyenne, Juste à égale distance des deux extrémités. 11 est entouré dans cette partie par une gangue de tissu flbro-plastique.
Fendu suivant sa longueur, il présente une ostéo-myélite centrale avec trépanation spontanée de la cavité médullaire qui est purulente. L'hypertrophie josseuse était due 1^ à des couches sous-périostiques de nouvelle formation, qui ont considérablement accru le volume primiiif du fémur; 2*^ à une sécrétion • osseuse centrale fermant bermétiquement en haut et en bas un espace de ' 5 à S centimètres dans lequel la moelle était en suppuration. Cette cavité contenait un petit séquestre.
U y avait donc au centre du fémur dans sa cavité médullaire un séquestre emprisonné au milieu d'une moelle en suppuration. La cavité centrale, qui n*était autre chose que la partie moyenne de Tancien canal médullaire, était limitée à ses deux extrémités par une matière osseuse excessivement condensée et remplissant tout le calibre du canal. Elle communiquait avec la couche pfofoDdo cellulo^mùsculaire du membre par une trépanation spontanée d'où sortaient des faisceaux membraneux et une substance comme phymatoïde.
L'opération n'a été suivie d'aucun accident grave.
Le 25 janvier 1861, la plaie était complètement cicatrisée. Le moignon était en bon état. Il restait seulement une petite ouverture fistuleuse fournissant une suppuration très-peu abondante. L'état général du malade était excellent.
Le 6 mai-s, le malade a été présenté complètement guéri à la Société de chirurgie. (Voy. Bulletins de la Société, 6 nia:s 1861.)
PAR LES BRACELETS CAUSTIQUES
N'ayant point jugé à propos d'appliquer surlfiODame l'écrasetnent linéaire à l'amputation des membres, voici à quelle méthode j'ai en recours pour éviter toute effusion de sang dans ce genre d opératioî».
Il s'agissait de malades si profondément débilités par la longue durée de leurs soufn*ances, Tépuisement de leur constitution et l'absence de toute énergie morale, qu'il fallait leur épargner à tout prix, non-seulement la moindre chance d'hémorrhagie, mais encore toute commotion nerveuse un peu vive.
Je résolus donc de pratiquer l'amputation sans faire aucun usage de l'instrument tranchant.
Une scie à chaîne pour la séparation des os a été le seul appareil insinimental attquel j'aie eu recours.
C'est par l'action puissante des ôaustiques, acide sulfurique, potasse et chaux, qu'a été obtenue la division des chairs, des vaisseaux et des nerfs.
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L'D mot sur l'application de cette méLbodCitrès-diflërenledecdlejqui ont élé employées avant nous pour l'amputation par les caustiques.
L'appareil se compose d'un nombre variable de petites auges ie rréial de foiTue rectaugulaire. Ces auges sont disposées en série linéaire sur un bracelet que j'appelle pour cette raison bracelet à auget.
Celui-ci se compose de deux pailles : 1 ° une lisière porte-cuvet, au mmen de laquelle les petits rectangles sont niainteuus sur une même \\^-'i' une galerie qui relient solidement les cuves par leurs parties latéral-^ et les empêche de se renvei-ser.
D'autres substances que le cristal peuvent être employées pour la construction des cuves ; la gutta-percha, par exemple.
Quand le bracelet caustique est mis en place, j'ai soin de placer aodossus et au-dessous de lui des bourrelets composés de plumasseaui iniprégnés de perchlorure de fer a 30°,
De plus, j'emploie aujourd'hui, au lieu de la pâte de Vienne, îles jwtiens dccylindrt' du caustique Filhos, que je couche dans chaque peti le ciiw
e ampuiiiion de la ^iinbe an lieu d'dectlMi pu I» tn-
Cette Ogure celoU caustlquei.
Le membre entouré par le bracelet k auges
1. La liaière porle-cuvee, au moyen de laquelle les petite reciangles fODt maintenv»' une même ligne. Celte llalére ett bord^ d'une galerie qui telleot lei cu<rea pu i>vpai tie« latérales et les empêche de se renverser.
Avant d'appliquer le caustique, on pourrait soumettre aune trcfrfow compression la circonférence du membre ampulé dans le lieu m^me va k caustique devra être appliqué. Cette compression aurait l'avaitlagc île J'pouiller les tissus à cautériser d'une partie des liquides qu'ils ivufcr-
ment et de rendre l'action des caustiques beaucoup plus paissante.
En admettant que, d'après la nature du caustique employé , on eût à redouter quelque écoulement sanguin trop considérable, on y pourrait remédier temporairement par la compresaioM diir^taie exercée sur la principale artère du membre, et maintenue au moyen de la succession des aides pendant tout le temps nécessaire pour l'accomplissement définitif de Tamputation.
U ne différence notable existe entre la rétraction musculaire qui a lieu dans l'amputation ordinaire et celle qui succède à l'amputation par les caustiques.
Quand on divise un muscle avec le couteau, il ae rétracte sur4e-cbamp dans Fintérieur de sa gaine et s'éloigne très-notablement du point où il a été coupé. Soumis à l'action des caustiques, il fait corps avec le travail phlegmasique ou plastique que suscite la cautérisation et ne peut se rétracter. On peut expliquer ainsi pourquoi la conicjté du moignon est moindre qu'on ne devait le supposer.
J'ai pratiqué deux fois l'amputation par les caustiques. Dans cbacun des cas il s'agissait d'une amputation à la partie moyenne de la jambe, chez des sujets tellement affaiblis qu'on n'osait pas les amputer par les métbodea ordinaires. Le succès a été complet dans les deux cas.
Dans l'un des deux cas, j'ai fait usage de la pâte de Vienne, dans l'autre d'un mélange d'acide sulAirique et de poudre de garance. Le premier de ces caustiques ne met pas aussi sûrement à l'abri de Ubémorrhagie que le second ; mais son action est moins douloureuse.
Dans les deux amputations que j'ai faites par ce procédé, je laissai le bracelet en place pendant douze heures, et cinq applications ont été nécessaires pour la destruction complète des parties molles jusqu'à Tos qui a été divisé au moyen de la scie à chaîne.
Contrairement aux prévisions de là théorie^ les os ne firent point saillie à l'extrémité du moignon, et celui-ci fut très-régulier.
Nous allons rapporter ici les observations des malades qui ont été somnis par nous à ce nouveau mode d'amputation. Quand nous disons nouveau mode d'amputation, nous ne désignons par là que la méthode des auges et du bracelet, que nous avons employée le premier; mais quant à la priorité de l'idée de l'amputation des membres par les caustiques, nous n'y avons aucun droit, et nous avons à cœur de prévenir toute équivoque à cet égard — Voyez un travail fort intéressant, de MM. Salmon et Maunoury, sur l'amputation des membres par les caustiques.
Voici notre première observation :
Obs. — Tumeur blanche du cou-de-pied, — Amputation de la jambe par les bracelets caustiques, — Guérison. — Théot, Angélique, 25 ans, couturière, demeurantà Paris, rue Saint-Dominique, 78, est entrée à Thôpital Lariboisière le 20 décembre 1855. Bonne constitution ; pas de maladies antérieures graves.
Cette femme présente une tumeur blanche de Tarticulation tibio-tarsienne du côté gauche. Il y a cinq ans, elle se fit une entorse ; après avoir gardé le repos
pendant quelque temps, elle reprit ses occupations; mais, rarticulation D'étant pas complètement revenue à son état normal, la marcbe donnait lieu par iottrvalles à quelques douleura. Cet état dura huit mois environ au bout desquei> survint une tuméfaction considérable avec souffrances de plus en plus vives, La malade fut traitée par Tapplication des raies de feu autour de la jointure.
Malgré cela, le mal fil constamment des progrès, et bientôt tout niouvemeat devint impossible.
Quelques mois plus tard apparurent des abcès qui donnaient issue à uo pus mélangé de sang et qui se succédèrent au nombre de trois ou quatre. Deui d'entre eux se terminèrent par des fistules encore ouvertes aujourd'hui. C'est alors que la malade vint à Paris et entraàThôpital.
A son arrivée, on constate les lésions suivantes : tuméfaction considérahle occupant tout le cou-de-pied et remontant jusqu'au tiers inférieur de la jamW. Sous rinûuence de cette tuméfaction qui occupe principalement la face dorNilt' du pied et qui annihile l'action des fléchisseurs^ le pied est dans une extension presque complète.
Au côté interne de l'articulation sont deux orifices fistuleux situés au de^sous de la malléole tibiale à peu de distance l'un de l'autre et donnant constamment issue à un liquide sanieux et sanguinolent. Un stylet inlroiiuit par ces orifices pénètre facilement dans l'articulation et permet de constater que les surfaces osseuses sont dénudées et beaucoup plus écartées les uoe? des autres que cela n'a lieu dans l'état normal, cette jointure étant très-serrét?.
Diagnostic : tumeur blanche déjà ancienne et ayant exercé des ra\a^^ multiples sur les parties molles et sur les parties osseuses; cause probable: entorse datant d'il y a cinq ans. Rappelons toutefois qu'il existe à la région cervicale un engorgement ganglionnaire remontant à plus de six ans et qu« !& malade ne se rappelle pas avoir jamais présenté à la tète ou à la face aucun des accidents qui amènent habituellement l'adénite cervicale»
Malgré l'état avancé delà maladie, on tente d'obtenir quelque amélioration lu moyen des coups de scarificateur et des frictions à l'iodure de potassium. Au bout de quelque temps on ajoute à ce traitement le drainage de la tumeur i sa partie interne. Ce moyen parut avoir dans les premiers jours une heareuMr influence ; mais bientôt la tuméfaction fit de nouveaux progrès, et il devint évident que l'amputation pouvait seule sauver la malade. Les soufTranceâ pn^ longées, la longue durée de la suppuration ayant amené un affaiblissomeot considérable, on décide qu'au lieu de recourir à l'instrument tranchant, on emploiera les bracelets caustiques.
La p&te caustique est faite avec l'acide sulfurique et la poudre de garance. Elle sera appliquée au moyen de petites auges de cristal qui, juxtapo«(^c$ et reliées entre elles par une bande de diachylon, constituent une espèce de cûiUer propre à embrasser toute la circonférence du membre et à prévenir la difTubU'O du caustique.
Lsi preynière application a lieu le 25 mars, à onze heures du matin» On applique six auges qu'on maintient en place jusqu'à six heures du soir. Cette premion* opération à détruit la peau, le tissu adipeux et le tissu cellulaire sous-cutanL-fr
Deuxième application le 25 mars^ à six heures du soir. Cinq auges restent ^n place jusqu'au lendemain matin, huit heures. — L'aponévrose superficielle «>^
détruite, mais les muscles sont à peine entamés. On voit par le peu de profondeur du sillon obtenu que le caustique, quoique ayant séjourné plus longtemps, n'a pas agi avec a'utant de rapidité que la veille et que Taponévrose a opposé une longue résistance.
26 mars, à huit heures du matin.— Troisième ap/>/<ca/ton. Quatre auges sont laissées en place jusq\i'au soir à huit heures. Tous les muscles superficiels jusqu'à Taponévrose profonde sont détruits. La face interne, les bords antérieur et postérieur du tibia sont à nu. Il en est de môme de la face externe, des bords antérieur et postérieur du péroné. En avant il ne reste de parties molles que celles qui occupent l'espace interosseux ; en arrière elles ont un peu plus d'épaisseur. On n'observe pas d'autres accidents que la douleur déterminée par l'application du caustique ; pas d'élancements à la partie supérieure du membre, pas de chaleurs insolites; pas d'hémorrhagie.
26, à huit heures du soir. — Quatrième application. Quatre auges sont laissées jusqu'au lendemain matin, à onze heures. L'aponévrose profonde a été entamée ; mais l'espace interosseux est encore intact.
21, à onze heures du malin. — Cinquième application. Deux auges sont placées. Tune longitudinalement en avant, l'autre transversalement en arrière» dans le but d'attaquer directement l'espace interodseux. Ce fut la dernière application du caustique.
Dès le début de l'opération, la malade fut soumise aux opiacés à haute dose, et cependant elle ne put avoir de' repos. Chaque application ayant duré en moyenne douze heures, chaque fois les douleurs causées par le caustique furent très-intenses pendant huit heures environ.
28, à dix heures du matin. — On çnlève l'appareiL L'espace interosseux a été entamé sans être détruit complètement; la saillie des os a probablement empêché l'action de l'acide. On se décide, sur les instances de la malade, à compléter l'opération.
Emploi du chloroforme : section des deux os dans le point le plus élevé possible avec la scie à chaîne. On sectionne ensuite le pont de parties molles restant, et aussitôt paraissent deux petits jets de sang provenant, Tun de la péronièrc, Jl'autre de la tibiale postérieure. La fémorale est comprimée, et on pratique la ligature des deux artères, puis, dans la crainte qu'elles ne se rompent par suite de l'altération qu'ont dû subir leurs parois, on lie en masse le pont de parties molles. On applique en outre du perchlorure de fer sur la surface de section du tibia dont les vaisseaux donnent beaucoup. Pansement par occlusion avec une cuirasse très-épaisse.
La malade a eu dans la journée, sous l'influence du chloroforme, quelques vomissements et a rendu un ver lombric. Quelques coliques, mais pas de selles. Vers cinq heures elle a dormi.
Le soir pas d'agitation, pas de douleurs, pas de fièvre. — Cataplasmes sur le ventre, potion calmante.
Examen de la partie amputée, — La section de la peau est aussi nette que si elle eût été faite par Tinstrument tranchant. 11 n'est resté aucun débris et Ton constate, après avoir débarrassé la surface de la couche caustique dont elle est cooverte, que la couche cellulo-adipeuse a été aussi, elle, divisée nettement D^ plus le caustique n*a agi sur les tissus que dans l'étendue de la bandelette ; à
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la limite même de la séparation, les tissus ont conservé toutes leurs propriétis physiques normales. Il n'en est pas de môme des tissus plus profonds; ceutci n'ont pas été divisés nettement, et la destruction ne s'en est pas faite & U même hauteur.
Ainsi, à la surface de séparatiofi on trouve une couche de tS à 30 millimètre d'épaisseur constituée par une bouiilie de couleur grisâtre, au milieu de laquelle on distingue des portions de tissu fibreux ayant conservé une certaine résistance, mais cédant à une traction un peu forte exercée par la pince : puis on reconnaît des fibres musculaires décolorées et que l'on déchire par le plus faible effort. Les filaments qu'on amène au dehors n'ont pas la même Ioq> gueur, mais, sauf la coloration et la résistance, ils ont gardé les autres caractères physiques de la fibre musculaire. -* Les tendons sont beaucoup plus netlemeot divisés, mais la surface, au lieu de présenter la blancheur et Téclat quVKe offre après l'action de l'instrument tranchant est mate, rugueuse et grisîlrt. Les os sont complètement dénudés de leur périoste; leur surface a cûdserve sa couleur naturelle, mais elle est rugueuse et présente, soit sur !-: tibia, soit sur le péroné, des stries longitudinales saillantes, séparées par (iti dépressions de grandeur proportionnelle.
Une incision étant pratiquée le long du bord antérieur du tibia jasqu'aa cou-de-pied, on examine les parties couche par couche, dans le but de CûQ>t^ ter les altérations qu'elles ont subies.
La peau, le tissu adipeux et le tissu celluleux sous-cutanés sont intacK
Les deux nerfs saphènes sont intacts ; leur couleur est normale, sauf à h surface de séparation où ils ont pris une coloration grisâtre ; la consistauœ et la résistance à la traction sont normales ; aucune trace d'inflammation.
Les veines superficielles ne sont altérées ni dans leur épaisseur, ni dans leir coloration, ni dans leur résistance ; elles donnent la sensation d'un cordon dur et plein; fendues suivant leur longueur, elles se montrent remplies de cdill*.*^^ d'une longueur de 2 à 3 centimètres, mais qui n'ont pas le diamètre nécessaire pour oblitérer le vaisseau, excepté au niveau même de la section.
Les muscles et les tendons sont profondément atteints ; le tendon d'Achil!)^ est coupé très-nettement.
Les veines profondes ont subi les mêmes altérations que les veines superficielles. Les nerfs profonds sont grisâtres et friables dans l'étendue de quelqut< millimètres.
L'artère tibiale antérieure est oblitérée; la postérieure ne l'est pas. Elle «>'
friable qu'elle cède à la moindre traction.
Examen de la lésion articulaire, — A la partie interne de l'articulation ci juste au dessous du sommet de la malléole est une ouverture fistuleuse. ^''' forme circulaire, par laquelle on pénètre dans l'intérieur de l'articulatioa, < ^ le stylet donne de toutes parts la sensation propre à la carie. En arrière est uiu* autre ouverture un peu plus petite. A partir de la surface même de sopari' tion, les os sont épaissis, surtout le tibia; les parties molles qui les recountiK sont indurées et beaucoup plus adhérentes qu'à l'état normal.
En ouvrant l'articulation le scalpel déchire l'astragale qui e^t los le pl»^ malade ; l'intérieur de la jointure forme un vaste foyer purulent ; 1« carfiljges ont été détruits; les extrémités osseuses baignent dans le pusel >^nt
cariées. L'articulatioii astragalo-scapholdienne est saine. Au niveau de la mortaise, l'astragale est littéralement réduit en bouillie. L'instrument enfoncé dans le tibia par sa surface articulaire y remonte sans effèrt de manière k parcourir toute la longueur du fragment. *- En dehors, les cartilages d'encroûtement sont détruits, mais l'astragale a encore une certaine résistance ; quant au péroné, il présente Un épaississement marqué du périoste; partout Tos se laisse pénétrer par l'instrument avec facilité.
A la suite de l'amputation que nous avons décrite, la malade n^eut pas d'accidents généraux, et, grâce au pansement par occlusion, les phénomènes locaui se passèrent avec une remarquable bénignité. Dès la troisième semaine une suppuration, d'ailleurs peu abondante et de bonne nature, favorisait l'élimination de l'eschare qui fut du reste extrêmement superficielle et se détacha sans aucune perte de sang.
Un peu plus tard, à deux reprises différentes, tombèrent de petits fragments osseux nécrosés peu profonds. — La plaie se recouvrit alors de bourgeons charnus dont on réprima l'exubérance avec la solution, et bientôt la malade put se lever et marcher dans la salle tantôt avec des béquilles, tantôt avec une jambe à pilon
29 août. — La malade se prépare à quitter l'hôpital; le -moignon est beaucoup moins conique qu'il n'y avait lieu de le croire, il est même presque cylindrique. La plaie est cicatrisée solidement et ne suppure plus.
Dans la séance du 3 juin 1857, de la Société de chirurgie (voyez t. VU des BuUeîini),\fL malade a été présentée en séance, et les membres de la Société ont constaté chez elle l'ezistence d'un moignon solide et peu conique.
Obs. — Ulcère ffrave de la jambe. — Amputation par les bracelets caustiques, — Guérison. — Milcent, Marie, 31 ans, journalière, entre à l'hôpital Lariboisière le 16 avril 1856. Constitution assez bonne, point de maladies antérieures graves.
Cette femme présente au côté externe de ta jambe gauche un vaste ulcère qui, commençant un peu au dessus du tiers inférieur du membre, s'étend sur le dos du pied jusqu'au niveau de la ligne qui répond aux articulations métatarso-phalangiennes. En largeur il envahit la moitié du membre; il offre le plus mauvais aspect* Sa surface est bosselée, inégale, hérissée de fongosités d'où s'écoule abondamment une sanie fétide ; sa couleur est d'un gris sale au centre et rouge sur les bords. Ceux-ci sont déchiquetés, taillés très-irrégulièrement et présentent une inflammation assez vive ; toute cette énorme plaie est le siège de douleurs intenses qui s'exaspèrent au moindre contact et privent la mafcade de sommeil*
Toute la partie inférieure de la jambe est csdématiée et ne peut être mue qu'à graod'peine.
En l'absence des caractères propres à l'ulcère syphilitique ou âTulcère variqueux, on est porté à penser qu'il y a dégénérescence des tissus, peut-être même du tissu osseux. Ce qui donne quelque crédit à cette opinion, c'est l'odeur repoussante qui s'exhale de toute la surface ulcérée, l'accroissement incessant et la malignité de raffection, etc. La malade fait remonter & six ans le début de sa maladie, elle habitait la campagne, et ce n'est qu'après avoir épuisé toutes ses ressourcés en traitements divers qu'elle s'est décidée à venir à Paris et à entrer à l'hôpital.
Eq présence d'un tel état de choses et craignant le traumatisme produit par
l'iDstrument tranchant, M. Chassaignac se décide à pratiquer Tamputation par les caustiques.
Le 18 avril au matin, il applique au tiers moyen de la jambe une jarrrAi'.^ composée de six auges de cristal remplies de pâte de Vienne.
Le lendemain il constate que ce caustique agit plus lentement que la pûtt i Tacide sulfurique employée chez une autre malade.
i9 avril. — Deuxième application avec le même nombre d*auges.
20. — Troisième application avec cinq augts seulement. A ce moaienl !i peau, les couches superficielles, les aponévroses d'enveloppe sont délruit^. les muscles commencent à être atteints. Dans cette journée, bémorrha^ie pic trois petites artères dont l'interne de garde, M. Heurteaux, fait la ligature; il applique le perchlorure de fer et fait un pansement simple. Ici s'est fait sentir le désavantage des caustiques alcalins qui maintiennent la liquidité du sin:. contrairement à ce qui a lieu pour les caustiques acides.
21 avril. — Quatrième application faite au moyen de quatre auges conlenaLt une pâle composée de poudre de garance et d'acide sulfurique.
22. — Trois auges seulement sont nécessaires, il n*y a plus d'autres puti» molles que celles qui occupent l'espace ioterosseux.
23. — Môme application de deux auges couchées en long pour éviter autant q'>' possible la nécessité de diviser les parties molles avec Tinstrument tranchant.
24. —Section des os avec la scie à chaîne à la partie la plus élevée d6re>pt( de rigole circulaire formée par les caustiques ; il y a une nouvelle hémorrhagie, mais légère, au moment où les ciseaux coupent les parties inlerosseuses |u> leur position profonde a fait échappera l'action des caustiques. M. Cbaâs.iii:'i^ pratique la ligature en masse. Application de perchlorure. Pansement y^' occlusion.
11 est important de noter que les douleurs qui ont suivi chaque applicatif-' de caustique ont été de moins longue durée à partir du moment où loi) * substitué Tacide au caustique alcalin. Quant à la réaction fébrile, elle tu jamais été en rapport ni avec la durée, ni avec l'intensité des douleurs.
Examen de la pièce anqtomique, — M. Chassaignac divise la pièce par corp^) verticales en laissant intacts les téguments de la plante du pied. On con^t^'' alors que les os sont sains, mais que tous les autres tissus à partir de la suir<i<<^ de séparation ont subi une dégénérescence particulière par suite de laquii^ ils sont ramollis, fongueux, de couleur gris&tre et présentent des corpuscule? gris, plus durs que les parties environnantes et que le microscope a démoDtrv être formés par de la matière tuberculeuse.
Pendant les cinq premières semaines qui suivirent l'amputation, le moUn^ ^ était très-conique, d'une sensibilité très-vive et fournissait une al)oniiani' suppuration. On put craindre une ostéo-myélite. Le tissu médullaire des (1<^ -^ os était en effet gonflé, gorgé de sang, très-douloureux et saignant au moinircontact ,\mais, grâce au pansement par occlusion, ces symptômes n'earent|a^ de suites fâcheuses. Le travail de cicatrisation commença à s'établir, et: ^'-' l'influence de la rétractilité propre au tissu inodulaire, on vit diminuer uof»'' la conicité du moignon. En môme temps les bourgeons charnus envabii>^>^''^' la surface de section des os qui ne se nécrosèrent que dans leurs Urnes les pJt^' superficielles et sur une très-petite étendue.
AMPUTATIONS RETARDÉES
A dater du 1 5 juin, la malade put commencer à se lever et & faire usage d'une jambe à pilon. Les forces revinrent rapidement, et le 5 juillet la malade sortit presque entièrement guérie. La surface du moignon était complètement cicatrisée, de forme un peu conique.
Le procédé dont il vient d*être question se trouve décrit dans le Moniteur des Hôpitaux, numéro du 10 décembre 1857.
Amputation des membres par l'écrasement linéaire.
Je n'ai point encore pratiqué sur l'homme 1 amputation des membres par l'écrasement linéaire. Quelles que soient mes convictions en faveur d'un mode opératoire qui pour la division des tissus mous donne constamment des résultats favorables, je n'ai pas cru pouvcrir me permettre d'exposer la vie des malades dans des tentatives qui doivent être préparées de longue main par de nombreuses expériences sur les animaux.
C'est donc sur les animaux seulement que j'ai pratiqué les amputations par écrasement linéaire.
Le mode opératoire que j'ai suivi est très-simple. II consiste à traverser toute l'épaisseur du membre au moyen d'un trocart qui va raser l'os. — La chaîne d'un écraseur substituée à la canule du trocart permet de diviser en une seule fois toute une moitié de l'épaisseur du membre. — Au moyen du même trocart dont la pointe contourne celle des deux faces de l'os qui n'a pas encore été mise à découvert, on passe une chaîne destinée à diviser la seconde moitié de l'épaisseur du membre. — Après quoi l'os est sectionné avec la scie à chaîne.
Des amputations différées ou de la retardatlon des amputations dites
primitiTes.
Parmi les avantages du pansement par occlusion, il faut noter que dans les lésions traumatiques les plus graves, ce mode de pansement fait éviter des amputations naguère encore considérées comme indispensables et que dans les cas où leur nécessité est de prime abord évidente, il permet de ne les mettre à exécution que tardivement.
Arriver au moyen d'une méthode facile et simple à franchir sans accidents, presque sans fièvre, les premières périodes du traumatisme ; transformer ainsi d'emblée la forme suraiguê ou celle des affections chroniques pour lesquelles les amputations sont généralement couronnées de succès, ne serait-ce point réaliser un de ces progrès sérieux et féconds qui portent tôt ou tard leurs- fmits ?
La méthode de l'occlusion nous permet donc :
1^ De formuler l'interdiction absolue de certaines amputations pour cause traumatique, les amputations des doigts par exemple ;
2"" D'établir sur des bases plus solides que ne l'ont jamais fait les longues et stériles discussions do Faure et de Boucher, ainsi que de leurs continua-
teun, le principe de la ret»p«»ttoH des am»Htetl«m jusqu'au vmm\ où elles peuvent se pratiquer fevec des chances de succès presque «asiirées.
Pour se convaincre de la réalité de cette assertion, il suffit de faire k raisonnement suivant : Tout chirurgien expérimenté ne convienl-il pas qu'ayant à choisir entre une amputation pour lésion récente et une arajHïtalion pour maladie chronique, il préfère de beaucoup la seconde, eu égard aux chances de succès ? S'agit-il de formuler par des chiffres puisés aux statistiques les plus exactes la proportion comparative des succès dans les deux cas, il dira que les chances favorables dans Tétai chronique compah à rétat aigu sont dans la proportion de 8 contre i ?
Si alors vous demandez comment il se fait qu'après avoir adopté un pareil point de départ on se dérobe à sa conséquence logique, à savoir, h préférence à accorder aux amputations tardives, on répond que Taroputation primitive a pour principal mérite de couper court aux premier accidents généralement si graves du traumatisme ? Mais, si on annihile ces accidents par un mode de traitement qui ne compromet rien, ne voiton pas que la question se résout tout do suite à l'avantage des amiMitatiens tardives ?
C'est pour cela qu'en principe, je ne fais Janal* d'am^HtaOoa »rl«i tiTe, et je considère la conduite des chirurgiens militaires qui coosellkjj. volontiers l'amputation primitive, comme leur étant imposée par la force dechoses et par les conditions spéciales dans lesquelles ils se trouvent plact^ Il est évident que le chirurgien militaire obligé d'aviser immédiateiDf «i pour rendre exécutables les déplacements de blessés sur tels ou tête lieu^ de dépôt, est dans l'impossibilité d'abandonner ses malades aux chaïKt-^ d'accidents auxquels il ne pouiTait pas porter remède en temps ulili' Mais dans la pratique civile, où de pareilles exigences ne se produiscni que bien rarement, les conditions ne sont plus les mêmes.
Ce qui pourrait justifier l'amputation primitive en pareil cas, ce m* pourrait être que la considération des accidents, et il est de fait qu'avec!» mise à déeouTert «Hoiidieiine des plaies, les accidents sont presque inévitables. Mais ces accidents sont-ils conjurés par l'efficacité d'une mothotie qui éloigne de la lésion primitive toute aggravation ? la question se ^^ nettement entre la valeur comparative intrinsèque de Tamputadon primitive et celle de l'amputation tardive,- et dès lors le choix ne saurait être douteux. Il ne l'est pas du moins pour nous qui ne reconnaissons l'urgroce de l'amputation immédiate que dans un très-petit nombre de cas pour k*^* quels tout sursis serait un grave contre-sens.
C'est un cas de ce genre que nous allons rapporter, parce que, toutes les fois qu'une règle générale est posée, le devoir de celui qui établît cetit* règle est de rechercher et de publier les exceptions qu'elle comporte.
Obs. — Plaie par éerasêment dé la tnain et de la partie inféneure de fûM/d-^^
AMPUTATIONS RETARDÉES
éroiL *• AmpuiatUm primitive de Vovani-bras à sa partie supérieure. — Chiérison au bout de six semaines. — Fiaux (Pierre), chauffeur, est apporte à Thôpitai Salut-AntoiDe le 14 février 1853.
Cet homme était occupé au nettoyage d'une machine à vapeur. Au moment où il graissait les tiges des pistons, la machine, un instant arrêtée, se remit en mouvement, et le balancier vint frapper de toute sa force contre la main et la partie inférieure de Pavant-bras droit. Les parties atteintes furent littéralement écrasées, attendu qu'au moment du coup, la main reposait sur la plaie-forme du tube qui renferme le piston. L'accident eut lieu à onze heures du matin; A deux heures, le malade était à l'hùpitaL 11 y avait eu déjà une perte abondante de sang; l'hémorrhagie continuait; elle était artérielle. L'interne de garde établit au moyen d'un garrot la compression sur l'artère humérale. L'hémorrhagie artérielle s'arrêta, mais il y eut compression des veines au point de déterminer une tuméfaction considérable du membre. L'aiière cubitale versait du sang à la hauteur du poignet, l'interosseuse au milieu des chairs profondes de la région, la radiale par toutes les branches qui se rendent à la main.
A quatre heures, je fus appelé. L'hémorrhagie, imparfaitement arrêtée, obligeait de recourir immédiatement à l'emploi des ligatures; mais deux choses s'opposaient à ce qu'on eût recours & ce moyen avec chances de succès. Lier Thumérale à la partie interne du bras, c'était chose facile, opératoirement parlant ; mais Ténorme tuméfaction produite par le tourniquet, jointe à l'affreux délabrement de la partie terminale du membre, présentait comme perspective à peu près certaine une gangrène des parties subjacentes à la ligature; d'autre part, ces même circonstances, le gonflement du membre et l'écrasement des parties qui avaient perdu leurs rapports anatomiques normaux, ne permettaient pas de compter sur des ligatures faites au milieu d'un pareil désordre, les fragments osseux étant implantés au milieu des chairs. L'amputation fut donc décidée et exécutée sur-le-champ. Elle fut faite à lambeaux dans l'épaisseur des chairs énormément tuméfiées de la moitié supérieure de Tavant-bras.
Trots ligatures principales furent appliquées. Tune sur la radiale, l'autre sur la cubitale; la troisième sur l'interosseuse. Puis on pansa par occlusion.
1) y eut dans la nuit un écoulement abondant de sérosité sanguinolente qui traversa les pièces de pansement. Renouvellement du pansement externe.
A dater du moment de l'amputation, les parties n'ont été mises à découvert que tùus les huit jours; le pansement extérieur à la cuirasse était renouvelé aussi souvent que son humectation l'exigeait.
Au bout de six semaines, guérîson complète.
A côte de ce fait où des circonstances toutes spéciales ont dû faire plier le principe de la retardation des amputations, nous ferons connaître un autre cas où ce principe a été appliqué avec le plus grand succès.
Obs. — Fracture compliquée de la jambe, — Amputation de la cuisse vingt-deux jours après V accident. Guénson, — Petit (Alphonse), 42 ans, serrurier, entré à Saint-Antoine le 22 juillet I83i, est renversé le 21 au soir par un omnibus.
La jambe gauche ^st atteinte d'une fracture compliquée produite par le
passage de la roue. La plaie assez considérable est située au cOté intero? et au dessous de la partie moyenne de la jalînbe. Le doigt introduit dans U pUe sent une esquille; mais Tinterno préfère ne pas risquer de tentatives pour) arracher, parce qu'elles pourraient être longues et douloureuses.
Avec des ciseaux, on ébarbe quelques parties des muscles qui sont décliir*:?; la plaie a 6 à7 centimètres de longueur et 3 à 4 de largeur. Les fragments ciievauchent et sont très-irréguliers ; l'inférieur est très-mobile ; le tibia e^l <knudé dans une étendue considérable. Pansement par occlusion ; 40 sang>je< à l'aine, 2 grammes d'alcoolature d'aconit.
29. -^ Plaques gangreneuses. Renouvellement complet du pansement pir occlusion.
6 août. — Mauvais état de la plaie ; dénudation des os qui baignent dan.< \t pus. Le décollement s'étend assez loin, et l'on trouve à la partie latérale iott\'î t et postérieure de la jambe un vaste clapier que Ton ouvre et d'où il sort u-^e énorme quantité de pus. '
13 août. — On pratique l'amputation qu'on était parvenu à reculer jusqu: ce jour malgré des accidents assez graves. Pansement par occlusion.
20. — Renouvellement du pansement en totalité. État très-satisfaisant lieU plaie ; réunion immédiate dans une très-grande étendue: les points non rii:^-' donnent une suppuration peu abondante et de bonne nature.
26. — On change le pansement. La portion non réunie de la plaie teu:ii devenir linéaire. Bourgeons charnus de bon aspect; peu d'érytbème;ontouH' avec la solution de nitrate d'argent.
2 septembre. — Pansement hebdomadaire. Pas la moindre inflammatuT. la peau ; suppuration peu abondante égalant à peine celle d'une amputaii^'^ pansée tous les jours.
Les pansements hebdomadaires suivants n'offrent rien de particulier. ^^ petite plaie va se réduisant de plus en plus, la suppuration cesse et e»t rticiplacée par de la lymphe plastique.
il novembre. — Le malade va passer quelque temps à la campagne. Uni jamais été perdu de vue depuis cette époque et, en avril 1853, il est reutit ^ l'hôpital pour un phlegmon du coudp, ce qui nous a permis de constater çue la guérison s'était, parfaitement maintenue.
On voit par cette observation qu'à Taide du pansement par occlusi î. on a pu retarder une amputation reconnue de bonne heure indispensal le. pour ne la pratiquer qu'au delà des premières périodes du iraumalismo. si dangereuses pour cette opération.
De ce fait et d'un grand nombre d'autres que j'ai recueillis, je me cri* autorisé à conclure que, par la méthode de l'occlusioii, on t^onservf 1^* membres toutes les fois qu'il n'est pas urgent de les sacrifier ; ei, ^' »^ sacrifice est devenu indispensable, on peut le faire dans des condiu"'^* infiniment meilleures, grâce au temps que l'on a gagné.
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TITRE IL
Ayant apporté dans le manuel opératoire de presque toutes les résections des changements notables et que je crois utiles, j'ai dû présenter sous le nom de Nouveau Système de résections Tensemble des principes et des applications que je me suis attaché à faire prévaloir dans la pratique.
Tout mon système de résections repose sur quelques principes fondamentaux qui peuvent se résumer ainsi :
1® Me faire qu'une seule IncUlon téi^nmen taire pour toute résec* tlon^ quelle qu'elle soit i
^ SIeler toujours l'os ayant de le désarticuler i
3* Faire l'extirpation Isolée et successlTO de ebaque extrémité osseuse artleulalre, en commençant toujours par celle qu'il est le plus facile d'extraire, et faire en sorte qu'une extraction prépare l'autre.
CHAPITRE PREMIER
Des résections eu g^énéral.
Toute opération dans laquelle on extirpe la totalité d'un os malade ou Tune de ses parties en conservant les tissus mous est une résection.
On voit que la nature de. l'opération comporte l'ablation d'une partie osseuse. C'est ce caractère qui différencie deux opérations qu on a quelquefois confondues dans le langage, à savoir, la résection proprement dite et
Tostéotoniie»
Quand on se borne à sectionner un os, il y a ostéotomie.
Pour qu'il y ait résection» il faut qu'une portion de cet os soit extraite.
En un mot la résection n'est pas une section simple, c'est une section avec extraction d'une partie osseuse.
Pour citer Un exemple à cet égard, nous dirons qu'il n'y a pas eu en France de résection proprement dite du col du fémur; il y a eu simplement ostéotomie de cet os dans la partie supérieure, tandis qu'en Amérique, où ce genre d'opération a été pratiqué pour la première fois, il y a eu véritablement résection, attendu qu'une portion cunéiforme de l'os a été enlevée. (Voyez opération de Keamey^ American joum. ofmed. scienceSj n* 50, févrierl840.)
Lorsque, pour faciliter l'ablation de la langue dans les cancers de la base, on sectionne sur la ligne médiane l'os maxillaire inférieur, on fait une ostéotomie : ce n'est point là une véritable résection.
Nous savons que plusieurs auteurs n'ont pas pris garde à cette différence, mais il y a là une incorrection, une impropriété de termes, qui ne sont pas compatibles avec les exigences du langage chirurgical.
Les i*ésections peuvent être pratiquées, soit dans la continuitë^des os HOâ intéresser les suifaces articulaires, soit dans les articulations (Résedkns des articulations).
La pratique des résections suppose des connaissances anatomiqaes rigooreusement exactes. Tout chirurgien qui n'a pas très-sérieusement étudW Tanatomie agirait sagement en s' abstenant de ce genre d'opérations.
Les résections comptent d'assez nombreux adversaires ; ceux-cî s'attaquent surtout à la résection des articulations^ opération à laquelle ils préfèrent l'amputation et cela pour les raisons suivantes : le manuel des résections est long et laborieux ; ces opérations laissent nécessairement subsister l'altération des parties molles ; les plaies qui leur succèdent sont larges, irrégulières et fournissent une suppuration abondante; la guérison. qui se fait longtemps attendre, n'aboutit qu'à la conservation d'un niembre difforme et presque complètement inutile.
Plusieurs de ces objections sont fondées et très-sérieuses surtout en face des procédés à grand délabrement, dont on a fait et dont on fait trop souvent usage, mais elles céderont, nous en sommes convaincu, devant des méthodes moins dévastatrices : en tous cas la résection des articulatioos mériterai toujours d'être c-omptée parmi les ressources efficaces de la chirurgie. \
Très-désireux de rendre à chacun ce qui lui appartient et de ne poÛQt m'attribuer Thonneur de recherches bibliographiques que je n'ai point faites et qui sont coijisignées dans plusieurs auteurs du temps présent, je tiens à déclarer que j'ai eu souvent recours au Traité éke médecine «pératoire de H. Veipeav, et à un ouvrage publié en 1847 à Nuremberg par le docteur Franx Bled.
Les premières notions sur les résections dans le traitement des fracturer compliquées remontent à l'enfance de l'art chirurgical.
Hippocrate parle non-seulement des résections articulaires {circa articulos), mais même des résections dans la continuité des os.
Celse conseille formellement ce genre d'opérations.
Galien (liv. AllI, ch. i, sect. i) pratiquait déjà la jésectîon pour les os du ti*onc et probablement pour quelques têtes articulaires.
Guy de Chauliac, Tagault, Paré, les deux Fabrice, Gourmelin, Daleschamps, enseignaient qu'il convient de retrancher les fragments dénudés dans certaines fractures compliquées.
Paul d'Égine et M. A. Séverin étendent l'opération à des portions plus ou moins considérables du corps des os. Mais l'ouvrage de Pott traduit et annoté par Lassus renferme le premier des préceptes nettement formulés à ce sujet.
Vient ensuite la dissertation soutenue par Bourbier à Strasbourg, dissertation dans laquelle l'auteur, s appuyant de l'autorité de Roscius, de Diemerbroek, de Scultet, de Roueb, de Munnick'et de Gaignière, conclut à la
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nécessité de retrancher les fragments saillants pour opérer la réduction de certaines fractures, Il faut aussi rappeler les leçons anatomiques et cbirur* gicales de Gourtin.
Quant à la résection des articulations, s'il est vrai qu'Hippocrete en parle vaguement, il n'est pas moins bien établi que White le premier, en 4760, en fit une opération distincte.
Parmi ceux qui peu de temps après s'en sont occupés d'une manière spéciale, je citerai les noms de Gooch, Cooper de Bungay, Rirkland, Pari^ et des autres chirurgiens de l'hôpital de Liverpool.
Les résections doivent être divisées en résections partielles et en résections de la totalité d'un os ou extirpations.
Les résections partielles se subdivisent elles-mêmes en résections dans la continuité des os et en résections dans la contiguïté. Nous mentionnerons les autres variétés en traitant de chacune de ces sous^divisîons.
Dans l'appréciation de la valeur des résections comparées aux amputa* tiens, il est plus nécessaire peut-être que dans beaucoup d'autres cas d'user du sens critique avec un soin particulier; autrement on serait exposé à être dupe d'illusions auxquelles je crois que plusieura bons esprits n'ont pas su complètement échapper.
La première et peut-être la principale cause des illusions qu'on se fait sur la valeur clinique des résections, c'est l'oubli de la précaution qui consiste à noter l'âge exact des malades. Il est un fait que l'on néglige presque toujoura de mettre en saillie, et ce fait, c'est celui-ci : hi très-grande majorité des résections faites chez les jeunes sujets réussit ; la très-grande majorité des réifectiotts chez Tadulte et le vieillard échoue. On conçoit dès lors comment les auteurs peuvent arriver aux contradictions les plus flagrantes. On peut être sûr que cehii qui ne pratique les résections que chez les adultes et les vieillards portera un jugement beaucoup moins favorable sur ce genre d'opérations que ne le fait celui qui n'a pratiqué les résections que sur de jeunes sujets. Le premier dira presque certainement qu'on sauve plus de malades par l'amputation que par la résection, et cela sera très-exact. Or de la à conclure (ce qui serait une évidente exagération) que la résection doit céder le pas à l'amputation, il n'y a pas loin. Au contraire, quelques succès brillants, comme on en obtient sans difficulté chez les sujets jeunes, ne peuvent pas manquer de plaider éloquemment la cause des résections aux yeux de ceux qui ne comprennent pas dans leur appréciation tout Tensemble des faits, quel que soit l'âge auquel les malades appartiennent.
Des différences non moins grandes peuvent dépendre de la nature de la maladie et de la constitution des sujets opérés. Faire une résection dans un cas de tumeur blanche à origine purement traumatique ou la faire pour une tumeur blanche accompagnée de carie chez un sujet atteint d'affection scrofnlouse, c'est exécuter deux opérations qui offrent des chances très-différentes dans l'avenir qui leur est réservé.
Ce que nous avons dit suffit pour faire comprendre que toute «ipprânâtion dans laquelle il n'est pas tenu un compte exact de l'âge, de la coûstitution du sujet et de la nature intime de la lésion pour laquelle l'opérau.u a été faite ne peut conduire qu'à des erreurs souvent préjudiciables. A la suite des résections on doit toujours s'attendre à la possibilité d'une sii[>puration plus ou moins abondante et de longue durée. Irez-vous Q\\io^ï aux chances d'une pareille éventualité im sujet de constitution originairement mauvaise ou profondément détériorée, tandis qu'une amputation susceptible d'amener une cicatrisation parfaite dans l'espace de qticl({ii>.^ septénaires va ouvrir au sujet la perspective d'une convalescence rapiii»' et d'un traitement très- court.
Une autre cause d'illusions réside dans le mode adopté par presque tiKb les auteurs pour dresser des statistiques destinées ii faire apprécier U Naleur clinique de telle ou telle résection. Ca mode essentiellement vicieux >:\ que j'ai signalé depuis longtemps (voyez notre thèse sur les tumeurs tnky$tée$ de Vabdomen^ Paris, 1851 , p. 53), consiste à recueillir çà et là (ia£> les auteurs, suivant les hasards de la publication, des faits que l'on rifproche ensuite pour faire un total qui donne la peinture la plus fauv** de l'état réel de la question. C'est par suite de cet abus qu'on arrive à ii(> résultats étranges, tels que celui qui par exemple nous présente quelquefois comme l'une des opérations les plus heureuses dans ses résultats cliii:* ques celle que l'on sait êtr.e la plus meurtrière.
De quoi cela provient-il? de ce qu'il n'existe peut-être nulle part, etp«^ que sur aucun genre d'opération, des publications de séries imiéirnilci» ^^ •ériM intk^^rmimmf nous entendons la totalité, sans omission aucune. <ii^' opérations de même espèce faites par un même chirurgien. L'expérience •• prouvé, et la connaissance des hommes eût suffi pour le faire prévoir, que les cas heureux sont ceux que l'on publie le plus volontiers, et qt^!quefoisméme, de la part de beaucoup d'opérateurs, les seuls que !'(" publie. De telle sorte que tel chirurgien qui, sur 20 opérations, n'ni'!<< eu que 5 succès et qui aura omis de publier les i5 autres cas pourra fsiii^^ ment passer pour n'avoir eu que des réussites et jamais de revers. Il stifli^ de ces quelques mots pour faire comprendre qu'il n'y a de valables eo fait de statistique chirurgicale que les séries intégrales» Or, cbercfaez il^i-*^ les livres ; et vous verrez combien ce genre de documents est rare. Ne o^prend-on pas dès lors ce qu'a de fallacieux une statistique qui se cmpose de pièces de rapport recueillies ça et là dans les auteurs et qui ^ représentent souvent que les'cas exceptionnels de la pratique de tel ou ^^ chirurgien?
Que nous importe comme base d'appréciation pour la valeur desjv^ei"* tiens du genou, par exemple, de savoir que tel chirurgien a oblenu quatre ou cinq succès, si l'on nous laisse ignorer qu'à d'autres époques il a pt'uiêtre perdu quinze ou vingt malades dont il n'est pas tenu compte?
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Enfin une dernière cause prqpre encoi*e à tromper sur la véritable valeur des résections, c'est la facilité avec laquelle on admet souvent des reproductions osseuses, qui n'ont leur existence que dans une illusion de Tobservateur qui croit un os totalement reproduit là où il n'y a qu'une simple reproduction fibreuse ou une reproduction osseuse très-imparfaite. Il n'est pas douteux aujourd'hui que des exemples de reproduction complète ont été publiés là où il s'agissait de séqnMtres d^nii certoln Tolmne «ni avaient été pria pour l'os entier et qui n'en constituaient qu'une partie.
Aussi doit-on, selon nous, adopter en principe qu'une irréproehable
appréciation 4e la reproduction complète d*nn os n'est possible qu'à
l'autopsie, et par la confrontaUon de l'os ancien et de l'os nouveau.
Si nous ne contestons pas la possibilité du fait, du moins osons-nous affirmer que, s'il est réel chez de très-jeunes sujets, il n'a peut-être jamais été démontré chez l'adulte d'une manière bien rigoureuse. Nous avons peut-être le droit d'être plus sévère que d'autres sur le genre d'épreuves à exiger, attendu que, nous aussi, nous avons été complètement dupe d'une illusion de cette espèce dans un cas de résection totale de la clavicule.
Résections partielles.
§ i*'. — Résectiom partielles dans la continuité des os. — Nous les étudierons successivement dans la continuité des os longs, dans celle des os plats et dans celle des os courts.
Résections partielles dans la continuité des os longs. — Les principales indications de ce genre de résections se trouvent, 1"* dans les fractures avec issue des fragments à travers la peau déchirée, lorsque ces fragments dépouillés de leur périoste ne peuvent être réduits, ou lorsqu'une fois réduits^ls ne peuvent garder leur position naturelle ;
^ Dans le cas de divulsion des épiphyses avec saillie au dehors et irréductibilité de l'extrémité coiTCspondante de la diaphyse ;
3"* Dans le cas de fracture conuninutive produite par un choc violent ou par un projectile lancé par la poudre à canon.
Il est bien peu d'os longs sur lesquels on n'ait pas pratiqué des résections partielles.
Ainsi déjà Celse (De med. 4, VU, c. iv) parle de la résection partielle des côtes comme d'une opération connue ; Avicenne [Opéra c. De fract. cost.) recommande la même opération pour les fractures de côtes avec lésion des organes respiratoires; Galien l'a exécutée. Déclarée impraticable par Fabrice d'Acquapendente (Op* c. De thoracc, fistuL)^ elle fut depuis pratiquée avec succès par Aymar, Séverin, Goocb, Oswelt, Lecat, Ferrant, Sédiller, Le Vacher, Suif, Petit, Duvernoy , La Peyronie, Hérissant, Desault, et cela un grand nombre de fois.
Plus près de nous, Percy, Richerand, Gittadini, Warren, Dixon, Textor et MM. les professeurs Roux et Velpeau ont puissamment contribué par
leurs succès à démontrer tout le parti qu'çn pouvait tirer de la rési'cti(>a des côtes. Si nous parlons des côtes à Toccasion des os longs, c'estàcaiise de la prédominance de longueur de ces os qui, par plasieun de Kurs caractères, appartiennent à la classe des os plats.
C'est particulièrement dans les cas de fractures compliquées qu'on s fait la résection du corps de la clavicule, résection qui semble avoir été pniiiquée pour la première fois par Gassebohm (Acia med, Berol, v. i Dec. II. p. 98) et que Garus, Sadler, Weltz, Rothmund et d*aQtres ont répétée (i^ puis ; mais c'est à Celse qu'on attribue la première idée de cette opération.
Des fragments de Yhumérui ont été réséqués dans un assez grand nombre de cas : je citerai les suivants qui sont peu connus : Voftel 0. quard, observ. chirur. contpL Kebl. 1773) réséqua les deux fniginefli> d'une fracture comminiitive de Thumérus et fit à cet os une perte ^ substance de 4 centimètres; guérison au bout de deux mois avec cun^rrvation des mouvements du bras. Textor (Ried, Besectionen der Kn(jch'*\ réséqua pour une lésion semblable 4 centimètres de Tfanménis et gin.'^t également son malade.
Jaeger [ibid.) réséqua l'extrémité de deux fragments dans un ra.< >i^ fracturte de Thumérus avec plaie. Guérison. Je citerai encore Champi^ (Velpeau, Méd. opérât., t. II ; V. Graefe, a. v., Waltber's Joum,, Bd îj p. 156), Fricke {Hamb. Zeitschr., Bd. III, p. 453), Leriche (^ém.</n« Société d'émvL de Lyon, 1842), qui ont réséqué l'extrémité sopérieurp îe la diaphyse de l'humérus, dans des cas de décollement de son épipb}v>i^' périeure ; Diebold, Vial, Charpentier et Hériotont pratiqué la mémeop > tion sur l'extrémité inférieure du corps de l'humérus, et tous avecsuix^'^ bien que dans Tun de ces cas (celui de Hériot), on fût obligé de lier pn'A)^ blement l'artère brachiale.
Des portions plus ou moins considérables du radius ont été rést'q'i^v^ par Champion (Velpeau, Aféd. opérât., t. II), et par Baudeos, cluD^i^ cas de fracture du radius par armes à feu. Zahner, cité par Rïcd {op cit.'^ dans un cas où le fragment était dépouillé de son périoste et ne tenait pï >< à répiphvse, en réséqua 0*,0i3; la main s'inclina vers le bord ciM^^ de l'avant-bras et devint plus faible ; le mouvement de supinaii^'Q ^'^^ aboli ; il y eut soudure par un cal osseux entre le corps de l'os résé/Nctt l'épîphyse.
Marville (Annales de chir. , 1842) et Baudens {Gaz. méd., 1818) ont ei^'^ des portions du cubitus pour des coups de feu avec fracture de cet os ; Te\i««' et Rothmund (Ried., op. cit.) pour<ies fractures compliquées.
Les deux os de Tavant-bras semblent avoir été soumis a la même opérât* o par Bilguer (Chir. Wahm. u. Beob.), qui la décrit trèa-inoompléteiiwvif . outre le cas de Saint- Hilaire, cité par M. Velpeau {Méd. opér., U H.'.e» *!"• est relatif à une divulsion des épiphyses inférieures, peut-être à me ^^^^ tion des deux os, la science en possède un autre tout à fait €oiicluaiit< ce i'>
de Fricke {Bamb, Zeitgchr, Bd. III). Un couvreur se fit, en tombant d'une hauteur considérable^ une double fracture comminutive vera la partie moyenne de l'avant-bras. Rëseclion de 5 centimètres à peu près de chacun des os. Succès.
Lauquine (Velpeau,o/>. cit.)^ pour une fracture compliquée du fémur^ fit subir à cet os une perte de substance de 24 centimètres et guérît son malade. Une autre résection faite par M. leprofesseiu* Velpeau, dans uncasde décollement de Tépiphyse inférieure du fémur, eut encore un succès complet. Mais la même opération a échoué entre les mains de Moreau fils, de Jœger, de Textor. Aussi généralement préfère-t-on l'amputation à la résection du fémur, dans Jes cas de fracture compliquée. Le nombre des faits est évidemment encore insuffisant pour juger d'une manière définitive ce^te grave question.
Depuis l'antiquité jusqu'à nos jours, des résections partielles ont été pratiquées un si grand nombre de fois pour des fractures compliquées du tibia et du péroné, qu'il serait inutile de nous y arrêter longuement. — En revanche, il n'existe presque pas d'exemple de semblables opérations faites pour des fractures compliquées des méiacarpiens et des métatarsiens. Il nous semble que lessuccès obtenus par Y. Graefe {Bericht. ûb, d. Leist. des rhiv, Inst, z, Û€rlin,'^Murh. Diss. p. 2î), par Gorre(i4««. dechir., 1842), Demme (Noodtd, Osteotom»), Mac-Farlane (Velpeau, op,cii,), dans des cas de maladie organique de ces os, devraient engager à tenter cette opération dans certains cas de fracture, afin d'enlever le corps des métacarpiens et des métatarsiens, tout en conservant leurs extrémités articulaires.
En discutant l'opportunité des résections dans les cas de fracture compliquée, M. le professeur Yelpeau {Méd. opérât., t. II) explique les dissidences des auteurs à ce sujet par la difficulté de résoudre les questions suivantes : Qu'arriverait-il, si, au lieu de les enlever, on laissait les esquilles encore adhérentes dans le foyer de la fracture? L'exfoliation en est-elle nécessaire et constante ? — Quelle influence exercent-elles sur la sécrétion du cal, lors même qu'elles doivent se nécroser, ou quand elles sont extraitesy dans quelle mesure influent-elles sur le raccourcissement du membre ? — Comment distinguer les cas où leur présence donnera lieu à des accidents qui peuvent compromettre la vie, et ceux où leur extraction eût été plus avantageuse que leur incarcération dans un cal osseux ? — Quelle est l'influence de la continuité de l'un des deux os (le plus petit surtout) sur la conservation de la longueur, de la rectitude du membre, et sur la reproduction des parties détruites ? C'est le doute qui règne sur toutes ces questions imf)ortantes, c'est la manière difi^érente dont elles se résolvent au lit des blessés, .qui sont la source des divergences d'opinion entre les auteurs : les uns, et G. Fabrice entre autres, veulent que l'on conserve toutes les esquilles adhérentes pour prévenir le raccourcissement] du membre ; les autres (Ledran, Bagieu, Bilguer, Schmucker.
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Theden, elc.) conscillentd'en faire l'extraction, deeraintede voir se développer les fusées purulentes et une série d'autres accidents. Les expériiseDtations elles-mêmes fournissent des résultats contradictoires : A. Coopf r. excisant une portion du radius ou de quelques autres os chez les lapiii>. constatait qu'il restait un vide, qu'aucune reproduction osseuse oeseLi sait à la place de Tos enlevé ; d'autres ont vu le contraire.
Pour ce qui est des expériences faites sur les animaux, les résultats obt* nus par B. Heine (Vn Graefe et V. Walther's, •/oi/m., Bd, xîit, H. 4|ntiL< semblent de nature à expliquer la diversité d'opinions qui r^'gne à ceMijd Cet auteur a vi^ que la régénération des os réséqués était à peu près o-nipiète lorsqu'on avait conservé le périoste ; que dans le cas contrairr ) ? membre se raccourcissait et qu'il ne :se formait qu'un cordon fibreux; i{<> points osseux isolés, de petites plaques irrégulières se déposent seiiUibi' l'intérieur de ce cordon, comme aussi dans le tissu cellulaire voisin et ài\\< les cloisons intermusculaires.
B. Heine dit aussi qu'en faisant ses expériences sur larëgénérationdes*'*. il a vu ces organes se reformer presque complétement,quand il avait euv n de maintenir préalablement pendant quelque temps l'os extirpé dans sa prpre gaine périoslique. On serait tenté d'après cela, quand il a été pos>ibh'-l* conse^^'e^ le périoste intact, d'introduire dans sa cavité un corps ctrangT tel qu'une mèche de charpie enduite d'un corps gras (Ried, Hescction^ ••> expériences ne sont certainement pas sans valeur, quand on les rappr i ! • des observations faites par K. Textor(We6er Wiedererzeug , der /Cnochfnh< " HesecC.^ bel Menschen^ Wurzburg, 1842), sur la régénération incinni»! ^^ des os qui ont été réséqués sans ménager le périoste. Ces vues ingénieiN> pourraient surtout trouver leur application dans les cas de fracture otnf antres lésions mécaniques des os ; il est bien plus facile, au reste, de consf n"^ le périoste en réséquant des os enflammés et cariés, car alors il est ô(»«:>^! M. le professeur Velpeau trouve encore les résections indiquées «!"'* les cas suivants :
Dans les cas de fractures intra-utérines, lorsqu'à la naissance il j a s;îit. " d'un os à travers les téguments ;
Dans les cas de fracture avec invagination de l'un des fragments (l«^^ le canal médullaire de l'autre fragment. Roux fit une résection de riuirjrus pour un cas de ce genre.
Résections partielles dans la continuité des os plais*
Il est un certain nombre de résections appartenant à cette calég' r:<' qu'on en distrait habituellement pour en faire une classe a part, soib / nom de trépanations. Pour nous en tenir aux termes de notre définition, nous sommes obligé de considérer comme des résections, les in'p^ii • tiens à l'aide desquelles on enlève des portions osseuses fnahdn^ eJ»'*
rejeter celles qui se pratiquent sur les os sains dans le but de donner issue a un ëpanchement, d'extraii'e un corps étranger, etc.
Ces opérations, fort anciennes, se pratiquaient autrefois exclusivement à l'aide du trépan. Hey {Pract. Observ. tn surg.^ London, 4803) semble être le premier qui y ait substitué, pour certains cas particuliers, la scie qui porte son nom, mais dont la découverte appartient à Gockel. (Ried.)
Des résections partielles ont été faites aux os du crâne, au maxillaire inférieur, au sternum,' à l'omoplate, aux os du bassin, M. Velpeau a excisé des portions considérables de la crête iliaque, du pubis, de Tischion. Manne {Traité élémentaire des maladies des os) passe pour avoir songé le premier à réséquer des portions de Tes coxal. M. Sédillot (Méd. opér.^ p. 387) a eu occasion de trépaner Tos coxal pour extraire des corps étrangers enclavés dans son épaisseur.
La résection de portions plus ou moins considérables du maxillaire inférieur a été pratiquée depui^ Deaderik (iim^rtcân med. Recorder ^ 1823, july, p. 5i6), et surtout depuis Dupuytren, un grand nombre de fois.
Galien semble être le premier qui ait trépané le sternum ; c'était pour une carie de cet os. Lamartinière (Mém. de l'Acad. de ch, ^ U ,X\UÎ) s, réuni un certain nombre d'exemples d'opérations semblables.
Les résections partielles dans la continuité de Y omoplate peuvent porter : i* sur l'acromion, dont l'ablation^ ainsi que le démontrent deux observations de M. Velpeau, n'a point sur les mouvements du bras la fâcheuse influence à laquelleon pourrait s'attendre ; 2« sur lesangles de l'omoplate. J'ai eu l'occasion de vérifier l'exactitude de cette remarque sur un malade que j'ai opéré à la Charité. Dans un cas de fracture comminutive, Jaeger réséqua l'angle inférieur de l'omoplate si haut, qu'il emporta la presque totalité de la fosse sous-épineuse (Ried, Resectionen) ^^^^ sur le corps de l'os, en en ménageant les bords (sorte de trépanation de l'omoplate) ; 4^ enfin en emportant tout le corps de l'os, et ne laissant subsister que ses apophyses articulées avec la clavicule et Thumérus.
Résecttons partielles dans la eontlnnité des oa eonrta.
Les apophyses épineuses des vertèbres ont été réséquées par Dupuytren, par Roux et par B. Heine (Noodt des osteotom., p. 60) pour des maladies organiques de ces prolongements osseux; Cline seul en pratiqua la résection dans un cas de fracture (A. Cooper, Leçons, vol. IL)
Après Cline qui, en 1814, dans un cas de fracture des 7% 8*, 9* côtes dor- ' sales avec paraplégie, réséqua partiellement les arcs vertébraux et les apophyses transverses d'une vertèbre luxée, nous voyons Tyrrel (ibid.) faire la résection d'une partie de l'arc vertébral deux fois, en 1822 et 1827. Suivant lui, Wickham et Attenborow l'auraient également faite. M. le professeur Laugier, Holscher (Hann, Annal ^ Bd. IV, p. 2), Roger (Hammink, Remarks
on amput,^ etc., i92) et Barton, Font exécutée depuis pour des fractures rcceates, et Tissue de l'opération a constamment été mortelle. Seul Smith (voy. Froriep'siVb/., Bd. XXVI, p. 89) a obtenu un demi -succès; il est vrai qu'il avait affaire à une fracture ancienne dont le cal difforme cootenaii
des fragments des 2, 3e 1 4 arcs vertébraux.
Il paraîtrait d'ailleurs que la résection des arcs vertébraux réussit très-mal même chez les animaux. De 12 opérations faites sur des chieu.^ 2 seulement se sont terminées par la gaérîsuu complète ; 24 autres tentées sur des chats se »M toutes terminées par la mort... (Textor, Grund. l chir. Opérât,, p. 326, d'après une commuoicaiiun verbale de B. Heine.)
U existe quelques rares exemples de résection partielle du sacrum et du coccyx dans des cas où ces os étaient le siège de fractures comminutive^. (Ried., Resect,}
J'ai eu occasion d'appliquer plusieiuis fois au calcanéum, à l'os iliaque et à l'angle externe de Torbite le procédé suivant :
iléseolloB par Arrébrattea. — La SCie 8 nx^i-
lettes étant un instrument dispendieux qne beaucoup de chirurgiens sont exposés à n'avoir pas sot» la main, j'ai imaginé un procédé opératoire qui permet de s'en passer, et qui n'exige qu'un pcrf^irateur et une scie à chaîne.
Voici comment j'exécute ce procédé :
Toute la portion d'os malade ayant été mise i' découvert au moyen d'une incision curviligne îi courbe serrée, je creuse au-dessous de la portion d'os malade une espèce de canal souterrain, de véritable tunnel, à travers lequel je fais passer la scie à cbaine. Je la fais d'abord marcher vers l'une des extrémités de la portion osseuse à eolerer fig. 7G. - Perforateur. Qyj^^^j j^ ^^^ ^ chsiae est affranchie de ce pr«
mier côté, je la réintroduis dans le tunnel osseux et je sectionne l'âotn moitié de la portion osseuse malade.
Héseetions da«s l«s avilcvlattenk
Ces résections se .pratiquent ou sur l'extrémité articulaire d'un os eu sur les extrémités articulaires de tous les os qui concourent a la fonnatioo d'une même articulation.
La résection de la mâchoire inférieure Tut faite pour la première fois par Fischer (Textor's Neue Chiron^ Bd, II). Graefe, qui dispute la priorité à Fischer (Mott Amer. med. Record,^ 1829), Dzondl. Lambert, Gcnsoulet d'autres ont démontré tous les avantages de cette opération qui a été pra^ tiquée par beaucoup de chirurgiens militaires.
La résection des deux extrémités de la clavicule a été fréquemment pratiquée pour des maladies chroniques de cet os.
La résection partielle de l'épaule, imaginée par White (Cases ofsurg., V. I), fut perfectionnée nltérieuremenl par les deux Moreau, SabaUer, Roux, qui en firent de fréquentes applications.
La résection scapulo-humérale totale, c'est-à-dire par résection des deux 08 en même temps, exécutée pour la première fois par Moreau père, a depuis été pratiquée par MM. Yelpeau, Larrey, Baudens, Mayer, etc. — Toutefois il est à remarquer, que les résections de l'épaule font mourir plus de malades que les désarticulations.
Hey {Edimb. med. and, surg. joum.^ avril t830) a extirpé le condy le interne de l'humérus brisé comminutivement ; M. Velpeau {Méd, op. , t. II) a réséqué la tubérosité externe du même os.
La résection de l'extrémité inférieure de rbnmérus tout entière, opération faite pour la première fois par Wainmann (H. Park, Letter to M. P. Pott^ p. 11), a été exécutée par Hey, Evans et plusieurs autres chirurgiens. Dans tous les cas, les mouvements du bras auraient été conservés.
M. Veipeau a mentionné dans son ouvrage deux cas de plaie compliquée du coude, dans lesquels Salmon et un autre chirurgien ont réséqué avec succès des portions du radins à l'articulation du coude.
Bilguer, Larrey, Baudens, Textor, Jœger, Lehmann ont réséqué l'olécrane. Quant a la résection d'une portion considérable de 1* extrémité supérieure de l'humérus, on doit citer celui de Goerke (Rust's Magaz. Bd., 15) et celui de Heyfelder.
Sark a pratiqué pour la première fois la résection de l'articulation huméro-cnbitale, en excisant successivement l'extrémité inférieure de rbumérus, puis l'olécraae.
Uepuis cette époque, Moreau père (1794 et 1797), Dupuytren et Roux, Textor, Jaeger, Syme ont différentes fois réséqué la totalité de l'articulatien du coude.
La résection de l'extrémité inférieure du cubitus, dont M. A. Séverin semble être l'auteur, fut appliquée par Boyer et Roux à des cas de luxation ayec fracture (ArcA. gén. de mid.^ juillet, août, 1834), par M. Jobert dans un cas de broiement du cubitus avec un succès complet, par Jasger dans un cas de fracture comminutive.
Roux a fait la résection partielle de l'articulation carpo-métacarpiennc du premier métacarpien en enlevant les deux tiers slïpérieurs de ce metacarpien.
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Pour résumer en trois mots : imdiloB BBlaBei rr«rHeatatl«i ^rniBble t esirM-ttoas ■■ecMalvcs*
Je faisais remarquer que les deux principes ci-dessus éaonc^ onl en n eux cette liaison : que le premier, celui de l'incision unique, ne petit'iK appliqué dans tous tes cas qu'autant qu'on applique également le âi'C'.u-l principe : celui de la section préalable de l'os à réa«?qucr; on, pourpiirLr plus clairement, l'incision unique ne permet une opération facile qu'aui^r.! <|u'on scie l'os avant de le désarticuler. Enfin j'ajouterai que l'appliciii m des principes opératoires qui précèdent suppose l'emploi prcsqui; coiii-iaB^ de la scie à chaîne.
A l'égard de ce dernier point, j'ai fait subir i l'aiguille oTA. Cooper un-modification qui rend beaucoup plus facile l'introduction de la sciu à chain.' dans les espaces étroits, à inv,;.
lesquels on est obligé do la mduire pour plusieurs rvseiù""' Cette modiHcation coiiÂisie ' fendre en œil de perdrix lettiade l'aiguille, disposition qiH |>imet d'st lâcher d'avance Iusikm chaîne au fil qui doîtsenir-'j guider. Le fil une fois pasa.'dm'"' par lequel doit C'ti-c amenée In ^i!' à chaîne, on l'altire, soil sw ^' doigt, soit Avee un crochet, ii"n peut en retirer l'niguilk d'.Vi^"per par où elle a été intmluiii' sans détacher la scie à chaÎDe.
Je me bornerai à résiimen('iii>
manière générale les BTanij:-
que j'attribue aux méthoifp'f-
ratoircs que j'ai proposées.
Fig. 77. - ugUlK. à ,*.«,il.n. ,. „^.^^ ^^ dëlabremeffl i^
parties molles, puisqu'une incision unique me suffit pour toute cspiV 'i' résections, et qu'elle n'a pas besoin d'être plus étendue que la plusgrjinl' de celles qu'on pratique quand on fait des incisions multiples. EnouU^^'l' difformité résultant de lignes cicalricielles multiples est évitée,
î" Abréviation remarquable du temps le plus difficile des résecii""-. celui qui consiste à désarticuler l'os dont on veut enlever l'exlrémilé arucnlaire. Ce temps devient d'une extrême facilite quand on scie l'os avanlJ' le désarticuler, parce qu'on obtient au moyen de la section préalable un ' portion osseuse d'une grande mobilité à laquelle on imprime, dsns foi" les sens, les mouvements les plus opportuns pour son énuelraiii'i''
3' Diminution de la durée de l'opération ; di ssection moins lilciiJiie.
A^ Facilité pins grande de la coaptation des plaies; ce qui accroît les chances de réunion primitive dans une plus ou moins grande étendue, et dans tous les cas peut abréger la durée de la guérison définitive.
5' On évite la section de beaucoup de nerfs, de tendons- et de vaisseaux, parce que, l'incision étant presque toujours longitudinale, c'est-à-dire parallèle à l'axe du membre, le bistouri marche parallèlement au trajet de ces divers organes, tandis que dans les proq^dés ordinaires, avec des incisions transversales, on est incessamment exposé à diviser les nerfs, des vaisseaux ou des tendons importants.
6* Quelquefois, avant de pratiquer une résection, on ne sait pas au juste quelle sera l'étendue de. la portion d'os à enlever. Si Ton reconnaît que cetle portion est peu considérable, on n'a du moins fait qu'une seule incision, et le délabrement est beaucoup moindre que par les incisions multiples. C'est dans le but d'éviter ce délabrement et l'espèce de morcellement des parties molles, que je substitue dans le trépan l'incision curviligne à l'incision en croix. Il faut remarquer enfin, qu'en débutant par une seule incision, il y a toujours possibilité, si le cas Teiige, de compliquer la première incision d'une seconde ou d'une troisième.
La Société de chirurgie chargea MM. Laugier, Vidal Me Cassis) et Robert, d'examiner mon travail. Voici dans quels termes s'exprime l'honorable rapporteur de la commissiou, M. Robert : « La commission ne peut qu'ap- « prouver la manière de sectionner et d'extraire l'os adoptée par M. Chas- « saignac, bien que l'un de nous, M. Laugier, ait cru devoir faire ses réserves a à l'égard du tire-fond, dont il a désapprouvé remploi dans une pré-
• cédente publication {Bulletin chir, , oct. 1840, p. 37). Elle se bornera donc N à discuter les deux principes généraux qui servent de base à M. Chas- «I saignac dans les résections articulaires. Dans les procédés ordinaires, on <c peut toujours, avant de pratiquer ta résection, apprécier l'étendue de la « maladie de l'oe qui la réclame. En effet, l'os étant laxé, on se guide sur « la surface articulaire, sur la déformation, la consistance de l'os pour dé- « terminer le lieu où il convient d'afipliquer la scie, tandis que, dans le
• procédé de notre collègue, cet examen est impossible, et l'opérateur est ce sans cesse exposé à retrancher trop ou trop peu. La commission a remar- « que que dans ces opérations, les procédés de M. Chassaignac offraient (c d'assez grandes difiicultës, qu'ils nécessitaient de longues incisions, et «I que notre collègue était obligé de placer la scie tix>p loin de l'extrémité « articulaire des os. Elle a considéré que si Ton rencontre ces difficultés en u opérant sur le cadavre et sur des tissus sains, il doit s'en présenter de « bien plus grandes au lit des malades, lorsque les os sont gonflés, le péc( rioste épaissi, les parties molles indurées qt transformées en un tissu (c presque homogène, inélastique, dur et infiltré de sérosité. La Commis- (( sion n'hésite pas à préférer .dans ces cas les incisions assez longues et « asacz nombreuses pour permettre de découvrir facilement les parties ma-
(( ladcs, de manière à abréger autant que possible l'opération, ctàiDcaij- « ger les organes disséminés autour de Tarticulation. L'avantage que û'.ir.- (( collègue trouve à ses procédés, c'est d'éviter la formation de lambeaux tt (( la pluralité des lignes cicatricielles. Cet avantage ne parait pas ètreabi»^*^ n grand au prix des difficultés et des inconvénients qu'il présente. »
On voit, par cet extrait du rapport de M. Robert, dont le jugemenî. ainsi que celui de la commission, est assurément d'un grand poids, <>q voit, dis-je, que les innovations proposées ont été accueillies avec sévériit'. sévérité dans l'appréciation scientifique, entendons-nous bien, ce quiêuii dans le droit de la commission, mais du reste avec toute la eonvenance. tout le sérieux d'examen qu'on pouvait attendre des praticiens disungi:*'^ qui la composaient. Ces objections, qui avaient une certaine valeur à Icpoque où nos procédés n'avaient point encore pénétré dans la pratiqua' générale, ont presque perdu toute signification en présence des faits nombreux qui, dans notre pratique et dans celle de beaucoup d'autres chinirgiens, ont démontré les grands avantages de Pnnlté de l^ncUtoa et do 1 1 ■eciiom oMense préalable. En outrej'ai vuavec plaisir que, dans un excellent travail publié en Allemagne par unélèvede Jaeger, lesproci>désqi:' j'ai proposés sont discutés sérieusement, et jugés, je le crois, avocunpfn plus d'indulgence qu'ils ne l'ont été par la commission de la Sodctê di' chirurgie. Cet ouvrage, publié à Nuremberg en 1846 par Franz Ried, nj;» été extrêmement utile, et c'est pour moi un devoir de le déclarer ici.
Il est du reste une expérience appréciative de mon système corapan' i» ■ système ancien et que je recommande à quiconque voudra se faire à < v sujet une opinion motivée et qui sera, je n'en doute pas, tout à fait déci^vf
Exécutez sur les deux membres supérieurs ou inférieurs d'un cadavre, d'un côté nos procédés, de l'autre les procédés habituellement décrits, voii:» serez tellement frappé du peu de d^^iabrement produit par les prenii^rN et de l'espèce de déTastatton causée par les autres, que je n'hésite pas à if dire, votre opinion sera sur-le-champ et définitivement arrêtée.
Le premier et le plus i^ramd avantaire de mes procédés de résection, ct' qui, suivant moi, leur constitue une supériorité incontestable, c'est qu'i'> conserTeot des lendons que dans toutes les autres méthodes on est oblige' de diviser.
Or ménager les tendons, c'est, ce doit être, l'idée fondamentale de loui chirurgien qui fait une résection.
Que deviennent les tendons divisés? C'est un grand hasaixi, et unbasani bien heureux, si à travers les péripéties des interminables suppuniti^»=^ qui suivent les résections, les deux bouts du tendon peuvenUee rejoîiuln Qu'arrive-t-il alors? c'est qu'ils prennent adhérence avec les os. Mais ne voyez-vous pas que chaque adhérence d'un bout de tendon divisé, c est 1* perte complète, irrévocable, de toute une classe de mouvements.
Un point essentiel dans l'exécution de mes procédés, où l'on est «w "
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cesse obligé de contourner les os par dissection circulaire pour l'introduction de la ciiaÎQe, c'est le changemenl tfaUUudes, à l'efiet de relâcher tour à tour chacun des muscles et des tendons au dessous desquels rinslrumeni doit être conduit.
Appareil laatrvmeatal.
Uoe manière de faire qui aide puissamn\eRt dans l'application des. principes précédemment exposés, c'est l'usage très- généra lise de mon davier à résection, comme moyen de Taciliter l'exéctUion du temps qui consiste à désarticuler.
La mise en pratique des principes opératoires qui précédent, suppose l'emploi presque constant et mi^me indispensable de la scie à chaîne.
La scie à chaîne dont je me sers est aiïrancliie de ces petits manches articulés, plus embarrassants qu'utiles, dont on a l'habitude de faire usage ; mais à chacune de ses extrémités se trouve une chaînette souple ou un fort cordonnet de soie, qui, roulé sous les doigts de l'opérateur, donne toute la force désirable, et facilite énormément le maniement de la scie et la rapidité d'actioD de la manœuvre. En outre, j'ai fait construire par M. Mathieu, sous le nom de pince à dégagement, un petit appareil destiné à jirévenir le pincement de la scie à chaîne par les fragments osseux, toutes les fois qu'arrivé prc-s du terme de la seclion, l'os, affaibli au point de se courber, fait pince, et arrête court le jeu de la scie.
^'oici maintenant les règles- qu'il ronvicnt d'observer dans l'emploi de la scie à chaîne
1° Donner toujours à la chaîne une tension très-forte; Fig.l%. — Davier à riaecU<Hi.
2* Éviter le pincement de la scie entre les extrémités osseuses. C'est toujours en effet par suite d'un pincement que la scie à chaîne s'arrête. Or te meilleur moyen d'«rFaneklr la scie, c'est de faire appliquer les deux pouces d'un aide de chaque côté de la seclion. La prc8si(Hi qu'ils exercent dégage la scie ou prévient son pincement.
Nous avons coroplétement renoncé à la méthode barbare de la gouge et du maillet; nous considérons celte pratique comme pouvant donner lieu à des ébranlements fâcheux. Nous substituons à ces instruments, qui rappellent la brulalilé des procédés employés dans l'enfance de l'art, l'usage du perforateur qui trace ao-dessous de la partie à enlever un canal dans le-
quel on engage la scie à chaîne. SI j'emploie la gouge dans quelques cas. c'est du moins toujours sans le maillet.
Le trocart courbe et la bougie qui rendent de si grands scrvio?s liaib l'opération du drainage peuvent devenir, on le conçoit sans peine, d uu»* grande utilité pour le passage de la scie à chaîne.
Cn moyen qui facilite singulièrement la manœuvre des résections crusiste alarmer à l'avance chaque scie à chaîne d'un 61, à passer d'aalre p^it avec les aiguilles à ce destinées des fils isolés, et à les attacher après leur passage avec les fils de la scie à chaîne.
i* Qu'on ne divise aucun tendon ;
St® Qu'il n'y ait division d'aucun nerf ni vaisseau important ;
3° Que l'exécution du procédé soit suffisamment rapide ;
4° Qu'il n'y ait aucune difiiculté opératoire très-notable ;
5° Que l'opération n'entraîne qu'un traumatisme aussi limité que pos<'l> et qu'elle ne cause pas de délabrement considérable ;
6"* Qu'elle donne lieu à une plaie dont le pansement soit facile et piii>^ se faire sans déplacement du membre qui ne saurait avoir trop d'immobliitaprès l'opération ;
7* S'ouvrir un accès facile pour arriver à l'os ;
8^ Obtenir les conditions les plus favorables pour rétablissement dr li fausse articulation qui pourra succéder à l'opération.
Toutes les fois qu'on veut apprécier à fond deux procédés comparati*^ ment l'un à l'autre, le moyen sûr d'arriver à la solution du problème. cV^ï de les mettre en regard de chacun des articles ei-dessus énumérés^ ei *• voir comment ils y satisfont. Là se trouve le critérium.
L'enlèvement des extrémités
A. La résection totale.
Nous étudierons successivement les résectims : 1^ dana les ]iiefnbr£> supérieura ; ^ dans les membres inférieurs ; 3^ au tronc ; 4* à la téie.
Dans l'étude des résections qu'on pratique sur les membres, nous pn»céderons comme nous l'avons fait pour les amputations, c'eal4 dire. ^ l'extrémité terminale des membres vers leur racine.
BÉSECTIONS DU MEMBRE SUPKBIECB.
HéaecttoB totale des phalani^es.
Indications. -— .Cette opération se pratique souvent dans les cas de nécrose consécutive au panaris. C'est surtout la phalange unguéale, plus rarement la seconde phalange, que l'on enlève en conservant les parties molles. Il parait que Malogo a extrait toutes les phalanges d'un même doigt. Les os enlevés ayant paru se reproduire dans quelques cas, on a été conduit à proposer la résection totale des phalanges pour d'autres aflections soit traumatiques, soit organiquesde ces os. C'est ainsi que A. Bérard, en 1845, a extrait une phalange atteinte de carie.
Si dans quelques cas on a été assez heureux pour voir les fonctions des doigts se rétablir après l'exlirpation des phalanges, faisons remarquer qu'il n'en est pas toujours de même. Ainsi Frankel, après avoir enlevé une phalange nécrosée chez une dame qui avait refusé l'amputation, du doigt, fut obligé plus tard de pratiquer cette dernière opération en raison de la gène qui était résultéede l'extirpation phalangienne pour les fonctions de la main.
Voici notre procédé. Une incision longitudinale étant faite sur l'un des côtés du doigt, et les tendons une fois disséqués à la face palmaire et à la face dorsale, on coupe avec une cisaille de Liston la phalange par son milieu. Chaque tronçon osseux est alors facilement détaché grâce à la mobilité dont il jouit, mobilité qui permet au couteau de pénétrer aisément dans l'interligne articulaire. Les tronçons enlevés, on panse par occlusion et on soutient le doigt au moyen d'une petite gouttière.
HéfMctlon diapkysaire des pkalanges.
Cette opération a été faite pour la première fois en 1833 par Heine, de Breslau. J'ai eu moi-mênae occasion de la pratiquer dans quelques cas.
Parmi les observations que j'ai publiées sur ce sujet s'en trouve une qui a été insérée dans la Gazette det hôpitaux (n"* du i*' octobre 1853).
Avant de reproduire ce (ait, j'indiquerai ici le procédé opératoire auquel j'ai eu recours.
V^iXQ incision longitudinale étant faite sur un des côtés du doigt, les tendons ont été décollés tant à la face palmaire qu'à la face dorsale de la phalange et avec un soin particulier au niveau de la partie moyenne. Puis, avec une cisaille de Liston, la phalange a été coupée en deux tronçons perpendiculairement à sa longueur et à égale distance de ses extrémités. IjCS deux fi*agroents étant rendus par là très-mobiles et dé{^açables à volonté, il a été très-facile, au moyen du davier à résection, d'en réséquer complètement, mais très-exclusivement, les portions malades de manière à juxtaposer les espèces de plateaux auxquels se trouve désormais réduite la
longueur de la phalange. Un pansement par occlusion et une petite ait* Ilo ont constitué tout l'appareil.
Voici du reste l'observation en peu de mots :
Obs. -— GrifTeuil, (Julie) blanchisseuse, âgée de 21 ans, rue Sedaioe, 8.
Il y a neuf mois, la malade, qui s'était aperçue au commencement de rhnr, de l'existence d'une tumeur fluctuante siégeant au niveau de rarticulaii.a métacarpo-phalangienne du doigt auriculaire de la main gauche, viise llr«^ lopper un abcès symptomatique d'une carie de la phalange. Cet abcès Tat .j vert et laissa à sa suite un trajet fistuleux qui persiste encore aujourd'hui. Pit suite des progrès de la carie, il se produisit une solution de continuité daiio.i phalange, une espèce de fracture accompagnée de crépitation, et de déMi^i'S du doigt qui se porta en dehors en formant un angle obtus avec le nitUi: pi en correspondant.
L'articulation mélacarpo-phalangienne ne parait pas être intéressée, car n mouvements s'exécutent avec facilité à son niveau. M. Chassaignac pen^e '.;:'■ des productions osseuses stalactiformes enveloppent le foyer de la fractura 4 que c'est par suite de leur présence que le doigt, bien que fracturé, ptit^soutenir sans attelles. Huile de foie de morue, iodure de potassium, pil^d'iodure de fer, bains sulfureux, injection iodée à travers les fistules.
Un nouvel examen a fait reconnaître qu'il s'agissait, non pas d'une aiTtc: i carieuse, mais d'un spina-ventosa dont les progrès ont amené dans l'oâ \ri<^'' formations signalées.
M.' Chassaignac pratique alors la résection delà portion d'os mala<}t'^> moyen d'une incision latérale à l'aide de laquelle il résèque le corps de Up^^* lange, en laissant intactes les deux articulations. Le doigt est ensuite pj> par occlusion, et soutenu par une petite palette.
Résection des artienlations Interpkalaa^eBBes*
La première opération de cette nature a été exécutée par Bobbe (Otnl;.. de la résectiofij p. 80) dans les circonstances suivantes :
Un artilleur avait été blessé dans Tune des articulations interphal'flgiennes par l'explosion d'une pièce de canon ; le tendon fléchisseur 4^» été déchiré. Il en résulta une rétraction du tendon extenseur qui reiiff'"^ la deuxième phalange sur la première, sans qu'il fût possible de ri'iHt!' les parties dans Tétat normal . Bobbe fit la résection de la tête de la preiui' i^ phalange après l'avoir séparée des parties molles; la guérison sVf*' proînptement.
Norrisa fait également avec succès[Hamb., Zeitschr. t. XXVII. pl-^^ la résection de la première phalange du pouce dans un cas de Itixdt •' compliquée et irréductible.
A. Cooper a proposé la résection de l'articulation interphalangienne <i"' les cas de luxation compliquée et irréductible du pouce — C'est en tJ' ' dans ces sortes de cas que l'opération a le plus de valeur. En ce qui •^ o cerne les autres doigts, elle ne serait guère praticable que pour les ariK J*
lations qui unissent la phalange unguéale avec la deuxième phalange.
Voicf le mode opératoire qu'il convient d'employer suivant qu'on fait Ja résection totale ou partielle de l'articulation interphalangienne.
Héseeticn partielle, — Incision longitudinale sur l'un des côtés du doigt , dénudation, suivant un trajet circulaire, d'un des points de la phalange dont on doit réséquer l'extrémité ; section avec la pince de Liston du corps de la phalange dans le point qui a été dénudé ; mise en saillie, par un mouvement de bascule, du tronçon phalangien qui porte la surface articulaire dont on veut faire l'extraction, puis désarticulation de la partie à enlever en la saisissant avec le davier à résection. (Mémoires de la Société de chirurgie^ avril 4844.)
Résection totale, — On suit exactement le même procédé que celui qui vient d'être décrit, avec cette seule différence que, quand on a désarticulé le tronçon phalangien, on retranche de la surface articulaire restante tout ce qu'on juge à propos d'en extraire.
Résection des métacarpiens.
4" Résection du corps ou résection diaphysaire des métacarpiens, — Bien que cette opération présente des avantages réels et soit même dans certains cas préférable à la résection totale, elle n'a été pratiquée qu'assez rare-ment. — Proposée en 1815 par Champion, elle a été exécutée en 1838 par Graefe et en i842 par Gorre sur le deuxième métacarpien.
L'opération est très-simple. Elle consiste dans une incision longitudinale que l'on pratique sur le bord radial pour le premier et le deuxième métacarpien, sur le bord cubital pour le cinquième, à la face doi*sale pour le troisième et le quatrième. — On dissèque les parties molles sur les deux côtés de l'os en ayant soin de ménager le tendon extenseur. La section de l'os se fait avec la scie à chaîne. On réunit la plaie au moyen du pansement par occlusion. (Mém, de la Soc, de chir,^ 4844.)
Quant au traitement ultérieur, voici la règle à suiyre : s'il s'agit du premier métacarpien, on doit opérer autant que possible le rapprochement des extrémités osseuses au moyen d'un bandage approprié. Quant aux autres métacarpiens, il est facile de comprendre que les extrémités osseuses restent et doivent rester à distance en raison de l'appui et de la fixité que leur donnent les os avoisinants.
Résection totale des métacarpiens.
C'est Troccon {Amputations partielles delà main) qui proposa le premier en 18i6 de pratiquer l'extirpation d'un métacarpien malade en conservant le doigt correspondant. £n 4821, Roux eut recours à cette opération dans un cas d'ostéosarcome du premier métacarf)ien. Le pouce resta assez longtemps incapable de mouvements ; mais peu à peu il recouvra, au moins en grande partie, sa mobilité. Deux opérations semblables pra-
tiquée» pins lard par Roux furent suivies d'un résultat tout aussi beuKu\ Ed 1S27 et en IS-iO, Blandio fit également cette opération avec sko.-^. {Anot. des rég., 1. 1 , p. lîi» et Gaz. des Hôp. , 1840. p. 590.1 II para» qu'elle a été pratiquée avec le m^me résultat par Wallhor et langenb^ii En 1830, Oietz enleva »ur une jcunu fille de 15 aoB le aeoond méuiaipien atteint de carie.
Eli 1833, Jsfger extirpa le troisième métacarpien sur uo meunier aUcui d'une vaslc plaie par écratiemenl de la main et des doigts. Lorsque k malade se présenU à l'hôpiul, ài\ ju'if!
aprt-a l'accident, il y avait gan^'i.U' partielle. Le doigt annolatn: s|ibtvl> dut être immedialemeal vnlevé.Euil" bridaot la plaie du doe de la miio uu trouva le troisième mélacarpicn Tniituré commiDUtivement.LeslrgaDii'iii!
des extrémités supérieure et luIrieure ayant été délacbés, on pr'""'i à reKtraction de l'os brisé. La ]h^ fut pansée au moyea de l'empl'ir' agglutioatif. Une hcaiurrhagi« uii>~ rieure provenant probablemeni li^ l'arcade palmaii'c profonde dut ivarri;lée par le fer rouge. La supi'urjtion fut très-considérable et s'eicu^li' même à une partie de l'avaut-bras li y eut menace d'iafectjoi) pimiieui-.
mais enfin le malade guérit. Au UU' de trois mois la main était atiktlii''^ _, et les doiglâ fort peu mobiles.
Cette flgurerepr^Jfnie ». r*^ioi.t«lal* L'opération, telle que nous la K' ^ du trotaiéme mélBcirpien. Une IncliloD loo- tiquons, est fort simple. Nous faiwiK Biiud[iul;i étéfaitedonttMliordïumléur- sur le doa de la main pour \' tésaumojendecrocheU.LartsamedelJaion deuxième, lutroiaièmcet lequaUnii-'^ « «rtionner ]'.. à m partie ">?ï<-nne pour métacarpien, sui- le côté mdi.l f-*' en désarticuler «eparrinem lei drux ntolttei. , l ,. ,
le premier cl sur le voiu cubuaJ f"'''' le cinquième, une incision unique parallèle à l'os qu'il faut réséquerd >i' ' dépasse en haut et en bas ses deux articulations terminales. On $*'[">< avec précaution les parties molles qui entourent l'os, on le secuooiir i >^ partie moyenne avec la scie à chaîne, puis ou fait suocessivement, au m-'v'' du davier à résection, l'extraction des deux extrémités. On ^W^ ensuite le jiansement par occlusion. IM/Jm. avril 1811.)
Dans les résections de totalité des métacarpiens ou peut aaniincoi'"nieul se servir de la cisuille de Liston. En effet, vu la nature de rupérattu-''
la fracliire de l'os par l'iDstmment n'cntraînerail aucune suite fâcheuse, mats dans le cas de résectioD partielle, la scie nous parait prérérable.
BéMctivB de l'cztFéHltA eaFpicBKe 4*a métNC«rpl«Bs.
Cette résection con»8te dans l'ablation de l'extrémité carpienne d'un métacarpien sur une étendue plus ou moins grande.
Roux a enlevé les deux tiers supérieurs du premier métacarpien dans un cas de fracture comminutive provenant d'une morsure de cheval; malgré un raccourcissement de près de 3 centimètres, le pouce conserva une grande partie de la liberté de ses mouvements.
Pour pratiquer la résection de l'eslrémité carpienne des métacarpiens, il suffit d'une simple incision longitudinale dans la direction de l'extrémité supérieure du métacarpien ; on sectionne ce dernier os à sa partie moyenne avec la scicàchaSnc, et l'on désarticule. {Mém. de la Soc. de M., avril, 1844.)
B^MctloM de l>»r«leBUUaB ia4(acmrpo-phalBMgleN ■«.
Cette résection peut être partielle ou totale, c'est-àdire ne porter que sur l'une des cxlréraités osseuses qui concourent à la formation de
la jointure, ou bien corapren- pjg_ g^.
dre les deux têtes articulaires Celte figure r«pré*eiite la rtsecllDa do l'eiilrtinllé qui la constituent paP leur carpienne du troliltme m^taurplen. Ce dernier m a réunion. ^^ tecMonnd dam u partie mojenne avec la Mla à
r Rétectim vartielle — '=■>■'"«;■« «l»*''"' * '*«e'"l'>'> tenu dn U main gauche
„ n, . ', , «Wt la molU* aupérleure de iM, tindli DUO le bU-
Eb i8*2, Tcxtora réséqué ,o,,ridl.l»e «* mojenaduElon aîeclMo.»t.l,lM.
l'extrémité supérieure delà
première phalange dans l'articulation métacarpo-phalangienne sur un
réelles, en raison de la force de leurs moyens d'union ; sur le vÎTant ces difficultés diminuent beaucoup, soit qu'il s'agisse d'altérations organiques, soit qu'on ait affaire à des lésions traumatiques. Dans ces cas, les ligaments ou les faisceaux fibreux sont plus ou moins complètement détachés des os sous-jacents.
C'est dans la pratique de ces résections difficiles qu'apparaît surtout l'utilité de notre grand principe de résection, sciée ataut de pésâbthxlei. car c'est en sciant, en brisant, en faisant éclater l'os à extraire qu'on se rend sur-le-champ maître de toutes les difficultés.
lo Réteotîon d*un icul oi da oarpe.
A. Cooper rapporte dans son Traité des luxations et des fractures {i^îi. p. i04) l'observation d*un homme de 22 ans, blessé par une machine. Le* tendons extenseurs des trois premiers doigts avaient été déchirés, rart<^rv radiale intéressée, l'articulation radio-carpienne ouverte, le scapboîde éuïi en partie détaché. — Cet os fut extirpé, et le malade guérit malgré le dé>t^ loppement d'une violente inflammation suivie de suppuration et de gangrène superficielle. {Voy. notre traduction des Œuvres d'A. Cooper,)
£n 1834, Jaeger enleva, sur un enfant de 14 ans, le grand os atteint d^ carie scrofuleuse. On élargit les fistules situées siu* le dos de la main, ou mit à découvert l'os carié, et on l'enleva par morceaux à l'aide d'une pioD* Au bout de quatre mois d'un traitement général et local approprié, la fistule existait encore, mais le creux était comblé. — Il n'y avait plus trace de cane.
Stadelmann a fait aussi l'extirpation du grand os sur un honmie atteint depuis dix ans d'une carie des os du carpe, et auquel on avait proposé plusieurs fois la désarticulation de la main. On découvrit l'os malade par uni^ incision de 8 centimètres, on détacha les tendons extenseurs des tr>t> derniers doigts et on les tint écartés; puis on enleva en deux fragments W grand os dont les moyens d'union avec les os du carpe et les métacarpien? étaient détruits. Au bout d'un an la guérison était très-avancée, mais il n^^ tait encore une fistule sur un point correspondant au lieu de l'opération.
Opération. — Pour enlever l'un des os du carpe, on pratique à la partie supérieure de la face dorsale de la main une incision longitudinale que l'on place soit au milieu, soit sur les côtés, suivant l'os qu'on veut extrain^. L'incision cruciale recommandée en pareil cas par Syme est tout à fait inutile. On détache les tendons qui se rencontrent dans le champ dt* l'opération et on les tient écartés au moyen d'un crochet mousse. On divise les ligaments latéraux, puis on saisit l'os ; on le flractionne si ceh est nécessaire, et on l'attire au dehors en même temps qu'on sépare le> attaches de la face palmaire. On doit employer dans ce but un scalpel fort et court.
On panse par occlusion et l'on maintient la main et l'avant-bras sur une palette.
2o RéteoUon de tout le* oi du oerpe.
Jusqu'à ce jour cette opération n'a jamais été pratiquée isolément. Dietz Ta faite conjointement avec la résection des extrémités articulaires de l'avant-braSy et Baudens avec celle des métacarpiens.
Pour enlever tous les os du carpe, on pratique de chaque côté du carpe une incision longitudinale de 5 centimètres de longueur, puis on réunit les deux incisions par une incision transversale passant sur la face dorsale du carpe. On ouvre l'articulation radio-carpienne, on enlève la rangée supérieure, puis on extrait la rangée inférieure.
Pour cette opération je fais une incision unique, curviligne, à convexité inférieure. Je commence la désarticulation par la surface radio-cubitale du carpe et la luxation étant produite, je désarticule successivement les diverses parties de la rangée métacarpienne.
Réseetloa des »rtIc«l»tioaB earpo-métaearpleaaes*
Cette résection consiste dans l'extirpation d'un os du carpe et de l'extrémité supérieure du métacarpien correspondant.
Dans un cas de carie scrofuleuse, Textor enleva en 1823 le grand os et l'extrémité supérieure du troisième métacarpien. (Méth, d*opér,, p. 343.) Les fonctions de la main et du doigt médius se rétablirent parfaitement.
En 4846, Textor enleva le grand os et l'os crochu avec les extrémités supérieures du troisième et du quatrième métacarpien. Le malade sortit de riiôpital avant que sa guérison ne fût complète.
M. Velpeau a eu occasion de réséquer l'extrémité supérieure de chacun des deux derniers métacarpiens en même temps que d'extirper l'os crochu.
Pour pratiquer la résection totale d'une articulation carpo-métacarpienne, il suffit d'une simple incision longitudinale dans la direction de l'extrémité supérieure du métacarpien; on sectionne ce dernier à sa partie moyenne avec la scie à chaîne ; on le désarticule, puis on extirpe l'os du carpe attenant au métacarpien. *
Pour la résection simultanée de plusieurs articulations carpo-métacarpicnnes, on fait une incision en T ou en Y, en ménageant autant que possible les tendons extenseurs. La résection des os se fait comme dans le cas précédent.
L'incision longitudinale peut suffire, moyennant qu'on procède par énucléation successive, mais elle doit avoir de grandes dimensions.
Résection dit poignet (artienlatioa rmdio-earptenae).
L'exposé de la résection du poignet pour être complète devrait comprendre 1** la résection totale du poignet, c'est-à-dire, de la première rangée des os du carpe et de l'extrémité inférieure des deux os de l'avant-bras ;
2* la résection du carpe et de chacun des os qui le composent; 3" la tv>wtion de rextrémité inférieure des deux os de l'avant-bras ; 4* la rmiioii de Textrémilé inférieure du radius, et 5" la résedicm de rextrémité iaf» Heure du cubitus.
Or, nous avons déjà traité de la résection du carpe et séparément k celle de chacun des os qui le composent. Dans les articles sobst'qih'ni^^ nous traiterons de la résection de l'extrémité inférieure du cubitus H du radius considérés isolément. Nous nous bornerons donc ici à éliulicr i* la résection de Textrémité inférieure des deux os de l'avant-brad ; f \^ résection totale du poignet.
lo RéieotîoB de rextrémité inférieure des deaz oi de l'aTaot-bni.
Déjà pratiquée avec succès par Goopcr, cette opération fut bite en i^i" par Clemot dans un cas de fracture compliquée des deux os de ravani-bri> (Coz. deMontp.^ an V, p.57). Guépartte a été également témoin de la ré^^^ lion des deux os de Tavant-bras dans un cas de fracture compliquée. 1^ succès de l'opération a été complet.
En 1828, HuÉlier (Gerdy, De la résect., p. 66) réséqua rextrémité in- * rieure des deux os de Tavant-bras sur une femme de 23 ans, attoioif ^^ fracture comminutive du radius et de luxation concomitante du ciilii ^ Cinq centimètres de longueur environ de chacun de ces os furent enh^»^ La guérison eut lieu au bout de deux mois avec ankylose du poigmti conservation des mouvements des doigts.
En 1794, déjà Moreau père avait fait cette opération sur un notain^^r' de 71 ans dans un cas de nécrose. Mais le malade était mort épuisé [Mr Tabondance de la suppuration. Roux opéra de même une femme de 4-aî^ atteinte de carie du cubitus et du radius. Cette résection se termina favirablement.
Adelmann enleva les extrémités inférieures des deux os de Tavaut-l^r*^ sur une jeune fille de 19 ans, aussi avec succès.
Opération. — On peut pour exécuter cette opération avoir ^eco^^ ^ 1 incision longitudinale simple ou double. L'incision longitudinale simpK"^' pratique sur le côté cubital. Elle permet de sectionner le cubitus avoo U scie à chaîne, puis de séparer son extrémité inférieure de ses attache* art'' culaires; cette première résection fournit la possibilité de passer la k^" à chaîne sur le radius que l'on scie et que Ton désarticule à son l»«ir (Mém, de In Soc. de ch,^ avril 18i4.)
L'exécution de ce procédé présentant quelques difficultés, j'ai c^udo^'"f substituer à Tincision longitudinale simple une incision latérale double <]ii> rend l'opération très-facile lorsqu'on se conforme aux principes généra"' que nous avons posés.
D'autres procédés ont été proposés, mais qui sont loin d'offrir la nx'^^''
simplicité. Tel est le procédé de Moreau, qui consiste à faire, à chacune des deux extrémités du diamètre transversal du poignet, une incision en L dont la branche longitudinale est parallèle aux bords externe du radius et interne du cubitus, tandis que Tautre, qui est transversale, est dirigée en sirrière vers les tendons extenseurs. Au moyen de ces incisions, on commence par réséquer l'extrémité inférieure du cubitus, puis on scie le radius et on le détache de haut en bas du muscle carré pronateur, du long supi- Dateur et des autres muscles qui glissent sur lui.*
Dans le procédé do M. Velpeau, on réunit les extrémités supérieures des deux incisions longitudinales par une incision transversale, de manière a avoir un lambeau quadrilatère qu'on dissèque de haut en bas et qui met largement à découvert les tendons extenseurs qu'on éloigne de manière à ne pas s'exposera les couper au moment où Ton scie les os.
Une modification proposée par M. Bonnet consiste à couper tous les tendons qui ne sont pas fléchisseurs ou extenseurs des doigts et qui, après la résection, seraient, dit-on, d'une médiocre utilité.
Réneetioa totale da poignet*
L'opération peut être indiquée par des lésions traumatiques ou des maladies organiques aflectant à la fois les os de l'avant-bras» la première et même la seconde rangée des os du carpe. Jaegcr ne considère pas Topération comme étant contre-indiquée quand les extrémités supérieures des os métacarpiens sont altérées.
On ne peut guère considérer comme un exemple de résection totale du poignet une observation rapportée par Bilguer (Observ^chirurg,^ p. 443), dans laquelle on voit que, en 1762, le chirurgien militaire Beyer, traitant un soldat qui avait eu le poignet fracassé par un éclat d'obus, enleva successivement les têtes articulaires du radius et du cubitus, les os du carpe et du métacarpe réduits en esquilles. Le malade guérit et conserva la forme de sa main.
En fait de résection réelle de la totalité du poignet, il Ji'existe qu'un exemple de cette opération. Elle a été faite en 1839 par Dietz , à Nuremberg. Ce chirurgien enleva les extrémités articulaires des os de l'avantbras et tous les os du carpe sur un homme de 40 ans, dans un cas de carie. Quatre ans plus tard l'affection carieuse s'étant développée dans les extrémités supérieures des métacarpiens, on dut recourir à l'amputation de l'avant- bras.
Si l'on avait à faire une pareille opération, on pratiquerait une double incision latérale, Tune interne par laquelle on réséquerait l'extrémité inférieure du cubitus, l'autre externe par laquelle on sectionnerait de même avec la scie à chaîne, l'extrémité inférieure du radius. Dès lors possibilité
de faire sortir par Tune des plaies les os réséqués et par suite de relrancfacr avec eux la portion du carpe que Ton juge à propos d'enlever. (MémJik Soc. de ch.y avril 1844.) Pansement par occlusion et emploi d'une gouttière.
Résection du radi«B«
La résection du radius comprend : 1" l'abrasion, 2" la résection de l'extrémité carpienne du radius, 3* la résection de l'extrémité supérieure du radius, 4* la résection diaphysaire du radius, 5*" l'extirpation totale de cet os.
lo Abrftsion du radiui.
Elle a été pratiquée' par M. Velpeau et par Jœger. Pour mettre à dé(^>iivert la partie malade, on pratique une incision légèrement curviligne de manière à donner lieu à une espèce de lambeau.
L'enlèvement de la partie malade peut se faire de plusieurs m8niè^e:^. soit avec la scie à molettes, soit par le procédé que je vais indiquer.
Lorsque l'épaisseur de l'os le permet, je creuse avec un perforateur une sorte de trou ou de tunnel au dessous de la partie altérée. Au moyen de h scie à chaîne introduite dans ce trou j'emporte par une double secù^o oblique un fragment d'os qui contient tout le mal.
2o RéseoUon de rextrémité o»rpieiiiie du radius.
Parmi les cas dans lesquels cette résection a été tentée pour lésion traumatique, on doit citer celui de Verbeck. {BulL de l'Acad. rot/aie de Bfl'j.. t. III, n. 4, p. 29.) Il s'agissait d'une fracture du cubitus et d'une luxation de l'extrémité inférieure du radius compliquée de plaie. On résé(|UJ» dans une étendue de 0"',034 la portion du radius qui faisait saillie pr la blessure. La guérison eut lieu au bout de six semaines et fut si complète que le malade fut jugé bon pour le service militaire.
En 1834, Beck pratiqua cette opération sur un homme de 58 ans atleiut de fracture comminutive de l'avant-bras avec une saillie irréductible du radius à travers la plaie. On scia l'extrémité inférieure du radius. LV péré succomba.
Ried dit avoir fait pareille opération sur un homme de 25 ans qui, en tombant sur la glace, s'était fracturé comminutivement rextrémité inférieure du radius. Plus tard il fallut agrandir l'ouverture et enlever une portion de la diaphyse, en sorte que la perte de substance a été d'environ 4 centimètres. Après la guérison il resta une ankylose du poignet, uoe dépression correspondant à la portion d'os enlevée et une indiuai*^^^ légère de la main de ce côté ; néanmoins les doigts avaient conservé leur mobilité.
Voici le résumé d'un cas rapporté par Kuhl ; il date de 1838
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Un maçon, âgé de IS ans, étant tombé d'une hauteur considérable, Tut atteint à chaque bras d'une luxation de l'extrémité inférieure du radius compliquée de plaie. La réduction n'ayant pu être opérée, Kuhl Gt pratiquer par Just aur une étendue d'environ 0*',037 la résection des deux têtes articulaires luxées. La guérison eut lieu au bout de trois mois. Les mouvemenla de la main étaient presque entièrement conservés.
La résection de l'extrémité carpienné du radius a été pratiquée dans des cas de lésion ostéopathique. Moreau fils a fait avec succès cette résection sur une jeune couturière atteinte de carie de cet os.
Roux et Textor ont praliqué la même opération pour le même motif. La mort eut lieu dans les deux cas. ^^*
En 1841 , M. Ricord enleva tout le tiers inférieur du radius atteint de carte sur un journalier de S3 ans. L'os fut mis à découvert par une simple incision longitudi* ualc, sectionné avec la scie à L'haiue et désarticulé. La guérison eut lieu au boutde aix mois. L'in- j
tégrité des fonctions de la main \
fut presque entièrement con- \
servée.
Blandin et Angelstein ont également pratiqué la résection de
l'extrémité carpienné du radius. ^-^ gj
Résultat inconnu. CeUe figure repré«nle 1» ré«cUon d« l'ei-
L opération présente d assez ,rt„|,gt,jpjenne du radiu». grnndes diflScultés en raison de Une iDciilonlonglludintleaTantéli pratiqués l'étendue considérable et des mr le cité radial de l'artnl-brat, let Iwrd» de la fortes attaches que présente l'ex- P»le éwttés avec de. erodieU, la Kle à ctuine
1 ■' pauée lutourdu radiai opér« la mcUod de
trémilG mfeneure du radius. ceto*.
Cependant une simple incision longitudinale pratiquée sur le côté radial de l'avant-bras suffit pour permettre la section de l'os avec la scie à chaîne et sa dcsurticulation ultérieure .tfem. delaSoc. deck., avril 184*.)
3° BiMOtion de l'ulrimiti bnmtrale ia radini.
L'opération peut se borner à la résection de la petite tété* du radius ou
consister dans Tablation d'une portion plus ou moins grande du corps itcc la tête de Tbs.
A. En 48i3, Textor fit la résection de la petite tète du radios damoD cas de luxation ancienne, chez un homme de tô ans. Il en résulta une inflammation violente et une limitation des mouvements d'extensioD. Roq\ fit la même opération avec un résultat tout à fait semblable.
B. Quant à la résection d'une portion plus considérable de l'ext^mité supérieure du radius, on ne connaît que le cas de Wannuth, publh* en détail par Jaeger. {JUan. de chir, de Rust, t. V, p. 614, Observalioos.i Un morceau long de plus de 0";054 fut enlevé pour un cas de k\ètien ancienne.
Opération. — Incision longitudinale au côté externe supérieur i^ lavant-bras, et dans la direction du radius ; section du radius avec la k-a à chaîne à une distance plus ou moins rapprochée de la petite tête de W suivant que la résection doit porter sur une partie plus ou moins ccbsdérable de l'extrémité articulaire, puis désarticulation de cette extrémité.
diaphytAÎr* du radiai.
Champion pratiqua cette opération dans un cas de fracture commioutn^ produite par un coup de feu. Il enleva les esquilles, O'jOSi du fragm^i supérieur, 0",040 du fragment inférieur, de sorte que la perte de sr> stance représentait 0"^,094 environ de la diaphyse radiale. La guen><£ eut lieu au bout de trois mois ; le membre n'avait pas perdu sensiblemti' de sa force, et le malade put reprendre son état de maçon.
Baudens a également enlevé le tiers moyen du radius, consccutiveme:. à un coup de feu.
Dans un cas de fracture de l'extrémité inférieure du radius, cas qui sW. présenté à la clinique de Jœger, on dut faire la résection d'une portioQu' fragment supérieur entièrement privée de périoste.
Dans un cas de pseudarthrose du radius consécutive à une fracture oj^^* minutive produite par un coup de feu, Fahnestock fit sur un homme ^ 23 ans la résection des deux bouts de la fracture dans une étendue ^ 2 centimètres pour le bout supérieur, i centimètre pour le bout iûî^?* rieur. La consolidation eut lieu au bout de cinquante jours.
Tripler exécuta la même opération sur un lieutenant âgé de 30 aib atteint de fracture non consolidée des deux os de l'avant-bras. Au boulin onze semaines les fragments du cubitus étaient réunis, tandis que la fau>â? articulation du radius persistait. La résection des fragments osseux fut se:vie de la cicatrisation des portions restantes au bout de six semaines. Li*" mouvements étaient à peu près conservés.
Hemery a iïtit avec la scie à chaîne la résection d'une partie de la au-
pliyse du radius dans un cas de nécrose. Un tissu fibrocartilagineux remplaça la perte de substance.
En i 837 , Heine a fait à l'hôpital de Kronstadt la résection de la diaphyse radiale dans une étendue de 4 5 centimètres.
La même année, Rklitzky fit une opération semblable à Saint-Pétersbourg on employant Tostéotome; il enleva, en conservant le périoste, la totalité du radius à Texception des extrémités articulaires. L'os se reproduisit, excepté sur un point où le périoste avait été détruit. Au bout de trois mois la plaie était cicatrisée et le malade avait recouvré Tusage de son bras.
La résection de la diaphyse du radius ou d'une portion de cette diaphyse pe peut présenter aucune difficulté. Incision le long du bord radial, section de Tos avec la scie à chaîne . écarter autant que possible avec des crochets mousses les muscles et les tendons afin de les ménager.
Extlrp»tio« d« radl«B.
Cette opération a été exécutée avec un succès complet par Butt en 1825.
L'opération doit, conformément aux principes que nous avons posés, se pratiquer de la manière suivante.
L'avant-bras étant à demi fléchi, on pratique dans la direction du radius une incision longitudinale; cet os est découvert a sa partie moyenne ; on le sectionne dans ce point avec la scie à chaîne, puis on désarticule chacune des deux moitiés.
Bésectlon d« ciibit«B.
Nous étudierons successivement la résection 1* de l'extrémité inférieure du cubitus; 2° de son extrémité supérieure; S"* de sa partie diaphysaire ; A^ de la totalité de cet os.
lo Résection de rextrémité inférieure dti oobitui.
M. A. Séverin est le premier qui ait pratiqué cette opération. Il a coupe l'extrémité inférieure du cubitus luxé et sortant par la plaie.
Breschet a fait l'opération dans les mêmes circonstances.
En 1834, môme opération fut pratiquée par Jaeger, sur un homme de 48 ans, à la suite d'une plaie d'arme à feu. La partie inférieure du cubitus avait été fracassée par une balle ; l'écoulement du sang artériel, et la paralysie des trois derniers doigts faisaient supposer qu'il y avait eu lésion du nerf cubital et de l'artère cubitale. Quelques jours après, la suppuration étant devenue considérable, on réunit par une incision transversale et en forme d'H les plaies de la face palmaire et de la face dorsale préalablement agrandies en haut et en bas ; puis on enleva a l'aide d'une pince l'extrémité brisée du cubitus, en même temps qne l'on régularisa au moyen de l'ostéo* tome l'extrémité irrégulière du fragment supérieur. — La perte de sub-
Max M en toul de 0-.05». Dix jours .près, i»cideDl. d. sappm.'. fc ë. de gangrène .uperlicielle. AmpuUlion de r..ani-bn., -. d'infeclion pnrulenle et de mon. ..... n. née a. In-
Boter et Roux onl enlevé sur nn homme de « an. 0-,066 d. 1«
irémilé inrérieut» dn cnbitns dan. nn eas de teauon eompliq».*
fracture iArch. oén. de méd., juillet, août 1834.)
Tjobert a ^éaéqué le tie„ inférieur J;.««™ -"».X'
21 ans; le cubitus avait elé bnse fw ud*
machine et sortait par la plaie des parud
molles. L'opéra^on réusait.
Ried a pratiqué la même opération snr ji jeune homme de 17 ans atteint d'un coupt feu à l'avant-bras gauche , à 0",Oîi ..j dessus de l'articulation du poignet. Au l-^: de deux mois on dut eolever rexlrém:
nécrosée du cubitus dans une étendu; ■■ (p.OiO par une incision faite ie Ion?cet os. L'opération fut très-facile gràtv i une section de l'os pratiquée sur U liu- ^^ du mort et dn vif. Guérison rapide; oaservation des mouvemcnU; IdcIîiwi^''légère do la main du côté du cubitus.
La résection du cubitus a éléfsiltF-
sieurs fois dans des cas de lésion cav-
thique. C'est ainsi que,suivanl Orrod(Pft'' '
Transact., t. XLIX, p. 10). cette op. r.|^^
aurait été pratiquée plusieurs fds en''"
par un chirurgien anglais pour d« "-■ '
tions carieuses. En 1839, Tester cul.'
l'extrérailc inférieure du cubitus cari'-- '
une femme de 34 ans. (fleyénér. ite «-P -
F>9- 83. La malade guérit de l'opération, mai- *■■
Celte ngute représente 1» résec- comba peu de temps après à une plill''^
non de fevlréiimé cerpienne du co. uj^ionaire.
bitu.; elle indique le moment de p^ ^jj-Aeion^,, 18«,t.U.p.>
l'opéraUon où le chirurgien, iprti rc,gu== v „J^„,:„_ -vm-^ii-
ùtoTr preuqué una lodslon bngiiu- a pratiqué la même opéraUon am dinale sur le bord cubital de l'avant- gur un sujet de 20 ans, ^
bru et fait écarter les bords de la Blandin (Gai. méd. de Paru, IW, P ■ plaie à leur partie supérieure par un ^ ç|,]g^,^ 4 pgu p^ès 0",05* de l'"'' ' r;.;C-— r-""°''" mitéluréHenredueubitu. Ur^^
lieu trois mois après, on trouva la !«" substance de Tos remplacée par une masse fibreuse dans laquelle fu^. logés plusieurs noyaux osseux.
Dans un cas de MalagcMli que nous rapporterons plus loin, rextrémité inférieure du cubitus fut enlevée en même temps que toute la portion diaphysaire de cet os.
Notre procédé est très-simple : incision longitudinale sur le côté cubital de l'avant-bras, section de Tos avec la scie à chaîne à la limite supérieure de la lésion, puis désarticulation. [Mém. de laSoc, de ch.j avril 1844.)
On peut enlever, en même temps que l'extrémité inférieure du cubitus, des portions plus ou moins considérables de la diaphyse de cet os et même le diaphyse toute entière comme dans le cas de Malagodi, sans que les fonctions de la main et du bras soient aussi compromises qu'on pourrait le supposer. — Le plus ordinairement l'articulation du poignet conserve sa mobilité, attendu que le cubitus ne sert que partiellement à supporter cette partie du membre. Il est vrai que la pronation et la supination sont plus ou moins bornées ou même tout à fait impossibles.
L'inclinaison latérale de la main nous paraît pouvoir être prévenue par un blindage convenable.
29 Réieotion de roKtréimté tupérieiive du eubitni.
Cette opération peut consister i^ dans la résection de l'olécrâne ; S^' dans ,, i'ablation de toute l'extrémité articulaire supérieure du cubitus, en y com- . prenant dans certains cas une portion plus ou moins considérable du corps de l'os.
A. ~ RÉSECTION DE L*OLÉCRANE.
Cette opération a été fréquemment exécutée. Dans les écrits des chirur- {, giens militaires, on trouve ça et là des exemples de résection de l'olécrâne ^, pour des fractures compliquées, à la suite de coups de feu. .1 . Des cas analc^es se sont présentés dans la pratique civile. Textor, j^ , Ja*ger, Lehmann, ont enlevé l'olécrâne dans le cas de fractures compliquées. B. Bell a vu appliquer cette opération à un cas de luxation irréduc- ^ tible; on réséqua l'extrémité olécrânienne saillante à travers la plaie. Beck (Gaz. méd, , 4844, p. S9ij a réséqué l'olécrâne dans un cas d'ankyose partielle.
' L'olécrâne carié a été réséqué par Textor père trois fois, par Textor fils leux fois.
Le cas de Jseger se rapporte à une femme âgée de 70 ans, qui s'était ' raclure l'olécrâne en tombant. Une inflammation suppurative s'établit en- ^^ re les fragments et envahit même Tarticulation du coude. A l'aide d'une ^' neision longitudinale pratiquée à la partie postérieure de la jointure la col- ^ ''^ action purulente fut ouverte et l'extrémité supérieure de Folécrâne enlebi'i-^' ée. Six semaines après l'opération, la malade mourut épuisée par Tabon- . <^^ ance de la suppuration.
Une simple incision pratiquée à la partie postérieure de rarticnlation et dans la direction du cubitus, permet de secticHaner Tos avec la scie a chaîne par delà les limites du mal après quoi Ton désarticule.
B. — RIÉSECTION DE l'EXTRÉIIITË SUPÉRIECRE DU CUBITUS ET D*CIfE POHTIOïï PLC9 OC IOt\i
NOTABLE DE LA DIAPHYSE
Le cas le plus ancien qui soit à notre connaissance est celui de GôivLe qui enleva li centimètres de l'extrémité supérieure du cubitus fracturé comminutivement par un coup de feu. {Magasin de Rust, t. XXV, p. Tiî.\
Puis vient celui de Heyfelder qui réséqua l'extrémité supérieure du cubitus atteinte de carie.
Le mode opératoire est exactement conforme aux principes que a<>u> avons posés. Incision longitudinale parallèle à la direction du cubitus: section de Tos avec la scie à cbaioe à une distance plus ou moins grande <ie l'extrémité articulaire, puis désarticulation en rasant Vos avec le bUlouri. Le nerf cubital se trouve ainsi forcément évité.
Si Ton tenait à se mettre préalablement en règle avec le nerf cubital, on pourrait, après avoir placé l'incision longitudinale unique à la partie interne de la jointure, disséquer le nerf cubital et le rejeter sur le côt<<l'manière à permettre l'exécution de la manœuvre indiquée dans le cas pn* cèdent.
30 Réteotîon de la dîaphyte du oubitai.
Mavville (Annales de chirurgie^ iSA^^ p. 181) opéra la résection d'um portion de la diaphyse du cubitus sur un officier de 32 ans, atteint (i<' fracture comminutive de cet os à la suite d'un coup de feu. Le nmIa'K' guérit et conserva intégralement l'usage de son membre, fondi'n^ (Gaz, méd. 1838, p. 415) enleva aussi à la suite d'un coup de feiimit' portion de la diaphyse cubitale longue d'environ 11 ceutimôtres. Texi-'^ fit deux fois et Rothmund une fois la résection du cubitus dans sa continuité. Il s'agissait dans tons ces cas de fractures compliquées.
Cittadini a fsût la résection de la diaphyse cubitale dans un cas ^1' fracture mal consolidée des deux os de l'avant-bras.
La réfection de la diaphyse cubitale a encore été faite par WilbuïJi'Q (Acta nova reg. Soc. med, Havn.^ t. IIl), et par Malagodi (Gerdy. l^ la resect., p. 173). Le premier cas avait déjà été mentionné par Jauger Le second est relatif à un jeune paysan chez lequel se pi-oduit^il a la suite d'un coup, un ostéosarcome considérable du cubitus. Maiai:*-^' découvrit l'os par une incision étendue de Tarticuiation du poignet à oUf du coude, le dégagea par en bas de ses moyens d'union avec K* radiii> *>^ le carpe et le scia un peu au dessous de son articulation avec Thunicru^. La plaie fut cicatrisée au bout de trente-cinq jours. Deux mois apK-s trt
homme avait repris son travail habituel et se servait de son bras comme par le passé.
Notre procédé s'exécute de la manière suivante : Incision longitudinale parallèlement à la direction du cubitus, section de Tes avec la scie à chaîne à la limite supérieure du mal, section semblable à la limite inférieure et séparation de la diapbyse d'avec les parties molles, puis pansement par occlusion. {Mém, de la Soc, dech,, avril 4844.)
Dans le cas de résection très-étendue de la diapbyse, il ne faudrait pas, comme cela est enseigné, donner à l'incision toute la longueur de la portion d'os à enlever. Deux ou trois incisions séparées par des ponts tégumentaires intacts permettraient en morcelant Tos à extraire d'en pratiquer Textirpatiott parcellaire sans recourir à ces monstrueuses incisions où semblent se complaire ceux qui aspirent au titre de chirurgiens hardis.
Résection de l'artlcalation da coade.
Les résections des extrémités articulaires du cubitus et du radius ayant été étudiées isolément, nous n'avons à nous occuper ici que de la résection simultanée des deux extrémités supérieures du cubitus et du radius et de la résection totale du coude,
lo Ré»«oti«a de* extrémité* artioalairei ttipérieiiret dei deux oi de r«TaDt-br«i.
Pratiquée pour la première fois par Justamond, cette opération a été exécutée plus tard par Textor en 1834, par Blasius en 1836 dans un cas le carie, par Emmcrt en 1844, dans un cas de luxation ancienne du radius ayant amené de la raideur dans l'articulation du coude.
Le mode opératoire consistera en deux incisions longitudinales placées, Tune au côté interne, l'autre au côté externe du coude. Par l'incision externe on passe la scie à chaîne de manière à scier la tête du radius, que l'on désarticule d'après les règles que nous avons déjà formulées. On opère de même pour la tête du cubitus.
2o RéieotioB totale de l'artioulatioii da coude.
Cette opération a été faite pour la première fois en 1794 par Moreau piTC et répétée deux fois en 1797.
Dupuytren et Roux, en France, Textor et Jœger, en Allemagne, Syme, en Angleterre, ont contribué à la vulgariser. Depuis lors elle a été faite par un grand nombre de chirurgiens.
Jœger fit la résection totale de l'articulation du coude quatre fois. Le premier cas est relatif à un jeune garçon de 15 ans, scrofuleux, atteint d'affection carieuse du coude. Trois mois après l'opération il ne restait que
de la douleur et un peu de suppuration ; led extrémités osseuses étaicBi , réunies par une masse fibreuse.
Dans un autre cas, J83i, il s'agit d'un jeune homme de 17 ans, égslumeut atteint de carie Bcrofuleuse. L'opération eut le même résultat ; mus le malade mourut deux ans après de phthisie pulmonaire. Dans le troisième cas l'opération fut suivie de mort ; elle avait été pratiquée pour une carie rhumatismale.
Le procédé que j'ai proposé pour exécuter cette résection est le suivant :
Fig. 8*.
Celle flgnrc représenle le moment de la désarlIcultUoii totale ducoade où l'on déUcbi
l'extrëmité Inférieure de llmménia. La main droite de l'opérateur engage an denan àt
reilrémlté omcum l'aliultle 1 rétectlon, tand» qoe la miin Biiiebe ulilt t l'aide iTmh
pince te Ql qui doit amener la acle i chaîne.
Incision unique et rectiltgne à la partie externe et un peu postérieure du coude. Au moyen de cette inciston.on évite le ncrr radial et lenerf cubital; d'abord le radial, parce qu'en Taisant l'incision à quatre Iraversde doigl
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au dessus de l'articulatiou du coude, son extrémité supérieure vient tomber au dessous de la gouttière oblique, que parcourt le nerf radial sur la partie postérieure de Thumérus. Le même nerf ne saurait être atteint par le passage de l'incision à la partie externe du men^re, puisque, comme nous TavoDsfait remarquer, nous portons l'incision un peu en arrière. Quant au nerf cubital , c'est aux facilités résultant de la 4é«artie«l»tioa ««cccMlTe de chaque os, ainsi que de la sectioa pré»l»ble que nous devons de pouvoir enuclëer le nerf de sa gouttière sans aucun danger de l'atteindre avec le bistouri .
L'incision longitudinale étant faite, on isole l'extrémité supérieure du radius. Section, puis extraction immédiate de cette extrémité, rendue trèsfacile par l'usage de la scie à chaîne ; isolement par dissection de Texlrémité inférieure de l'humérus a une distance plus ou moins considérable au dessus des surfaces articulaires ; engagement de la scie à chaîne et section de cette extrémité inférieure. Dès lors toute difficulté cesse par la possibilité de faire saillir hors de la plaie l'extrémité inférieure de l'humérus que l'on isole des parties molles et notamment du nerf cubital. Désarticulation et ablation de l'extrémité trochlëenne de l'humérus ; isolement de l'extrémité olëcranienne du cubitus ; puis sectioa de cet os. {Mém. de la Soc. de chir.y avril i8U.)
Je fais encore l'application de ma méthode en sciant avant tout l'extrémité inférieure de l'humérus. L'axe du membre étant brisé, je fais saillir le fragment articulaire humerai et je l'extrais pour ne m'occupcr qu'ensuite du radius et du cubitus.
Parmi les nombreux procédés qui ont encore été proposés, je mentionnerai les suivants :
1. Le procédé de Park aujoui-d'hui complètement abandonné (incision longitudinale postérieure).
2. Le procédé de Moreau père, qui consiste en deux incisions latérales réunies par une incision transversale postérieure. On a ainsi deux lambeaux de forme quadrilatère, qu'on dissèque de manière à mettre a découvert les extrémités articulaires. CellesKsi sont réséquées avec la scie ordinaire.
3. Procédé de Dupuytren, — Après avoir taillé comme Moreau père, un lambeau quadrilatère , et découvert l'extrémité supérieure du cubitus, Dupuytren excise rolécrâne, incise ensuite avec' précaution la gaine qui enveloppe le nerf cubital derrière l'épitrochlée, repousse ce cordon en dedans et le fait passer en avant du condyle interne de l'humérus, où un aide le contient au moyen d'une sonde recourbée, jusqu'à ce qu'on ail enlevé l'extrémité inférieure de l'humérus.
4. Procédé de Monne, — Il fait deux incisions semi-lunaires dont l'inférieure correspond à l'exlrémilé supérieure de l'olécrâne et qui toutes deux sont réunies par deux incisions longitudinales pratiquées en dehors et en dedans. Ces quatre incisions circonscrivent un lambeau de peau qui est enlevé avec les os.
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5. Procédé de Sédillot. — Ce procédé s'exécute par deux incisions. Tune longitudinale sur le trajet du nerf cubital, l'autre transversale qui sert à pénétrer dans l'articulation. Il en résulte deux lambeaux qoi permettent de faire Textraction des os.
6. Procédé de Roux, — Il consiste dans une incision en T, Tiucisiou longitudinale étant placée au côté externe du membre, Tincision transversale partant de l'olécrâne et venant tomber perpendieulairemeot an milieu de la première incision de manière à fournir deux lambeaux triangulaires que Ton dissèque, puis Ton désarticule et l'on résèque successif ment les trois têtes articulaires. On peut dans certains cas «ilevcr les Irob os sans les désarticuler, mais Ton s'expose ainsi à perdre beaucoupde teroj» et à augmenter singulièrement les difficultés de ropération. Mieux >aiii agir de la manière suivante : Après avoir porté le nerf cubital en avant dr l'épitrochlée, on pénètre largement dans TarticulatioB, on saisit la parue articulaire de Thumérus, on la détache des chairs qui adhèrent i celosti Ton scie avec la scie ordinaire. On en fait autant pour le radii» et if cubitus.
Si Ton s'en rapportait aux nombreux cas de succès publiés parles anteurs, on pourrait croire que cette opération donne des résultats Irèsf»vorables; mais il y a un bien plus grand nombre encore de cas dlosun» qui ne sont pas publiés. Malgré cela, on ne peut pas dire que la réâedi'^' du coude ne soit pas une des meilleures résections que l'art possède.
Les fonctions de l'articulation sont toutefois moins bien oonsenées (p dans les autres l'ésections. Le triceps ayant perdu son point d'atiAoî^^' l'extension n'est plus soumise à l'influence de la vol(Hité. La fkxion peut être conservée, si l'on a ménagé les insertions du biceps et du braefiiiii antérieur. Quant à la pronation et à la supination, ces mouvements ^ni possibles quand le biceps a pu être conservé. Du reste l'usage ultérieur «in membre est d'autant plus facile et plus complet, que les extmnii^^ osseuses présentent de plus larges surfaces. Le pronostic est donc d'antaiit plus favorable que l'on a réséqué à une distance moins grande des extn^* mités articulaires.
Il résulte des recherches anatomiques de Syme, Textor, HcyfeMer, q*' les extrémités osseuses réséquées se tuméfient légèrement, s'arrondiî»î^''ît et même prennent parfois une forme analogue à la forme normale i\^ extrémités articulaires. Cependant il n'existe pas entre les os, decavttt* comparable à une cavité synoviale ; les nouvelles extrémités s'uDis»'Ot entre elles par une masse fibreuse née de la surface qu'dles présentent. U* plus ou moins de longueur de cette substance intermédiaire fait le plf^ "^ moins de mobilité de la nouvelle articulation. La masse fibreuse esl-^^^' très-courte, les mouvements sont très-limités et la jointure est rigide, surtout lorsque le paquet fibreux contient des concrétions cartilagineux ^^ osseuses.
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Dans la prévision d'une ankylose possible, les efforts du chirurgien
doivent tendre à cç que l'avcnt-bras et le bras soient places à angle droJI
ou presque droit. F^a main devra se trouver en même temps dans un étal
intermédiaire à la prooatioD et à la supination. — Si le braa s'ankylœait
Fig. Sa.
Otie ligure repréMnte la réfaction de i'eitréinité Inférieure de l'huDiënis. Une liKI- ■lon longliudlnale b <të pratiquée i )■ partie tntenie du membre ; l'eitrAidlé Inrérleure de l'humérui préalablement aectloimte eit culbutée au oiojeD du tire-Tand ou du davier, tandli que de la ninin droite armée du blsionrl l'opérateur dluèque l'eitiémltë bumérale «t adiive ia déairticulatloa.
datM la position rectiligne ou à angle obtus, le membre ne pourrait plus servir, et il faudrait répéter la résection, puis maiotenir la dispoeitton angulaire.
■(■ectloa de l'h^Méras.
Elle comprend la résection : 1 . de l'extrémité inrérieure, 3. de l'extrémité supérieure, 3. de la diaphyse huméralc.
loRét«oiioa de l'exirémité înféneare de Ukafliéni».
Elle peut être partielle ou totale.
A. Résection partielle. — Eh 4801, Hey extirpa le condyle interne «i rhumérus dans un cas de fracture compirquée. En 1806, Moreau fils ^'s<'qua le condj le externe carié. En 1829 Jœger pratiqua la même opénuon La guérison eut lieu dans les trois cas.
Pour mettre à découvert celui des condyles qu'on veut enlever, il siifl.: d'une simple incision longitudinale. Si Ton prévoit qu'une incision Ln^itudinale ne suffira pas, on pratique tout d'abord une incision cunili^'n ■ Par l'ouverture qui en résulte on résèque avec la scie ordinaire le conil}' qu'on veut enlever; ou bien on pratique un trou (voy. procédé **ré ■cctlon par térébratlon, t. I, p. 612) avec un perforateur au dtss > de la limite profonde du mal ; et avec une scie à chaîne qu'on (ii^dans un sens de manière à sectionner une moitié du condyle, puisque U^ reporte au point de départ pour sectionner en sens opposé la scc i^' moitié de la tubérosité osseuse, on enlève la portion d'os malade.
B. Résection totale. — La résection complète de l'extrémité infén< ir de l'huménis a été faite pour la première fois en 1783, par Waiunwnii plus tard par Hey, Evans, Champion, Hiiblier, etc., tantôt dans desiM-i luxation ou de fracture, tantôt pour des lésions ostéopathiques, cm •' nécrose.
Dans les cas de luxation ou de fracture compliquée, l'opératioa t^i li^^'' tuellement très-simple ; il suffit généralement pour l'exécuter d'élargir •» plaie existante.
Lorsqu'il n'existe pas de plaie, je fais à la partie externe du nuMn^^' une incision longitudinale, je passe la scie à chaîne autour de rhum ri> à la hauteur où je veux faire la section, puis je culbute la portion «1'^ que je veux réséquer. Après avoir fait saillir l'extrémité sciée à travir>'i plaie, je dissèque avec soin l'extrémité humérale et je désarticule.
2o Réceoiîon de rexUèmilé tupérieure de l'huménif.
Longtemps avant qu'on eût songé à faire de la rést^ction de l'exinni ' supérieure de l'humérus une opération réglée, on avait, pour éviter 1 j'* * putation dans certaines fractures comminutives, surtout dans celles qni ^ i consécutives à des coups de feu, ou dans des cas d'affection carie»>^'*' nécrosique, enlevé tout ou partie de la tête humérale plus ou moins <1« îJ' chée; mais on ne saurait considérer ces extractions d'esquilles ou dop^-' tions d'os comme de véritables résections, bien que ce soient K* ^l•^^l'' ' ' heureux qu'elles ont fournis, qui ont conduit à instituer la résetlion di' ■* tête humérale.
La résection de la tète humérale a été faite pour la première fi>i" f'
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Ch. Wbile en 1768 dans un cas de nécrose de la partie supérieure de l'humérus avec destruction des. ligaments. Le fragment enlevé avait plusieui*s centimètres de longueur. La guérison se fit promptement; le raccourcissement ne fut que de 3 centimètres.
Bent en 1773 (.Philos. Trans., t. LXVI), Orred, en 1779, Richter (BibL, t. VI, p. 200) ont répété cette opération dans des cas de carie et l'ont faite avec succès.
En 1771 l'opération a été faite par Lentin {Méd. ch.y obs. ; Botcher, Maladies des os, t. III, p. 189). II enleva avec la tête humérale la plus grande partie de la diaphyse, ne conservant que la partie inférieure longue d'environ 0",054 ; dans ce cas il y eut reproduction partielle de Tos et les mouvements du bras restèrent libres.
En France, Moreau père {Obs.prat. rel. à la rés. des artiad, Paris, 1803) fît la résection de l'humérus dans un cas de carie; Moreau fils l'exécuta trois fois (Essai sur l'emploi de la résection, Paris, 1815). Sabatier et Roux l'ont répétée plusieurs fois.
Un grand nombre de chirurgiens militaires, parmi lesquels nous citerons Percy, Villaume, Bottin, Larrey, Coutry de la Pommerais, Reynaud, Gutbrie, Morel, Roux de Brignolles, Baudens, Leriche, ont eu recours à cette opération, dans des cas de fracture de la tête humérale par arme à feu.
£n Angleterre, Syme, et après lui Babington, Liston, Baddely, ont appliqué cette opération à des cas de lésion ostéopathique de la tête humérale.
En France, elle a été exécutée dans des cas semblables par Delpech, Volpeau, Laserre, Hello, Blandin, en Belgique par Seutin, en Italie par Malogo, en Egypte par Clôt, en Allemagne par Wutzer, Fricke et surtout par Textor.
Jœger a fait trois fois cette opération.
Le premier cas qu'il rapporte est relatif à un homme de U ans qui sans cause connue éprouva dans l'épaule droite des douleurs violentes, des abcèsy des fistules, tout en conservant le libre usage de son bras. Plusieurs modes de traitement, et principalement le fer rouge, ayant été employés sans succès, d'une autre part, l'exploration avec le stylet ayant démontré que la tête humérale était cariée, on résolut de pratiquer la résection de cet os. Deux incisions longitudinales furent faites, l'une en avant, l'autre en arrière de l'articulation et réunies à leur extrémité inférieure par une section transversale. Le lambeau carré qui en résulta fut rejeté en haut ; la capsule et les insertions musculaires furent coupées et la tête sciée au col chirui^ical. La plaie fut réunie par un emplâtre agglutinatif, puis on appliqua un spica de l'épaule. Au bout de trois mois la guérison était complète.
Dans le second cas, la résection de la tête humérale fut pratiquée sur un homme de 33 ans atteint de tumeur blanche rhumatismale avec fistules. La {^uéiison ne fut complète qu'au bout de cinq mois. D'abord, mouvements
limités, puis de plus en plus libres, de sorte que le malade put reprendr* son état de tonnelier. Il mourut six ans après de phthisie pulmonaire.
Troisième cas. Au mois de novembre 1834, une femme de 62 ans, ivro. tomba sur le pavé d'une rue où elle resta toute la nuit. A la partie amérieure de Taisselle gauche on trouva une plaie longue d'environ 5 cvulimètres, par laquelle s'était faite une hémorrbagie considérable. On di;ignosliqua une fracture du col humerai, avec lésion de Tarière axillaire. (>Q fit la résection de la manièœ suivante : La plaie fut prolongée en haut juv qu'à la partie la plus antérieure de l'acromion ; de la partie postérieure do cette apophyse on fit partir une incision parallèle à la première et on réunit leurs extrémités inférieures par une incision transversale. Le laïube-u ayant été relevé, on reconnut une fracture comjsiinutîve du col hamor.il. La tète de l'os fut désarticulée et on enleva avec elle une portion de It diaphyse qui était dépouillée de son périoste dans une étendue de \ ctntimùtres. La mort arriva quatorze jours après Topération, par le dêvilAp pement d'une pleuro-pneumonie constatée à l'autopsie.
Les indications de la résection de la tète huraérale sont les suivantes:
i* Fracture compliquée de l'extrémité supérieure de Thuraérus av^v saillie de la diaphyse par la plaie des parties molles, déchirure de la caj»suie, destruction du périoste, etc. ;
2* Fractures de la tête humérale consécutives à des coups de feu. < " nécessitant des extractions d'esquilles ;
3° Enclavement de corps étrangers, balles ou projectiles de guerre, dar.^ la tête humérale, cette tête est broyée, la capsule déchirée, et de plus. I* développement ultérieur de l'inflammation suppurative a amené une wcrose ou une carie secondaire. Cette indication n'est admissible qu'anL^nî qu'on a épuisé sans résultat les ressources du drainage. Fe«*»»« ** dernière g^nerre d'Italie, wm i^rand nvmlire de réeeeti^ns et dTaW*
tatioBs ont été préTemies par l'emploi' de cette métliode dans les liôi'' taux de Milan ; car de même que la méthode du drainage est le pl"$ ^^f* moyen de faire éviter résections et amputations, c'est aussi le plus inn«^sant auxiliaire du chirurgien et le meilleur garant du suecc^s dans le traitement consécutif des résections^
4* Luxations compliquées avec saillie de la tète humérale par la pi'*"* des parties molles ;
5* Luxations anciennes, irréductibles, surtout quand le membre e>; devenu impotent, quand la tête articulaire pressant sur les vaisseaux ei les nerfs cause des douleurs violentes, la paralysie, ou menace de produit'' la gangrène ;
6* Ankylose vraie dans une direction qui rend l'usage du membre nnpossible ;
V Caries et nécroses de la tête humérale.
Voici la description de notre procédé opératoire :
Opération. — Longue incision verticale sur la partie antérieiire du deltoïde se prolongeant jusqu'aux attaches inrérieures de ce muscle ; passage de la scie à chaîne autour du col chirurgical de l'humérus ; seciion de l'es. Dans la disseclioo qui précède la division de l'os, J'ai constamment'soia de détacher le tendon «a bicep* de la coulisse dans laquelle il estfcrtcment retenu. — C'est peut-être là le seul temps dilBcilederopéralion; il importe de De pas le négliger, et cela pour deux moUfs : 4' il doit être de règle en toute résection de ne diviser de tendons que ceux dont la section est indispensable pour l'exécution du procédé ; 2* si par mégarde on engageait la scie a chwne de manière à comprendre le tendon au lieu de la passer entro cehii-ci et l'os, on éprouverait de grandes difficultés dans le jeu de la scie. Quand la section de l'humérus est accomplie, je renverse le Tragmenlsu-
Piy. 86.
Celle Qgure représente U réKction de reiirëmité supétieure de l'tiumérui. Après avoir pintlqué une inciiloD verticale lur le delloide et fait écarter par un aide au moyen M deui CTDCheti les bordi de la plaie, l'operateur aeetlonBe l'eitrémlte Uumérale avec la Mie t ehalM,
périeur de l'humérus, et te saisissant à l'aide du davier à résection, je l'extrais en faisant de bas en haut la dissection des parties qui retiennent la tête huraérale. (Mém, de la Soc. de ehir., avril 1844.)
J'ai eu occasion de soumetlre à cctia méthode opératoire plusieurs malades atteints de carie de ta tète bumérale. Je rapporterai ici Irès-brièTcinent une seule de mes observations.
Obs. — Carie de la tête de l'humérus, — Réseclion de cette tête par la mttkode de M. Chassaignac, ^^Afort, — Autopsie. — Bourdon nel (Joseph-Marie), 35 ans, journalier, entre à l'Hôtel-Dieu, le 22 mars 1844, salle Saint-Côme, n. 26.
Ce malade présente au bras droit 8 centimètres, à au dessous de l'épiale, Torifice cLun trajet fistuleux qui remonte sous les muscles deltoïde et concobrachial jusqu'à Tarticulation scapulo-bumérale. Une douleur fixe et très-Tive occupe la partie externe de la tête de rhumérus.
Cette douleur s'est manifestée pour la première fois après une nuit que le malade avait passée, Tépaule appuyée contre un mur humide et fraichemeDt construit. Un abcès s'est formé, puis ouvert pendant Tété de 1843 ; une fistule s'en est suivie.
Pendant les six premières semaines de son séjour à l'bftpital, le malade tsX soumis à l'usage deTiodure de potassium. Des cataplasmes sont naaintenos eo permanence sur l'épaule malade. On reconnaît une carie de rextrémilé supérieure de l'os. ^
Néanmoins la douleur persiste ; une suppuration abondante épuise les forc€^ du malade et rend la mort inévitable, si on n'intervient pas chirurgicalemenL A cette époque on ne connaissait pas le drainage.
La résection paraissant être la seule chance de salut offerte au malade e$t pratiquée le 9 mai par le procédé que nous venons de décrire. La plaie qui eo résulte est pansée par occlusion.
Pendant les premiers jours, fièvre traumatique intense; pouls à 113-1^; langue sèche et rouge ; pommettes colorées.
Bientôt à cet état fébrile succède une prostration profonde ; le poub devient petit, misérable; les joues se creusent et p&lissent; toux fréquente, expectoration purulente, diarrhée, et mort le 26 mai.
Autopsie. — La surface de la plaie est couverte d'escares gangreneuses; on n'y découvre aucune trace d'un travail de cicatrisation. — Le canal médullaire de l'humérus est rempli de pus ; la moelle est complètement désorganisée. U plèvre gauche contient une grande quantité de sérosité louche, la muqueo^ bronchique est couverte dans toute sa hauteur de fausses membranes trè^ épaisses et très-adhérentes. Quelques tubercules, les uns crus, les autres ramollis, s'observent au sommet du poumon. Un abcès, renfermant un pus sanguinolent, existe à la réunion du tiers supérieur avec les deux tiers inférieurs de ce poumon.
Plusieurs abcès semblables s'observent dans le poumon droit. Il en exis'e aussi dans la rate et les reins.
Voici, succinctement exposés, les principaux procédés que l'on trouve consignés dans les divers auteurs pour la résection de la tête humërale.
Procédé de White, — Il fait une incision qui commence supérieurement en avant de Tacromion ; prenant ensuite le coude du malade, il luxe U tête humérale, la fait sortir parla plaie, puis la saisissant de la main gauche, en opère la réseclion avec une scie à amputation. (Section de to$ après la désarticulation.)
Procédé deSabatier. — Une double incision en V ouvert inférieurement est faite à la partie antérieure et supérieure du bras ; on extirpe le lambeau
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circonscrit par cette double incision ; puis, faisant porter le coude en arrière, on coupe avec précaution les tendons qui entourent Tarticulation humérale, y compris le tendon du biceps et en même temps les trois quarts supérieurs delà capsule articulaire. On fait sortir une portion plus ou moins longue de Tos par la plaie en coupant aussi le tendon du grand pectoral en avant et du grand dorsal en arrière. On finit par la résection de Tos.
Procédé de Larrey, — Après avoir fait une incision semblable à celle de White, il fait écarter les lèvres de la solution de continuité, ouvre la cap* suie fibreuse, puis aveo un bistouri boutonné conduit sur le doigt, il coupe les tendons des muscles sus et sous-épineux, sous-scapulaire et petit rond, de manière à amener la tète humérale au dehors. Il résèque alors la partie malade.
Procédé de Moreau. — Il pratique deux incisions de i 1 centimètres de long, l'une en avant, l'autre en arrière et réunies au dessous du sommet de l'acromion par une incision transversale, faisant ainsi un lambeau en forme de trapèze. On dissèque ce lambeau ; on le renverse de haut en bas ; l'articulation étant alors parfaitement mise à nu, il est très-facile d'en opérer la résection. ^
Procédé de Manne, — Il ne diffère du précédent qu'en ce que le lambeau , au lieu d'être taillé de manière à avoir son extrémité libre en haut, se trouve l'avoir en bas, ce qui est préférable.
Procédé de M. Robert. — 11 diffère de celui de White en ce que l'incision longitudinale est placée au dessous du triangle coraco-ciaviculaire. M. Robert cherche à ménager le nerf circonflexe.
Procédé de Syme. — Sur la moitié externe du deltoïde, Syme circonscrit par deux incisions un lambeau triangulaire dont la branche antérieure est représentée par l'incision de White, tandis que l'autre, beaucoup plus courte, se porte obliquement de bas en haut et en arrière vers l'épine du scapulum.
Procédé de M, Nélaton. — Ce chirurgien plonge le couteau à un centimètre en dedans et au-dessous de l'articulation acromio-claviculaire, suit la courbe antérieure du bord acromio-claviculaire, et arrête l'instrument en arrière, au niveau de l'angle formé par l'acromion avec l'épine de l'omoplate. M. Nélaton a soin de pratiquer Tinoision à un centimètre et demi, plus bas que le rt;bord osseux, et pour mieux se rapprocher de la cavité glénoîde, il conseille de prolonger l'incision plutôt en arrière qu'en avant.
Procédé de Stromeyer, — Pour tailler son lambeau, Stromeyer fait une incision demi-circulaire, à concavité antérieure, qui part du bord postérieur de l'acromion et descend en bas et en avant dans une étendue de iO centimètres; il ouvre l'articulation en haut et en arrière. Le but qu'il se propose est de conserver le biceps et surtout de favoriser l'écoulement du pus.
Procédé de Bent, — 11 commence par l'incision verticale de White, puis
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coupe transversalement le deltoïde au niveau de ses insertions, de manière à former un T qui lui permet de disséquer deux lambeaux triangulaires, Vun externe, l'autre interne, et d'arriver facilement sur l'article.
Procédé de Broomfield, — Les incisions qui limitent les lambeaux rappellent assez bien la forme d'une ancre.
Procédé de Buzniriès, — A l'incision longitudinale de Whitc, Buzairi»-* en ajoute deux autres, qui, partant de l'extrémité supérieurede la premitT«% se portent, en avant sous la clavicule, en arrière sous raeromîon, de telli' sorte que la plaie offre la forme d'un Y. (Voyez l'excellente Thèse de M. I^* docteur Péan.)
3» RéMctioa de la dîapbyie hainér«le.
Elle comprend : 1 •* l'abrasion de l'humérus ; 2" sa trépanation; 3« la rés«^ tion d'une portion du corps de Tos.
\ . Abrasion de V humérus. — Cette opération n'a été tentée jusqu'à et ']0\iv que pour des exostoses de cet os. A. Dubois ( Velpeau, Méd. op,, t. IIÏ, p. 205) a eqlevé une exostose, grosse comme un œuf de poule, située à 0",05i au-dessous de l'articulation de l'épaule et recouverte par le muscle deltoïde. 11 employa la scie ordinaire, la gouge et le maillet. Rotit a enlevé avec succès une exostose offrant à peu près le même volume et le même siège. Voulant ménager le deltoïde, il eut recours au procédé suivant : De chaque côté de la tumeur il fit une section longitudinale et divisi la base de la tumeur avec une scie ordinaire. Les inégalités restantes furcnl ensuite enlevées à ia lime.
M. Velpeau recommande en pareil cas une incision longitudinale simple et un lambeau en forme de V à base supérieure. — Il importe d'éviter avec le plus grand soin l'artère et le nerf circonflexes. Quanta l'abrasion de l'os, la scie à molettes de Martin ou l'ostéotome de Heine sont les meil* leurs instruments qu'on puisse employer.
Une nécrose ou une carie superficielle de l'humérus indiqueraient ëga* lement l'opération.
J'ai eu recours à la résection par abrasion dans un cas d'enchondrôoM^ de Thumérus. J'ai présenté le malade après guérison à la Société de chirurgie. (Voyez t. II, notre article Enchondrùme.)
i"* Trépanation de l'humérus , résection d'une portion de son épaisseur. — Elle est indiquée dans certains cas de nécrose et dans les cas d'ostwmyélite suppurée.
Section des parties molles, — Quand la lésion siège à la partie supérteoiv de la diaphyse, on pratique une incision sur le deltoïde a sa partie externe en ayant soin de ne pas porter trop haut l'incision dans le but d'éviter la lésion de l'artère et du nerf circonflexes. Si le mal siège à la partie- inférieure ou moyenne de la diaphyse, on incisera sur le muscle brachial aatt'*
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rieur dé manièi^c à raënager le nerf radial et le cutané externe. M. Vclpeau recommande un lambeau en forme de croissant, à base supérieure quand on incise sur le deltoïde, à base inférieure quand on incise sur le triceps.
La résection des portions osseuses malades ne peut être formulée d'une manière précise, le choix des instruments ou du mode opératoire devant être déterminé par l'état des parties.
3" Résection diaphysaire de V humérus. — Elle a été très-souvent pratiquée dans des cas de fracture. Fr. Vogel mentionne un cas de fracture comminutive delà partie moyenne du bras, cas dans lequel, l'amputation n'ayant pas été acceptée, on se borna à la résection des deux bouts inégaux de la fracture. La guérison se fit en deux mois malgré une perte de substance osseuse de 4 centimètres environ , et les mouvements du membre furent conservés.
Textor fit avec succès la même opération sur une femme qui s'était fracturé comminativement rhumérus en se jetant parla fenêtre.
Dans deux autres cas de résection semblable pratiquée par Textor, il y eut gangrène et phlébite consécutives qui amenèrent la mort. *
Jseger fit l'opération sur un homme de 33 ans qui avait été renversé sous un amas de pierres et de terre. Indépendamment d'une fracture de la sixième côte gauche, et de phisieurs blessures sans importance, il existait une fracture de la partie moyenne du bras, fracture compliquée d'une plaie siégeant au côté interne du membre et d'une hémorrhagie artérielle assez abondante. On élargit la plaie par en haut et par en bas pour s'assurer si l'artère humérale était intacte. Le sang cessa de couler. Mais on trouva les extrémités des deux fragments très^inégales et garnies de fortes aspérités. Après plusieurs tentatives inutiles pour faire sortir chacun des deux fragments par la plaie existante, on pratiqua au côté externe du bras une incision longue de 5 centimètres environ, par laquelle on fit saillir les extrémités fracturées que l'on réséqua successivement avec une pince de Liston. Les fragments furent replacés dans leurs rapports normaux et maintenus à l'aide d'un appareil convenable. La guérison eut lieu au bout de quatre mois. Onze ans plus tard, le malade étant mort des suites d'une congélation, on trouva la fracture parfaitement consolidée, sauf un léger degré de courbure latérale.
Dans les di8J(Hictions épiphysaires et dans les fractures qui se font au voisinage des extrémités articulaires, on a souvent réséqué la diaphysu humérale. Son extrémité supérieure a été réséquée par Champion, Graefe, Pricke, Leriche ; son extrémité inférieure par Diebold, Vial, Charpentier, Hériot.
La résection de la diaphyse humérale dans les cas de pseudarthrose a été pratiquée en 1760 par C. Wbite pour la première fois. Elle a été exécutée depuis par J. Bell, Long, Hewson, Rodgers, Symc, Kirkbride, Keate, Macfarlane en Angleterre, par Dupuytren, Boyer et Roux en France,
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par Hysern en Espagne, par Langenbeck, Beek et Textor en Allemagne.
Dans un cas de consolidation vicieuse, Schôuf a enlevé de la diapfays^ humérale un morceau en forme de coin sur un enfant de 2 ans.
On n'a fait que rarement la résection de la diaphyse bumérale dans les cas de maladie organique de Tos. A l'exception des cas de Lecat et de Moreau père, nous ne connaissons que l'opération faite par Malogo a Ferrare pour une nécrose de l'humérus.
La résection d'une portion plus ou moins considérable de la diaphyse hdmérale s'opère d'après les principes que nous avons posés : incision longitudinale à la partie externe de l'humérus, section de l'os au dessus et au dessous de la limite du mal ; dissection et extraction de la partie qu*on veut réséquer.
Obs. — Résection des deui tiers inférieurs de l'humérus pour une plaie d'arme «/ feu. — Conservation des mouvements de l' avant-bras et de la main. — Lemaitre (Etienne), 19 ans, cultivateur à Vincennes, rue du Vent, x^® 3, entre le 19 juillet 1850 à l'hôpital Saint-Antoine, salle Saint- François.
C#jeune homme, qui est d'une bonne constitution, se livrait à une périlleuse industrie connue de bien peu de gens. Voici de quoi il s*agit.
Il parait que, chaque fois qne l'exercice à la cible a lieu au polygone de Vincennes, un certain nombre de jeunes gehs de la classe la plus infime et la plu» désœuvrée delà population, se livrent au dangereux exercice d*aller ramasser les balles jusque dans l'intérieur du polygone, tout cela dans le but de vendr«> quelques onces de plomb, après avoir exposé sa vie pour un pareil butin.
11 advint donc que, le 19 juillet 1830, Lemaltrese livrait ainsi à la recherche des balles pendant un tir exécuté par les chasseurs de Vjncennes. Fut-ce tcotérite folle? fut-ce ignorance de la portée des armes employées? toujours est-il que ce jeune homme reçut dans le bras gauche une balle qui fractura comiuinutivenient l'humérus dans ses deux tiers inférieurs.
On amène le blessé à l'hôpital Saint-Antoine, et nous constatons à la partie inférieure du bras gauche deux ouvertures ; Tune au niveau de répicond>le plus large et plus anfractueuse, l'autre au-dessus de Tépitrochlée et un pou en arrière. Celle-ci est plus petite, plus arrondie et plus nette; il est donc probable que c'est l'ouverture d'entrée, ce qu'il nous est, du reste, impossible de déterminer exactement, le malade paraissant avoir un certain intérêt à nou> cacher la manière dont il a été blessé.
Malgré le choc du projectile, malgré la lésion considérable qu'il avait pro» duite, le malade, et ceci est une des particularités bien remarquables de> plaies d'armes à feu, s'en aperçut, non à la douleur qui dans le moment était, à ce qu'il parait, nulle ou bien peu marquée, mais par le mouvement que fit son bras qui n'obéissait plus à l'action des muscles, et par l'écoulement de san^ qui se produisit presque sur-le-champ. La douleur ne se manifesta qu'après que le malade eut regagné son domicile, une heure et demie peut-être après l'accident.
Le 19, à la visite du matin, le doigt introduit dans la plaie sus-épi troc hléennc fait raconnaltre de nombreux fragments complètement mobilisés. Au mo^ien de pinces à dissection, on retire plusieurs dé ces esquilles, une disaine à peu
piès, dont deux surtout sont volumineuses et paraissent représenter le tiers au moins de la circonférence de Thumérus sur 5 centimètres de hauteur. Au milieu des esquilles, on remarque un des fragments de la balle en forme de croissant.
Voyant que, malgré ces extractions partielles conduites avec beaucoup de patience et favorisées par un débridement, le nombre des esquilles paraissait en quelque sorte augmenter à mesure que je les retirais et comme si par la soustraction d*une cheville d'enclavement toutes les pièces d*un système bien engrené se fussent tout à coup abandonnées les unes les autres, je compris qu'il y avait ici tout autre chose à faire que de perdre son temps à des opérations de détail désormais insuffisantes^ que la lésion de l'os était beaucoup plus étendue et plus gravequ'elle ne nous avait paru d*abord et qu'il était indispensable de recourir à une opération réglée et plus complète, la résection, si elle était encore exécutable et opportune, Vamputaiion, s'il n'y avait pas moven de faire autrement.
Le malade est donc porté à la salle d'opérations et soumis à l'action du chloroforme.
Je prolonge la plaie externe à sa partie supérieure et je fais ainsi une (laie d'au moins 9 centimètres de longueur. Le fragment inférieur est saisi; on en dégage d*abord quelques esquilles. — Préoccupé de celte idée que probablement l'extrémité inférieure était brisée dans le sens longitudinal jusqu'à rai*ticulation inclusivement, j'implante un tire-fond dans cette extrémité inférieure et je me mets en devoir de Tisoler des chairs environnantes.
C'est À ce moment, et après avoir commencé cette partie de l'opération qne je constate l'absence de signes indiquant la pénétration dans l'article. Je change alors sur-le-champ mon manuel opératoire et je me borne à une résection de la diaphyse de l'humérus, au lieu d'aller jusqu'à Tarticle inclusivement. Je me contente donc de réséquer à l'aide de la scie à chaîne le fragment inférieur de Tos inmiédiatement au-dessus des attaches de la capsule, et j'ai ia conviction que la résection a été faite aussi près- que possible des surfaces ailiculaires. Quelques inégalités qui se trouvaient au bord de la coupe sont nivelées au moyen de la pince de Liston . Je croyais tirer de la conservation de cette partie articulaire pour les mouvements du membre un parti que l'expérience a montré se réduire à bien peu de chose.
Je m'occupe alors du fragment supérieur, et je suis obligé de prolonger rincision jusqu'à la partie la plus élevée de la gouttière du nerf radial ; ce qui est mis hors de doute par la présence même de ce nerf que nous voyons trèsdistinctement dans le fond de l'incision, et parce que je fus obligé de le faire relever au moyen d'un crochet mousse au moment de réséquer à la partie supérieure. Je commençai par extraire du fragment supérieur une esquille assez volumineuse, et de l'existence de laquelle je ne m'étais pas même douté dans les exploratiotis antécédentes au lit du malade.
Une fois que le fragment supérieur eut été isolé des chairs, je le réséquai au moyen de la scie à chaîne, et je régularisai les bords de la section au moyen de la pince de Liston. La compression de l'artère humérale a été très-exactement faite pendant l'opération, en sorte qu'il ne s'est écoulé qu'une très-petite quantité de sang. La compression cessée, aucun jet artériel ne se produit et
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ne nécessite de ligature. Nous craignons que, malgré les précautioDs prisfs. le nerf radial n'ait été divisé dans l'opération. Mais nous mentionnerons des circonstances qui prouvent que la section de ce nerf n'a pas été complète et que ce n*est pas à l'interruption de l'innervation dans ce cordon ner\eu\ qu'a ité dû l'état imparfait de la conservation des mouvements dans le membre opéré.
Le pansement par occlusion est appliqué au moyen d'une double cuirasse recouverte d'un linge très-cbargé de cérat, après quoi le membre est coucha dans une gouttière en fil d'arcbal bien rembourrée. Le malade est mis dès W jour même à 5 grammes d'alcoolature d'aconit.
Toute la nuit du 20 au 2i, il y a eu un peu de subdelirium. Le malade a défait son appareil, ce qui lui a causé de vives douleurs. L'interne de garde, M. Rouget, a été obligé de le réappliquer, sans avoir eu besoin d'enleier U cuirasse, qui tenait assez bien. M. Rouget a prescrit un lavement avec ît gouttf*$ de laudanum.
Le 21, au matin, le malade dort d'un sommeil paisible; réveillé par dou^, il ne se plaint pas de son bras et demande un potage. Pas d'accidents généraux ; il n'y a qu*un peu de chaleur à la peau et de fréquence du pools. Limonade, 3 pots ; alcoolattire d'aconit, 3 grammes.
Le 23, presque pas de fièvre ; demande d'aliments. Le pansement étant sali, on le renouvelle en entier. En levant la cuirasse, on trouve seulement un peu de gonflement à l'avant-bras ; la plaie va très-bien. Renouvellement delà cuirasse.
Le 29.— Les jours précédents se sont parfaitement passés. C'est aujourd'hui qu'on renouvelle les bandelettes. La main et l'avant-bras ne sont pas tuméfiés: la plaie offre une teinte rosée très-belle; pas d'odeur; état général parfait. On rétablit la cuirasse après avoir touché la plaie avec la solution.
Le i9, jour du pansement hebdomadaire, la plaie va très-bien ; elle pré^nte de nombreux l>ourgcons charnus de la meilleure nature. Le fond de la plaie se met au niveau de la peau ; le milieu est encore nn peu déprimé. Le malade se plaint de douleur à la région supérieure et interne du bras ; on y troutc un peu d'infiltration et un point fluctuant un peu douloureux. Incision, isso^ du pus. Pansement de la petite plaie avec bandelettes. On replace le brasdan< la gouttière; occlusion. Le malade est toujours à l'alcoolature d*aconit*
Le 26, pansement hebdomadaire. L'abcès ouvert la dernière fois près de l'aisselle est complètement guéri. Les deux plaies, celle d'entrée et celle de sortie de la balle, sont en voie de cicatrisation. La plaie de l'opération est déjà considérablement rétrécie. Dans les dérangements causés par le pansement. les mouvements du bras sont moins douloureux, ce qui semblerait indiquer un commencement de consolidation.
Le 27, on constate au pli;du coude.de la fluctuation. 'On ouvre un petit abcès d'où s'échappe du pus de bonne nature.
{*' sept. -^ Pansement hebdomadaire ; tout va bien.
9. — lourde pansement. 1^ cicatrisation marche parfaitement. Lacon^lidation osseuse se confirme.
Le 14, l'étendue des plaies se réduit de plus en plus, notamment telle de la plaie de l'opération. Solution à 5 grammes.
Le 23, pansement hebdomadaire. Progrès de plus en plus rapide vers la cicatrisation.
14 oct. — Il ne* reste que deux petites plaies qui ne paraissent pas fistuleuses. Tune à la partie interne, Tautre à la partie externe dn bras. Cette dernière est la plaie de Topératlon ; elle présente à peine la dimension d*une pièce de 2 francs.
Le bras offre le meilleur aspect ; il est complètement dégonflé. Voyant les choses en si bon état, je reporte mon attention vers ce qu*il adviendra des mouvements de Tarticulation huméro-cubitale.
Jusqu'ici le membre est resté dans Textension an moyen d'une gouttière légèrement coudée. Mais désirant dans le cas où rank^lose s'établirait que ce fût du moins dans un état de flexion qui rendît l'usage du membre beaucoup plus fructueux, je fais effort pour plier i'avant-bras. Ces efforts sont douloureux, et tout à coup un craquement se produit, mais il m'est impossible de savoir au juste si j'ai rompu l'os nouveau ou si c'est l'aiHiculation qui a cédé. Toujours est-il que le membre reste coudé au degré que je désirais.
Le 21, on lève Tappareil coudé qui sentait h maintenir l'avant-bras dans la flexion. Il se composait du pansement habituel, protégé par une gouttière en carton coudée et maintenue en place par des bandes. Le bras n'est pas douloureux. Le malade, grâce à son appareil^ peut se lever et se promener sans fatigue.
4 nov. -— Cicatrisatioa complète sauf sur un seul point.
La 18, nous acquérons la preuve que le bras a été dééhi, non dans l'articulation même, mais au moyen d'une fracture de l'os nouveau. Il résulte de là que l'avant-bras parait sensiblement plus long que celui du côté opposé.
8 d^c. — Ayant à cœur de savoir au juste si la mobilité entre les surfaces articulaires était susceptible de se rétablir^ je soumis le malade au chloroforme, dans le but de mettre en jeu la mobilité de la main, celle-ci offrant (Somme une fausse ankylose. Je proflte de l'état anc:fthésique pour explorer de nouveau le degré de mobilité de Tarticulation huroéro-cubitale. Je reconnais que les mouvements se passent, non dans rarliculalion huraéro-cubitale , mais dans le point où a dû se former un nouvel os. Une crépitation bien manifeste l'indique parfaitement.
Le 10 février 1851, nous avons revu le malade à la consultation ; il exécute des mouvements de flexion et d'extension du pouce et des doigts. Il lui est impossible d'imprimer aucun mouvement d'extension à la totalité de la main sur Tavant-bras.
Ce malade est revenu nous voir vers la fin d'octobre f85f ; voici à quelle occasion. — Depuis quelque temps une saillie s'était formée à la concavité du pli du bras et déterminait quelques douleurs. Nous examinons et nous trouvons dans le point douloureux deux saillies noirâtres séparées l'une de l'autre par un intervalle de peau parfaitement saine qui passe à la manière d'oo ponl sur la concavité d'un corps étranger dur^ que nous reconnaissons être une inoitié à peu près de balle de calibre. Les deux extrémités du croissant représenté par cette portion de balle font saillie en dehors ; elles ont perforé la peau par un* travail ulcératif du genre de celui qui se produit pour
TexpùlsioD des tophus de la goutte, c'est-à-dire, sans trace de supponiioiu Saisissant alors avec des pinces celle des cornes du croissant qui est la plus grosse et qui a fait le trou le plus considérable, nous imprimoas au corps étranger un mouvement de conversion par lequel nous le faisons sortir presque sans résistance. C'est un fragment de balle très-volumineux. Â notre dernier eiamen, les mouvements avaient fait de sensibles progrès.
Durant le cours de la maladie, nous avons été longtemps dans le doute sur la question de savoir si Tétat de paralysie dans lequel se trouvaient les extenseurs brachiaux tenait à une blessure du nerf radial ou aux désordres anatomiques survenus dans l'état intrinsèque des muscles par suite du coup do feu ou de la résection. Mais, lorsque nous vimes que le malade commençait à exécuter des mouvements de flexion et d'extension du pouce *et des doigts, il nous fut démontré que le nerf radial avait été consené: car les extenseurs des doigts, notamment de l'index et du pouce, ne reçoivent leur innervation que par Tinterraédiaire du nerf radial. Les mouvements perdus doivent être attribués à la raideur ou plutôt à Tankylose dr l'articulation du coude, et d'autre part à la destruction des attaches tendineuses et aponévrotiques de certains muscles de Tavant-bras, tels que it> long et court radiaux externes.
C'est là un ordre de faits dont je me suis occupé dans un autre travail
où j'ai déduit de la ii^rslstanee de la mobilité daa« les mmscleé de U
coacke profonde de Pavant-bras le caractère différentiel de rimpui>sancc d'action produite par une paralysie du nerf radial d'avec celle qn dépendrait d'une cicatrice vicieuse et lAche des muscles de ^avant-bnl^
à leur partie supérieure.
L'impuissance des muscles extenseurs de la main et des doigts à la suite de blessures du membre thoracique peut tenir à deux causes très-difTèrentes: 1"* à la section du nerf radial ; 2^ à une cicatrice vicieuse.
Il y a longtemps déjà (MoUs sur la névrologie de Swan) que j'ai donné ud caractère différentiel pathognomonique pour discerner au lit du malade à laquelle des deux causes de paralysie on a afiaire.
Si la perte des mouvements est due à la lésion du nerf radial, la paralysie est complète et absolue pour tous les muscles de la partie postérieure de l'avant-bras sans exoeption. Si au contraire l'extension partielle du jKxice et de r indicateur est conservée, c'est la preuve que la paralysie des autres muscles ne dépend pas de la blessure du nerf radial, mais d'une lésion qui leur est propre.
La lecture de l'observation suivante, due à Boyer, fera connaître un bil exemple d'impuissance musculaire par cicatrice vicieuse et la note qui l'accompagne indique par quel moyen on peut pallier les effets de la paralysie complète du nerf radial.
M. Achille de Coulanges , dragon^ âgé de 20 ans, avait reçu un coup do
aabre à la partie externe et moyenne de Tavant-bras droit. Le muscle cubital postérieur et les portions de Textenseur commun des doigts qui appartiennent à l'annulaire et au petit doigt avaient été coupés en travers. La plaie transversale qui en était résultée n'avait point été réunie et avait suppuré longtemps. Elle était guérie depuis deux mois ; mais la main était fléchie et inclinée vers le bord cubital de Tavant-bras. Les deux derniers doigts étaient iléchis aussi) l'extension volontaire de ces parties était impossible et la flexion des deux derniers doigts ne se faisait pas avec assez de force pour que M. de Coulanges pût saisir un corps d'un volume médiocre et le tenir fortement avec cette main.
M. de Coulanges vint à Paris et consulta plusieui*s chirurgiens qui lui conseillùrent des douches avec l'eau bydro-sulfurée factice, moyen qui ne pouvait produire aucun effet avantageux. M. Dutertre, chirurgien à Paris, aux soins de qui M. de Coulanges fut confié, forma le projet d'enlever la cicatrice et de réunir cette nouvelle plaie par le moyen de quelques points de suture, du bandage unissant et surtout d'une machine propre à* graduer à volonté et par degrés très-lents l'extension de la main et des doigts.
L'opération fut pratiquée le 28 août 1804 et réussit parfaitement. M. de Coulanges, que j'avais vu avant l'opération et que j'ai vu après, a recouvré l'usage de la main et des doigts et a pu continuer la profession des armes.
On peut consulter pour de plus amples détails sur ce faitintëressant une thèse soutenue à l'école de médecine de Paris, le il germinal an XIII, par M. Dutertre. Nous pensons que ce chirurgien aurait pu se dispenser de pratiquer la suture et que si cette opération n'a donné lieu à aucun accident, c'est par les précautions qu'on avait prises pour la rendre inutile en tenant la main et les doigts dans la plus grande extension quon puisse leur donner.
Lorsque, par une cause quelconque, les muscles extenseurs de la main
ont perdu leur action, et que cette partie entraînée par son propre poids et
fiar la rétraction des muscles fléchisseurs, est fléchie sans qu'on puisse
l'étendre volontairement, la contraction des muscles fléchisseurs des doigts
n'a plus assez d'étendue, ou, ce qui revient au même, ces muscles ne se
rétractent plus assez pour qu'on puisse saisir et tenir fortement avec la
main un corps quelconque. C'est ce qu'on observe dans la paralysie des
muscles postérieurs de l'avanl-bras produite par la section du nerf radial.
Mais dans ce cas, si l'on met la main dans l'extension et si on Fy fixe, les
muscles fléchisseurs des doigts agissent avec toute la force dont ils sont
^susceptibles, et leur action ne perd rien de ses effets.
On pourrait donc, dans l'accident dont je viens de parler, rendre au malade l'usage de la main au moyen d'une machine qui tiendrait cette partie continuellement en extension, et qui cependant se prêterait à l'action des muscles fléchisseurs. C'est le conseil que je donnai, il y a plusieurs années, à un jeune officier qui avait eu le nerf radial coupé dans l'endroit où ce nerf se contourne sur la partie externe inférieure de l'humérus, 1. i«
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et chez lequel les muscles postérieurs de l'Hvatit-bras ctaicm panl;*cs. Nous Icrininerons par une remarque relative à l'exlraclioD que omis avons faite chez notre malade de la dernière portion de la bnlle qu'il mit reçue : c'est qu'on ne stmrait jamais apporter trop de résene à so pmnoinir sur la sortie intégrale d'un projectile qui a fracassé les es, quand od uo retrouve pas sur-le-champ, la totalité en poids et en volume, dudil pp^ Jectile. En efl'et, chez notre malade l'ouverture tivs-grande dcsiirtieilt li balle, l'extraclioa au moment de l'opéi'atton d'uue partie de In ballv. l'exploration minutieuse de la plaie, d'abord en extrayant les esqiiilK puis pendant la résection d'une partie considérable de l'humérus, loulrrb n'a pas empûché la persistance au sein des tissus d'une portiuD eonsiwruble du corps étranger. {Gaz. des ffôp., lOsept. 1SÙ3.)
Réseetlou latale de l'arllcalallonile l'rpsMle.
Celte opération, qui comprend la résection de t'exln'mité supérieure ili bras et du prolongement articulain; de l'omoplate, a été faîte dans il"*
Celte planche représente le moment où, dans la réseillon (olale de l'arliculution df Ii~ paule, le chlrui^ien. «près avoir incUé longiludinalement la parité anlérieure du ielt---'et aecllonné l'eilrémilé humérale avec la Mie i etiatne, U Fait tuuiilrr avec le tlr^fClI>tl "' avec notre daviei'. et dissèque ta téle articulaire pour en opérer l'extraitioD.
cas d'affection carieuse par Morcau père (I78G), Sjme (1^26), Bmlf. Dietz(18,'îi], dans des eus de blessure par arme à fcupiirLarrey, Ael^'^"' Oaudens, Majer, etc.
Indicationf. — i^ Destruction par des coups de feu des différentes portions d'os qui concourent à la formation de l'article, telles que la tête huméralc, Tapophyse coracoïde, la portion glénoïdicnne de Tomoplate; S*" carie de l'arliculation scapulo-humérale avec altération des deux surfaces articulaires ; 3"" productions hétéromorphes affectant à la fois la tête humérale et une portion plus ou moins considérable de l'omoplate et de la clavicule.
Opération. — Incision longitudinale à la partie antérienre de l'épaule, ouverture de Tarticulation. Si les têtes articulaires et une partie de Tomoplate participent à la lésion, on dirigera en arrière sur l'acromion une seconde incision dans le sens horizontal, et le lambeau triangulaire résultant de cette double incision sera disséqué et rejeté en arrière et en bas. Y a-t-il lésion simultanée de l'apophyse coracoïde ou de l'extrémité externe de la clavicule, on pratique une troisième incision partant du point de réunion des deux premières incisions et se dirigeant en dedans ; on détache le lambeau qui en résulte et Ton examine l'état des parties afin de savoir si la résection est exécutable et si le membre peut être consené.
Les incisions multiples dont nous venons de parler peuvent être remplacées par une incision unique à convexité inférieure et formant lambeau.
Les parties malades une fois mises à découvert, il ne reste plus qu'à sectionner les extrémités articulaires avec la scie à chaîne et l'on panse par occlusion.
L'intégrité ultérieure des fonctions du bras, la conservation plus ou moins parfaite des mouvements qui se passent dans l'articulation de l'épaule après la résection de cette jointure dépend des circonstances que nous allons examiner.
Plus la perte de substance des extrémités articulaires est faible, plus les mouvements du bras sont libres, car on conseiTc d'autant mieux les insertions musculaires qu'on se reporte à une moins grande distance des surfaces articulaires.
Lorsque la résection a lieu au dessous des points oti s'attachent les muscles qui meuvent le membre, les mouvements ne sont pas pour cela entièrement abolis.
Il est difficile de dire combien on pourrait réséquer de l'extrémité supérieure de l'humérus, par exemple, sans trop compromettre les fonctions de l'épaule. Seutin a enlevé les deux tiers supérieurs environ de l'humérus, et le malade a conservé une partie des mouvements du bras et la totalité des mouvements de l'avant-bras et de la main. Nous pourrions citer d'autres cas dans lesquels on a réséqué 0^,\3^ de riiumcrus et même davantage avec un succès semblable. S'il nous fallait indiquer une limite^ nous signalerions le point dUnserdon inférieure du muscle deltoïde.
En laissant intacts les mouvements de Tavant-bras et de la main, la résection de l'épaule permet aux malades de se livrera une foule de travaux pour lesquels la conservation des mouvements de l'épaule n*eâi pas indispensable. Cela importe surtout aux sujets jeunes qui peuvent changer de profession et faire un nouvel apprentissage.
Une condition essentielle pour la mobilité ultérieure du bras consiste dans la perfection plus ou moins grande de la nouvelle articulation.
Lorsqu'on n'a enlevé que la tête humérale et la cavité articulaire di* l'omoplate, il peut arriver que l'extrémité supérieure de l'humérus soii attirée vers l'extrémité glénoîdienne du scapulum et s'articule avec elle: le bras présente alors un raccourcissement équivalent à la perte dt substance des deux os, mais les mouvements du bras sur l'épaule sont faciles. L'abduction est cependant assez souvent limitée en raison dt Vatropkie du muscle deltoïde^ comme le prouvent les observations de Jaeger. Cette atrophie est surtout la conséquence de tous les procédé» dan> lesquels au lien de séparer en long les fibres on les coupe en travers.
Quand on enlève une portion plus considérable de l'humérus et du hcapulum, il se forme une articulation nouvelle entre l'extrémité réséqnëi^ de l'humérus et un point dn thorax, ainsi que cela a été observé chez le> sujets opérés par Moreau père et par Dietz. En pareil cas les mouvements du bras en avant, en arrière et en dehors sont plus limités, bien que le bras conserve de la force et soit apte à des travaux variés.
Le cas le plus défavorable est celui dans lequel l'humérus ayant subi une perte considérable de substance n'est plus en contact avec les os qui l'avoisinent. Les muscles qui s'insèrent à sa partie supérieure ayant peixlu leur point d'appui, les mouvements du bras deviennent impossibles ; il ne peut être déplacé que par des mouvements de projection. Toutefois l'avantbras et la main peuvent encore) servir, ainsi que cela résulte des observations de Moreau fils.
Nous ne connaissons pas un seul cas de terminaison par ankylose consécutivement à la résection de l'épaule.
Nous avons peu de notions anatomiques précises sur les nouvelles articulations auxquelles donne lieu cette variété de résection. Il résulterait des recherches de Textor que l'extrémité scapulaire et l'extrémité humérale s'arrondissent, mais parfois présentent des prolongements irréguliers qui gênent plus ou moins les mouvements. Ces extrémités s'unissent entre elles et avec les os avoisinants, tels que l'acromion, l'apophyse ooracoïde, etc., par une masse fibro-ccllulcuse plus ou moins longue, dans laquelle on rencontre souvent des dépôts cartilagineux que Textor nonune ménisques ou cartilages inter-articulaircs, bien qu'ils n'aient rion de commun avec ce qu'on a désigné sous ce nom en anatomie.
Sur cinq cas de résection totale de l'épaule appartenant à Moreau, Syme, Heyfelder, Larrey et Laner, quatre ont été entièrement heureux. Le cin-
quième malade, celui de M. Heyrelder, mourut le vingt et unième jour Le cas de Larrey est digne de remarque; il démontre clairement Tétiergie de la puissance réparatrice après la mutilation la plus étendue. L'opération avait consisté dans l'ablation de la tête humérale, de l'acremion, de l'extrémité acromiale, de la clavicule, de la cavité glénoîde et d'une partie de l'épine de l'omoplate ; et cependant le malade guérit avec la faculté d'imprimer des mouvements étendus au membre supérieur, l'extrémité réséquée de l'humérus s'étant creusé un lit le long des côtes dans la profondeur de la région axillaire.
Bésectloiyi de Pomoplate.
Les grandes dimensions de l'omoplate l'exposent à beaucoup de lésions par armes à feu ou par l'arme blanche. De plus cet os peut être atteint de caries circonscrites ou diffuses, de formations pathologiques variables, les unes provenant du tissu même de l'os, les autres ne l'atteignant que par voie d'envahissement.
Les divers modes de résection de l'omoplate sont les suivants :
i" Résections partielles;
â"* Résection totale. C'est l'ablation de l'os tout entier.
lo RéMoUons partielleft de romoplate.
Elles comprennent la résection de Tacromion, celle de l'épine de l'omoplate, celle d'un angle ou d'un bord de l'omoplate, celle d'une portion de la surface de l'omoplate, et enfin celle du corps de l'os.
A. — RÉSECTION DE l'aCROMION.
Bien que Tacromion, en raison de ses rapports avec la clavicule et les articulations de l'épaule, semble indispensable aux fonctions du bras, l'expérience a prouvé que cette afiophyse pouvait être enlevée sans trop d'inconvénient, puisque l'omoplate reste encore maintenue dans sa position. C'est ainsi que M. Velpeau a pu enlever un acromion nécrosé sans préjudice très-notable pour la force et les mouvements du bras. La résection proprement dite a été faite par Fergusson, Gôtze et moi, et dans tous CCS cas, les malades ont conservé l'usage de leur membre.
Voici le mode opératoire qui m'est propre pour cette variété de résection : Incision semi-lunaire à la partie postérieure de l'épaule, la convexité de l'incision étant tournée en bas ; passage de la scie à chaîne audessous du pédicule de l'acromion ; section de ce pédicule ; désarticulation. — J'ai pratiqué la résection de l'acromion sur un malade qui se trouvait à l'hôpital de la Charité dans le service de M. le professeur Gcrdy. — Une incision curviligne à convexité tournée en bas me permit de décou-
vrir largement racromion et d'enlever la portion osseuse malade ao^i aisément que si j'eusse employé Tincision en croix ou en T.
B. — RÉSECTION DE L*ÉP1NE DE L'OMOPLATE
Cette opération a été faite par Champion et par Fergusson dans desca> de carie. Phillips enleva sur un homme de 35 ans, une tumeur fibreuse considérable siégeant sur l'épine de l'omoplate ; on dut CDlcTer toute l'épine à l'exception d'une portion de l'acromion. Le malade guérit ei conserva intégralement l'usage de son bras.
Dans la plupart des cas il suffira, pour réséquer l'épine de Tomoplate, d'une incision transversale dirigée parallèlement à cette apophyse. Si 1 oo prévoyait qu'une simple incision rectiligne fût insuffisante, on pourrait pratiquer une incision curviligne à convexité inférieure. L'épine de l'omoplate étant mise à découvert, on sectionnerait la partie malade avec U scie à chaîne préalablement passée par un trou pratiqué avec un perforateur par delà les limites du mal. {Résection par térébration.)
C. — RÉSECTION D*UN ANGLE OU d'DN BORD DE L*OMOPLATE
La résection de l'angle inférieur de l'omoplale a été pratiquée par Sommeiller et Beaumont. Ce dernier, dans un cas d'exostose siégeant à la faci interne de la partie inférieure de l'omoplate, enleva la tumeur à l'aide d'un ostéotorae après avoir excisé les bords interne et externe de i'us. Le malade guérit promptcment.
Jœger pratiqua la même opération sur un jeune homme de 17 ansatteiiit d'une fracture multiple du corps de l'omoplate par suite du passage d'uni* roue de voiture. Les parties molles furent séparées par une section en H: plusieurs fragments enlevés avec la pince et la plus grande partie de la fosse sous-épineuse réséquée à l'aide d'un ciseau. La cicatrisation de la plaie était complote en moins de deux mois.
Je ne connais aucun cas de résection de l'angle supérieur.
Godard [Gaz, méd, 4842, p. 487) opéra l'excision d'une partie du b»>rJ spinal. Pour enlever la partie cariée qui correspondait à l'origine de l'épine scapulaire, il se servit du trépan, enleva le pont osseux existant entre le bord spinal et la porte de substance faite par le trépan. lien résulta une entaille en forme deC. Ici*encore la guérison fut parfaite.
Opération. — Pour la résection d'une partie plus ou moins étendue des bords interne ou externe de l'omoplate, il pourrait suffire d'une incision dirigée parallèlement au bord qu'on veut enlever, incision qui, le cas échéant, pourrait prendre la forme d'une courbe plus ou moins prononcée.
Quant à la résection de l'angle supérieur, M. Velpcau recommande une incision transversale en haut, et pour celle do l'angle inférieur une incision transversale au dessous de l'épine.
Une incision en forme de V dont les branches seraient parallèles aux bords de Tomoplate nous semble devoir mieux convenir dans ce dernier cas.
S*agit-il d'enlever toute la fosse sous-épineuse, il faut, selon Walther, mettre le mal à découvert par une incision cruciale, détacher les insertions musculaires sur les bords externe et interne de l'os et ne compléter la séparation des muscles à la face profonde de l'omoplate qu'après avoir s(Mé la portion qu'on veut enlever.
D. -> RÉSECTION D*UNE PORTION DU CORPS DE L*OHOPLATB
Cette opération n'a d'application que dans les cas oii une portion plus ou moins large du corps de l'os, portion appartenantsoit à la fosse sus-épineuse, soit à la fosse sous-épineuse, est réséquée sans que les bords y soient corapris. Les plaies par instrument tranchant ou par armes à feu, les fractures, les nécroses, les caries, etc., peuvent nécessiter cette opération.
L'exécution du manuel opératoire, étant subordonnée a la nature et à rétendue du mal, ne peut être soumise à aucune règle précise.
Lorsqu'on veut donner issue à des abcès sous-scapulaires, la trépanation est le mode de résection auquel on a recoui*s.
E. — RÉSECTION DU CORPS DE l'OMOPLATE.
Cette opération, habituellement désignée sous le nom d'amputation de Tomoplate, consiste dans labiation de la plus grande partie du corps de Tos, la partie articulaire seule étant conservée.
En ^819, dans le but d'opérer un anévr}'smo de l'artère sous-scapulaire, Liston enlève la plus grande partie de l'omoplate, n'en laissant que le quart avec le prolongement articulaire et la moitié de l'épine.
En i823, Hagmann fait' cette opération dans un cas d'ostéosarcôme de l'omoplate. L'os fut scié de manière à conserver seulement le prolongement articulaire avec une petite partie de la fosse sus-épineuse.
La même opération a été exécutée par Sanson dans un cas d ostéo-sarcôme (Mém. de VAc, roy. de méd,, t. III, p. 3), par Luke {Lond. Med, Gaz,, ^8i9, n» 2i), et par Wutzor dans des cas de fongus médullaire.
Jaeger a fait la résection de la plus grande partie du scapulum carié sur une petite fille de 8 ans. La guérison eut lieu d'abord localement, mais plus tard le prolongement articulaire se caria, et la malade succomba neuf mois après aux progrès d'une diathèse tuberculeuse.
La résection du corps de l'omoplate est indiquée dans les cas de fracture, nécrose, carie, tumeurs, etc., lorsque ces affections ont envahi une grande partie du corps de Tes.
M. Velpeau recommande trois incisions pour cette opération, l'une dirigée dans le sens de l'épine de l'omoplate, les deux autres partant de
rextrémité externe de la première et se portant d'une part vers le oou, d'autre part vcra le creux de Taisselle. 11 en résulte trois lambeaux que l'on dissèque et que l'on rabat l'un en bas et les deux autres en haui. avec les parties molles qu'ils recouvrent.
Ried propose le procédé suivant : Incision longitudinale dans la direction du bord spinal de l'omoplate et allant de l'angle supérieur k l'angle inférieur; autre incision parallèle à la première, mais des deux tiers plus courte et étendue du col de l'acromion jusqu'au milieu du bord externe" de l'omoplate ; réunion de ces deux incisions par une troisième transversale et située à la hauteur de l'épine scapulaire. Dissection des muscles qui s'insèrent à cette apophyse, puis section de l'os avec la scie oo restéetome.
Avant d'appliquer la scie, on est obligé de détacher préalablement avir le couteau^ le muscle sous-scapulaire. L'ostéotome dispense de cette m-dnœuvre qui n'est pas sans danger.
Aux vastes délabrements qui viennent d'être indiqués, je substitue un<* incision unique mais fortement recourbée à convexité inférieure, donnant lieu à un lambeau qui permet la fragmentation par le perforateur, la scie ou les cisailles, et l'extraction par pièces successives de toute la portion d'omoplate à enlever.
2o Réscotion totalo do romoplate.
Jusqu'à ce jour on n'a fait la résection de la totalité de l'omoplate que conjointement avec la désarticulation du membre supérieur, et nous devons ajouter que le résultat n'a pas toujours été défavorable, comme cela résulte des observations de Cuming, Gaetani, Rigaud, etc.
Procédé opératoire, — Du moment qu'on est obligé de faire pour ceil? opération une incision qui ait toute la longueur de* l'omoplate, cette incision doit suffire, et il est parfaitement inutile de compliquer cette première incision par une ou par plusieura autres. Pour lui donner toute l'utilité pls^ible, il faut la courber un peu concentriquement à l'omoplate et l'on obtient ainsi une espèce de lambeau qui permet de disséquer assez loin dans le^ fosses sus-épineuse et sous-scapulaire pour être à même de sectionner l'os au moyen de la cisaille de Liston ou de la scie à chaîne précédée du perforateur ou enfin de la scie de Langenbeck. De cette manière il ne reste plus à faire que des extractions partielles auxquelles suffit amplement la longue incision curviligne dont nous avons parlé.
RÉSECTION DE LA CLAVICULE
On possède aujourd'hui un assez grand nombre d'exemptes de résection de la clavicule pour permettre de présenter un tableau général de cette
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opération et de ses suites. C'est ce que nous allons essayer de faire dans lartide qui va suivre.
Avant d'aborder la description générale du procédé à suivre dans Topcration, nous mentionnerons, dans un ordre aussi exact que possible, les noms des auteurs qui se sont occupés de la résection de la clavicule :
Pezoldi, 1715; Casscbobm, 1719; Remmers, 1732; Moreau et d'Angerville, 1765; Bayes, 1792; Olto de Weissenfels, 1798; Champion, 1802; Davie de Bungay, 18.. ; Jaeger, 18.. ; Molt, 1827 ; Regnoli, 1827; Velpeau, 1828; Wulzer, 1833; Warren, 1833; Roux, 1834; Mazzoni, 1835; Travers, 1838; Malogo, 1840; Meyer (de Zurich), 1842; Biandin, 1842; Kunst, 1850; Wedderburn, 1852; Auguste Vinson, 1853.
Indications, — Les états pathologiques qui peuvent nécessiter la résection de la clavicule sont : 1*" des fractures compliquées ; 2» certaines luxa* tiens ; 3® des nécroses; 4® des caries ; 5® des exostoses ; 6** des séquestres ; 7' rôstéosarcome ; 8* certains cas d'anévrysmes ; 9* diverees tumeurs développées à la surface de la clavicule, et entraînant la nécessité d'enlever par abrasion une partie de l'épaisseur de cet os.
Modes divers de réeeetion applleablee à la elaYlcnle.
Les divers modes de résection qui peuvent être appliqués à la clavicule sont les suivants :
1*^ On peut recourir à l'extirpation complète de l'os.
2** On peut procéder à la résection d'une de ses parties. Ce dernier mode de résection partielle peut s'appliquer :
a. A l'extrémité interne de l'os ;
ô, A son extrémité externe ;
c. A la partie moyenne de los, c'est-à-dire à une portion de la continuité de Tes comprise entre ses deux extrémités ;
d, A l'abrasion d'une portion plus ou moins considérable de la diaphyse, sans intéresser l'os dans toute son épaisseur sur aucun point de sa continuité.
Béseellon de la clavlcnle par abrasion.
La résection par abrasion a été pratiquée sur la clavicule dans un cas où il s'agissait d'enlever une tumeur volumineuse qui s'était développée sur cet os. C'est par Remmers que fut faite cette opération, qui a été attribuée à Kulmus. (Hallcri Disp. chir.^ t. V, p. 653.)
Voici d'ailleurs l'observation :
Od$. h. — De exostosi clavicuïœ ejusque fdici sectione (2 mai 1732.) — Un jeune lionime de 27 ans, mendiant, de maigre et petite stature, s'adressa à Ludolphus Remmers pour une tumeur très-volumineuse qu'il portait au côté gauche
muscles qui s'insèrent sur la portion (l'os qu'on veut extraire, nous passons, au moyen de noire aiguille à réacction, un fi! attaché à unescJeàchaiDe qu'on engage en arriôrc de la clavicule, précisément dans le point où l^is cesse d'cLre malade. La section de l'os est opérée immédiatemenl. Aprvs quoi, nous saisissons solidement celle des deux extrémités de la coupe <|Di appartient au fragment s tern al de l'os divisé. Voici par quel procédé:
Dans les expériences que nous avons Faites sur le cadavre, nous faisiou usage du tire-fond qui s'implante avec beaucoup de solidité dans lesos d'an sujet sain ; mais nos observations sur le vivant n'ayant pas tardé à doos révéler les graves inconvénients du lire-fond, nous avons à peu pn-s renoncé à cet instrument. En effet, si les os sur lesquels on agit sont ranmllis, le tire-fond n'offre aucune solidité dans son implantation, et de plii$ i peut faire courir un danger trt-s-grave. Il peut pénéirer tout à coup et in-
Fig. 88.
Cette Sgure représente la résection de l'extrémlié stemale de la clavleale. Une ind' slon A convexité Inrérieure a élé pratiquée ; l'eilrémtté stemale préalablement EectionDM avec la scie à chaîne est culbutée au moyen du davier à résection, tandis que le bistouri, tenu de la main droite, dissèque la tête aiticutaire.
verser d'outre en outre la pièce osseuse sur laquelle on l'applique, de manière à atteindre desorganes vasculaires, nerveux ou viscéraux.
Par contre, dans le cas où l'os a acquis une compacité plus grande et eii il présente un état d'éburnalion, le tire-fond ne peut pns y pénétrer. Noirs
avons donc eu recours a un genre particulier de davier qui remplit beaucoup mieux l'indication.
Comme cet instrument n'est point encore suffisamment connu, nous en donnerons ici une courte description.
Imaginez un davier tKs-fort dont les mors présentent tout près de leur extrémité trois rangées de dents anguleuses. Cette simple modification suffit pour assurer au davier à résection tous les avantages que Ton peut désirer. Il saisit très-solidement les parties osseuses, sans exiger une pression capable de les écraser quand elles ont perdu quelque chose de leur consistance normale.
Quand on a saisi, au moyen d'un instrument quelconque, et même avec les doigts et un linge rude à défaut de toute autre chose, l'extrémité sectionnée du fragment sternal, on lui imprime des mouvements extrêmement faciles, et tels qu'on les exécuterait en supposant qu'on eût donné un manche long et solide à la partie que l'on veut extraire ; on désarticule aloi*s avec la plus grande facilité, en se bornant, pour toute règle, à disséquer par petits coups et toujours au contact bien strict de la substance osseuse, sans jamais laisser égarer dans les chairs la pointe du bistouri.
Dans le cas où, après avoir extirpé l'extrémité sternale de la clavicule, on viendrait a reconnaître que la surface articulaire du sternum est malade, le seul instrument bien convenable pour compléter l'éradication du mal serait la gouge, qui, avec le seul secours de la main, suffit à atteindre le but qu'on se propose.
Tout ce qui peut rendre plus facile la désarticulation de l'extrémité sternale de la clavicule est d'une importance très-réelle pour le praticien, à raison de la profondeur à laquelle on est obligé de pénétrer et des graves dangers auxquels peut exposer la moindre blessure de Tun des organes qui répondent à l'articulation sterno-claviculaire en arrière. C'est la plèvre, l'artère mammaire interne, les veines sous-clavières, le tronc brachio-céphalique, l'artère cervicale transverse, et mcnie à gauche le canal thoracique.
Nous ne craignons pas de dire que l'ensemble de ces rapports fait de la désarticulation sterno-claviculaire une opération extrêmement délicate et [K*rilleuse quand elle a lieu sans section préalable de l'os, ce qui entraine la nécessité de porter les instruments à une grande profondeur et sur des points oîi la vue ne peut pas pénétrer, cachés qu'ils sont par la tête de l'os. Aussi est-ce l'un des exemples qui militent d'une manière, selon nous, victorieuse en faveur de notre système de résection ; car la mobilisation préalable du fragment sternal de la clavicule avant la désarticulation fait disparaître à l'instant tous les dangers du procédé opératoire.
Obs. — Fracture spontanée de la clavicule droite ; — ostéite suppurante, perforation des téguments.-^ Résection des deux tiers internes de la clavicule ; — conser-
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vation du périoste dans l'opération ; — reformaUon de la clavicule pcr vn lm*i osseux de remplacement. — Guérison. — Gavel (Louise), 40 ans, femme de mî^ nage, rue du Delta prolongée, n. 9, & Paris, entre, le 27 juin 18oi, àThôpha] Lariboisière.
30 juillet 1854. — Femme un peu p&le, maigre^ chéiive, bien réglée pourtant. Pas de signes passés ou actuels de tubercules pulmonaires. Jamais dVrup tion syphililique à la peau ni mal de gorge persistant. Pas d*exostose nicJijpalatine. Rugosités non douloureuses à la clavicule gauche. La face intipme des tibias, celle surtout du tibia gauche, présente de belles périos^lcèe^. qui sont fréquemment le siège de douleurs spontanées accrues par la pression, augmentant la nuit.
Il y a quatre ans, en cherchant à mouvoir le levier d*une pompe qu^elli' voulait dégeler, cette femme ressentit à la clavicule droite, et après deai oa trois coups de piston, un craquement et une vive douleur qui ne dura ijue quelques secondes. Cet accident ne Tempécba pas de continuer son {n\m pendant trois années. Mais, il y a un an, il lui vint, sans cause appréciable, une douleur plus vive encore que la première ; cette fois il n*y eut aucun craquement. Un médecin diagnostiqua à celte époque une fracture, et décU'i qu'il y aurait issue d*un os. Deut ou trois jours après, une ulcération Ostulouse se forma au niveau de la partie moyenne de la clavicule. C'est leC' ulcération qui existe encore aujourd'hui. La malade continua de travailler a la teinture des étoffes jusqu'à il y a deux mois; mais, depuis, elle dut ce^^«?^ son travail et soutenir son bras droit avec une écharpe. Amaigrissement depuii quelque temps. Deux petites parcelles d'os, semblables à. des grains de sihl\ sont, tout récemment encore, sorties de la plaie.
Dès son entrée à l'hOpilal, la malade prit de Tiodure de potassium à l'int.rieur ; mais elle en cessa Tusage au bout de quinze jours. Elle a (oujoun; pi à et prend encore des pilules de proto-iodure de fer et de l'huile de foie de morue. Le 29 juillet, elle fut mise en même temps à l'alcoolature d*aconit.
Actuellement^ il existe, au niveau de la partie moyenne de la cla\icu> droite, une plaie étroite, fongueuse, reliée à l'os par un cordon fibreux ([^c l'on sent en essayant de soulever les téguments ulcérés. La suppuration 3 laquelle elle donne lieu est peu abondante, séreuse. Un stylet, porté daD> h fistule, arrive sur la clavicule dénudée dans une faible étendue. La palpation de l'os à travers les téguments montre qu'il est fracturé à l'union du tier^ moyen avec le tiers interne de son corps. Le fragment interne, qui est le pIu^ élevé, fait sous la peau une saillie peu douloureuse à la pression. Le fragnu'ul externe, abaissé, présente sous les téguments une saillie qu'on ne peut toucha sans éveiller une douleur trés-vive; le moindre mouvement du bras se traduit par une douleur à ce même niveau. Il n'y a pas de crépitation dans la fraeturi.
Le 31 juillet, la malade étant amenée à l'état de tolérance ane:»thésiqui'. on procède -ï la résection de la portion malade. On taille à son niveau, etl'ca dissèque un lambeau demi-circulaire à convexité inférieure, puis on relè^? ce lambeau. La clavicule est ainsi mise à nu. Une scie à chaîne est passiV au dessous, et Ton fait en ce point la section de l'os. On saisit, avec le da\ierà résection de M. Ciiassaignac, le fragment interne de la clavicule, et Ton peut alors facilement le disséquer, en ayant soin toujours de raser l'os avec le bistouri
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pour obtenir la conservation du périoste, d'après les vues de M. Flourens, et pour éviter la lésion des organes sous-claviers et de la plèvre, organes qu'on voit au fond de la plaie.
Cela fait, on reconnaît que l'altération se propage vers Textréniité interne, ce qui oblige à pratiquer la désarticulation. On rabat ensuite le lambeau tégumentaire, et Ton ferme la plaie par la suture à points séparés. La même suture est aussi appliquée après lin avivement préalable de Tulcération, qui a élé comprise tout entière dans le lambeau. EnGn, on panse par occlusion, et Ton soutient le membre avec Técbarpe de Mayor. Le jour de l'opération et les suivants, peu ou point de fièvre. Mais la malade ressent dans la partie opérée une vive douleur qu'on soulage en relevant fortement le coude du côté malade.
Le 5 août, premier pansement. La plaie est en partie réunie par première intention. On' coupe les fils des sutures, et Ton réapplique le pansement hebdomadaire. On ajoute une écbarpe de Mayor, après avoir enlevé un bandage dextriné appliqué sur Pavant-bras, qu'il maintenait fléchi à angle obtus sur le bras. Ce bandage avait été mis avant l'opération, pour que ion pût prendiA sur lui une large surface d'appui, dans le but d'élever l'épaule et de diminuer ainsi l'étendue du vide produit par la résection ; mais la malade, qui est trèsmaigre, ne peut supporter ce bandage.
Le 12 août, on renouvelle la cuirasse. La plaie est fermée et bourgeonnante ; peu de suppuration ; môme douleur au moindre mouvement. La malade se lève.
16 août. — On trouve au centre de la plaie des bourgeons charnus, pâles et mollasses. On les réprime avec le crayon de nitrate d'argent, et Ton panse à plat.
On continue les pansements simples jusqu'au 1*' septembre. A partir de ce jour on rétablit la cuirasse hebdomadaire. La cicatrisation s'effectue lentement. La douleur, au niveau des parties opérées, diminue d'une manière graduelle, mais les mouvements la réveillent. L'avant-bras est maintenu en écharpc. L'état général s'améliore. La malade prend toujours du fer et de l'huile de foie de morue. Elle fait en outre, sur l'épigastre, de nombreuses frictions avec la pommade d'iodure de potassium.
Dans le courant de septembre, il survient, à l'extrémité inférieure du bras droit, un empâtement douloureux, sans changement de couleur à la peau. 11 se dissipe au bout d'une dizaine de jours, sous l'influence des frictions avec la pommade d'iodure de potassium.
15 octobre, — On sent un cordon fibreux, ou plutôt une masse fibreuse qui semble relier au sternum la clavicule réséquée. Persistance des périostoses tibiales, lesquelles sont moins douloureuses.
Le it novembre 1854, la plaie est rétrécie. Continuation du pansement hebdomadaire et du traitement général. Depuis quinze jours, la malade a supprimé son étharpo et se sert un peu de son bras droit ; elle ne le meut que difficilement et d'une manière fort incom^^lète. Elle ressent toujours de la douleur dans lu dos, mais il y en a très-peu au niveau de la plaie.
L'examen anatomique de la portion de clavicule réséquée a montré qu'il y avait, à l'union du tiers moyen de l'os avec son tiers interne, une fracture dont
les fragments sont unis par un cal fibreux qui ne présente aocane tnce €l*08sificat|on. Le fragment externe offre, à la partie antérieure de son eitrèmité interne, des saillies pointues ou épines osseuses qui semblent avoir soffi. par leur pression contre les téguments, pour ulcérer ceux-ci de la profondear vers la surface, et pour entretenir Tulcération.
Plusieurs circonstances d'un haut intérêt nous paraissent devoir êtie relevées dans cette curieuse observation.
Le point qui appelle tout d'abord notre attention, c est la question étioiogique. La fracture est bien positivement spontanée, puisque, sans coop. sans violence, sans efTort musculaire, l'os a subi, il y a un an, une solatjoo de continuité qui survint tout à coup.
Quand on parle de fracture spontanée, il reste toujours sous-enteoda qu'il y a bien une cause. On veut seulement dire par là, d'une part,qik la solntion de continuité s'est produite sans la participation d'aucuBf violence soit extérieure, soit musculaire; d'autre part, que la caose constitutionnelle, s'il en existe une dans le cas particulier, reste inaperçue. Or, quand nous examinons ce qui s'est passé chez notre malade anté> rieurement à la fracture, comme pouvant avoir quelque relation avec ce genre d'accident, nous voyons, d'une part, que cette femme porte des traces d'une altération probablement syphilitique du système osseux, ainsi que tendent à le prouver les périostoses qui existent sur les tibias et les inégalités qu'on observe sur la clavicule gauche ; d'autre part, nous voyons que, trois ans avant la fracture, la malade éprouva tout à coup, pendant un violent effort, une sensation de craquement subit accompagnée d'une douleur très-vive. Nous avouons, pour notre part, oe connaître dans la science aucun fait qui puisse nous autoriser à admettre une relation quelconque entre l'existence de la violence ressentie trois ans auparavant, et celle d'une fracture survenue si longtemps après l'action de la cause à laquelle on voudrait Tattribuer ; car, ainsi que le mentionne trèsnettement Tobservatiou, la malade avait pu reprendre ses travaux pendant le cours des trois années qui succédèrent à la sensation si étrange qu elle avait éprouvée dans la clavicule droite, au moment où elle faisait effort pour mettre en mouvement le levier d'une pompe.
De quelle nature serait cette lésion, qui aurait pu rester inaperçue pendant plusieurs années, pour ne manifester ses effets qu'après un temps aussi long? L'expérience est muette à cet égard. Toutefois, en admettant ce qui n'est pas absolument impossible, qu'une relation quelconque existât entre la violence exercée trois ans auparavant et la fracture, il s'agirait d'un ordre de faits complètement nouveau, sur lequel on pourfait appeler l'attention, sans qu'il fût permis jusqu'ici d'en rien conclure. Il nous paraît bien plus naturel de rapporter à la cause syphilitique la fracture spontanée survenue à la clavicule droite.
Ce qui tendrait à nous confirmer dans l'idée qu'une altération osseuse
de cause interne avait dû précéder la fracture, c'est qu'à Tëpoque où le mëdecia qui constata cette dernière fut appelé, il déclara non* seulement qu'il y avait fracture, mais encore qu'il se détacherait une portion d'os.
Enfin, à l'appui de l'idée que l'os était atteint de nécrose au moment de la fracture, nous devons rappeler que, dans la suppuration qui succéda à l'ouverture de la peau après que la fracture eut eu lieu, on rencontra des parcelles osseuses que la malade comparait à des grains de sable.
On a vu que cette femme, peu de temps avant l'opération, a été soumise à l'usage préventif de l'alcoolature d'aconit. C'est une pratique dont nous avons fait connaître les motifs dans un travail communiqué à la Société de chirurgie le 6 février 1853, sous ce titre : • Emploi de l'alcoolature d'aconit comme moyen préventif de l'infection purulente dans les opérations chi^ rurgicales. i>
Nous avons observé chez cette malade une particularité symptomatique qui nous a paru d'un assez grand intérêt, et qui nous a été expliquée plus tard, lorsque, pendant l'exécution du manuel opératoire, nous reconnûmes que l'extrémité interne de la clavicule était entourée de suppuration. Nous avions remarqué que, toutes les fois que la malade voulait porter la tête en avant, ou même tout simplement s'asseoir dans son lit, elle plaçait la main gauche à l'occiput, et soutenait le poids de la tête, comme pour suppléer a r insuffisance d'action des muscles destinés à exécuter ce mouvement dans l'état nonnal. Ce phénomène automatique nous a paru s'expliquer parfaitement bien par le trouble apporté dans les fonctions du sterno-mastoîdien, à raison de l'état douloureux des parties sur lesquelles il prend son attache inférieure. En effet, le mal s'étant propagé jusqu'à l'extrémité interne de la clavicule, l'entourage de l'articulation, capsule, ligaments, attaches musculaires, tout était devenu très-sensible.
Nous avons eu chez cette malade, aussi bien que chez plusieurs autres sujets opérés par résection, l'occasion de voir combien le tire-fond^ appliqué pour saisir les extrémités osseuses, est un instrument défectueux, et cela dans deux circonstances opposées, à savoir : quand les extrémités osseuses sont trop dures et quand elles sont trop friables.
Dans le cas particulier, la densité follement accrue de l'extrémité claviculaire interne apporta un obstacle insurmontable à l'implantation du tirefond, tandis que notre davier à résection nous permit de résoudre sur-lechamp la difficulté. Nous avons eu, d'une autre part, plusieurs fois la preuve que cet instrument pouvait remplacer le tire-fond avec avantage, même dans les cas où le tissu osseux a sensiblement perdu de sa consistance.
Alors même que le désir de sauvegarder, par une dissection rigoureusement attentive, les organes délicats limitrophes à la clavicule, ne nous eût pas conduit à respecter scrupuleusement tout ce qui était autre chose que l'os malade, nous aprions apporté dans cette résection le même soin que I. ^ u
nous mettons, dans les opérations de oe genre, à conserver la plasgnode partie possible du périoste. Nous ne faisons que nous conformer en cela an précepte donné par M. Flourens, dont les recherches sur la régénéraùnD des os ont si bien mis en lumière la véritable doctrine thérapeutique et pntique des résections.
Beaucoup de chirurgiens pensent encore qu'après r<^ration de la résection, la réunion primitive est impossible, ou que, dans tous les cas, on ne doit pas la tenter. Tel n'est point notre avis. Alors même que, dansi\^ sortes d'opérations, la réunion primitive ne doit pas avoir lieu, il n'y a aucun inconvénient à rapprocher les parties divisées. C'est une pratique i laquelle nous avons eu recours plus d'une fois, au grand avantage de ikj» malades. Celles des portions osseuses restantes qui doivent presque incnitablement donner lieu à la suppuration, n'entraînent pour conséqoeiKY que des trajets fistuleux qui ne font point obstacle à la réunion immédiatt de la plus grande partie du traumatisme local. D'ailleurs, quand on anpproche par des points de suture, comme nous l'avons fait, les lèvres delà ptaie, il importe d'exercer une surveillance attentive sur la marche de k cicatrisation, sous peine de voir survenir la rétention du pus et les aecideob auxquels elle^ut donner lieu. Une obstination aveugle à poursuivre eeitr réunion quand elle ne se fait pas, pourrait seule amener des accidents &• cbeux. Dans tous les cas, le rapprochement immédiat est de beaucoup préférable à ces pansements barbares dans lesquels on bourre de charpie tièche la plaie de l'opération. Tous ces motifs expliquent pourquoi nou> avons eu recours à la suture entrecoupée pour obtenir une exactitude ir juxtaposition qui a été maintenue et conduite à bien, avec le secours du pansement par occlusion.
Notre malade, ainsi que Tattcste l'observation, n'a eu presque aucim symptôme fébrile à la suite d'une opération qui devait en faire pressentir le développement.
M'attendant ace que, après l'opération, le poids du membre agirait douloureusement sur la plaie, et sachant, d'autre part, combien la pression de l'appareil qui soutient le coude d'une manière continue devient facilement intolérable, j'eus recours à la première partie de mon appareil pour les fractures de la clavicule, c'est-à-dire à une cuirasse dextrinée appliquée sur l'avant-bras et la main, de manière à répartir sur une grande surface la pression de bas en haut que doivent exercer les appareils contentifâ qui prennent leur point d'appui sur l'épaule du côté opposé.
Il y a lieu de demander si le tissu cicatriciel qui se forme pour remplacer la clavicule ne pourrait pas^ a raison de sa tendance rétractile, exercer sur le cordon vascuiairc et nei-veux une compression capable de donner ]ie(< à des accidents qu'il est facile de prévoir. Nous n'avons trouvé la réponse à cette question dans aucune des obsoi*vations de résection claviculairequ(^ nous avons analysées.
Résection de l'extrémité aeromlale de la claTtevle.
Indications, — La nécrose, la carie, les fractures comminutivcs, les plaies d'armes à feu, les diverses dégénérescences peuvent nécessiter la résection de Textrémité externe, la clavicule.
Ainsi, dans un cas de nécrose, M. le professeur Velpeau exécuta cette opération de la manière suivante :
En 4828, chez une femme affectée depuis longtemps de nécrose du tiers externe de la clavicule, M. Velpeau pratiqua d'abord une incision cruciale dont les deux branches avaient chacune environ 0", 108. Apres avoir disséqué, renversé et fait maintenir les lambeaux écartés, divisé les ligaments acromio-claviculaires etquelques faisceaux d'origine du deltoïde etdu trapèze, on a pu, à Taide d'une plaque de bois enfoncée dans l'articulation comme un levier, soulever l'os malade et le détacher ainsi des parties saines. {Med, opérai.^ t. II, p. 716.)
Pour une carie scrofuleuse, Wutzer fit la même opération sur un homme de 19 ans. (Orsbach, loc, cit., p. 6.)
C'est encore pour une carie que Roux enleva l'extrémité externe de la clavicule dans une étendue de 0",0i3 chez un homme de 40 ans.
En 1837, Travers, voulant extirper chez un enfant de 10 ans une tumeur de la région claviculaire, pratiqua l'ablation de l'extrémité acromiale de la clavicule; l'extrémité sternale fut seule conservée. {Med.Surg. Trans,, t. XXI.)
Malogo a fait, en 4840, la résection des denx tiers externes de la clavicule sur un enfant de 7 ans, atteint de nécrose. (Giom. per serv. aiprogr. delta pafolog,, février 1840; — Gaz. méd., 1840, p. 541.)
Dans un cas de nécrose, Blandin a enlevé la plus grande partie de la clavicule, à l'exception de l'articulation sterno-claviculaire. {Bull, de la Soc. anat.. t. XIX.)
J'ai eu moi-même l'occasion d'enlever l'extrémité acromiale de la clavicule chez un sujet atteint de carie, et dont voici l'observation :
Ob8. -* Résection pour carie de Vextrémité externe detla clavicule. — La nomnic^c Fiîrut (Caroline), fleuriste, figée de U ans, demeurant faubourg Saint- Denis, entre à Thûpital le 26 septembre 1854.
Cette jeune tille présente au moignon de l'épaule une tumeur fongueuse située au niveau de Tarliculation acromio-claviculaire ; cette tumeur est due à une carie de l'extrémité externe de la clavicule, carie paraissant liée à Tétat constitutionnel de Tenfant.
La malade est soumise aux préparations ferrugineuses et & Thuile de foie de morue.
Le 4 octobre, on assoupit par le chloroforme la malade, on lui enlève la tumeur fongueuse, et Ton extrait l'extrémité externe de la clavicule, ainsi
qu*une petite portion de Tapophyse acromion. Après l'opération, oa applique sur la plaie le pansement à la cuirasse de sparadrap.
Du 4 octobre au 10 décembre, on renouvelle la cuirasse tous les huit jours, et chaque fois on cautérise avec la solution de nitrate d'argent la plaie qui présente un aspect fongueux^ et qui donne lieu à une suppuration abondaote. épaisse et fétide.
Le 10 décembre, on substitue au pansement par la cuirasse rapplicalioQ quotidienne de cataplasmes accompagnée de cautérisations à la solutioo d'azotate d'argent.
Dans le courant du mois de janvier 1855, unséqueslre, provenant de l'eilrémité externe nécrosée de la clavicule, est éliminé.
A dater de Félimination du séquestre, la plaie, toujours soumise à i'applio tion des cataplasmes et à la cautérisation quotidienne, prend un aspecl mcil leur, la suppuration diminue, et le travail de cicatrisation s'établit.
Le 22 février, la malade sort de Thôpital, étant guérie de son affectloo locale et dans un état général de santé beaucoup plus satisfaisant.
Procédé opératoire, — Une incision curviligne, à convexité tournée eu avant et un peu en dehors, permet d'obtenir par la dissection un laink'iu qu'on renverse en arrière pour découvrir bien complètement la portion m^îladc de l'os. La scie à chaîne, conduite au moyen de notre aiguille à ri-sectien, divise Tos à la limite des parties saines; après quoi le davier à R'^ation, permettant d'imprimer à l'extrémité acromiale de la clavicule dt^ mouvements en divers sens, facilite la section des ligaments scapulo-claviculaires.
Résectloii 4a corps 4e la cl»vleiile.
C'est l'opération qui consiste à enlever une portion de la longueur de b clavicule, en respectant ses deux extrémités articulaires.
La raison d'être de cette opération, qui a été pratiquée assez rarement, il est vrai, c'est qu'il y a des lésions qui s'attaquent au corps de l'os sans intéresser ses extrémités, qu'il est dès lors inutile de sacrifier ; car c'est j^^^ cisément le propre de la résection de n'extraire que ce qui est mahiti^'. sans rien faire perdre de ce qui peut être conservé. Or, il est des affcctionsqui présentent ime localisation tellement circonscrite au corps de la clavicule, qu'on peut les détruire sans intéresser les extrémités articulaires de \^^
Cassebohm aurait, en 1719, enlevé avec succès à un soldat plus de 8 centimètres de la continuité de la clavicule. {Act. med, Berol.^ t. 1^ îdêC' p. 98.)
A une époque plus rapprochée de nous, l'opération a été faite par Caruf, Sadier et Welz avec l'ostéotome.
Rothmund a pratiqué l'opération avec le même instrument, dausuncas do carie résultant d'une fracture de l'os.
Di'jà Celse (De med.y lib. VIII, chap. viii) avait proposé la résection à^ '^
clavicule dans les fractures compliquées avec plaie el issue de fragmenls. Cette opération serait également indiquée dans les cas de fi^acture, si Ton avait à redouter une lésion des vaisseaux et des nerfs, ou si cette lésion avait déjà eu lieu.
Les pseudarthroses ne deviendraient une indication à la résection de la partie moyenne de la clavicule, que si elles entraînaient l'impossibilité de faire usage du bras correspondant. Cette opération devrait encore être préférée à toutes celles qu'on a conseillées dans le cas de fausse articulation.
Sî, à la suite de la résection, se formait un cal vicieux susceptible de comprimer les vaisseaux et nerfs sous-claviers, on comprend qu'il pourrait y avoir lieu à pratiquer une nouvelle opération.
Les altérations organiques de la clavicule, nécroses, caries, cxostoses, dégénérescences, etc. , limitées à la diapbyse, indiquent la résection de la partie moyenne de Uos.
Jaeger a proposé cette même résection pour faciliter la ligature de la sousclavière dans le cas d'anévrysme de cette artère. {^u^Vs Handb, d, Chir.^ t. VI, p. 487.) Si Textension considérable de la tumeur anévrysmale avait amené Tusure de la clavicule à un degré plus ou moins prononcé, la résection du corps de Tos pourrait au moins être pratiquée avec quelque avantage.
L'idée de Jaeger est ingénieuse, mais elle manque quelque peu du sens pratique. Ce ne serait pas une médiocre complication d'un anévrysme de la sous cla vie re et des suites d'une ligature de cette artère, qu'une large solution de continuité de la clavicule.
Procédé opératoire. — Pour la résection du corps de la clavicule en respectant les deux extrémités, nous employons un procédé semblable à celui qui a déjà été suffisamment décrit. Diviser la peau au moyen d'une incision curviligne qui permette la dissection ; chercher, à l'aide de notre aiguille. à conduire un fil qui mette à même d'engager la scie à chaîne au-dessous de IVs ; diviser d'un côté sur la limite des parties altérées; répéter la même manœuvre à l'extrémité opposée, et n'achever la séparation qu'après avoir mobilisé la portion d'os à extraire : tel est le procédé que nous conseillons en pareil cas.
Réseciloii complète de la clavleale.
Les indications de cette opération sont fournies ici comme pour les résections partielles, par les nécroses, les caries, les tumeurs, les dégénérescences, etc.
C'est, en effet, dans un cas de carie que Meyer, en 1823, a enlevé avec succès la totalité de la clavicule, chez un homme âgé de 31 ans. {Journal de Grœfe et Walther, 1. XIX, p. 71.) (Voy. plus bas le détail de l'observation, p. 678.)
Roux fit également l'extirpation d'une clavicule cariée; le malade
est mort trois jours après Topération. {Bull, gén, de thér.^ t. VI, p. S.)
Warren enleva toute la clavicule dans un cas d'ostéosarcome. La iDott
s'ensuivit au bout de treize jours. (American Journal of the Med. Se. iVor.,
t. xm.)
Le fait suivant d'extirpation complète de la clavicule, rapporte parle docteur Wedderburn, est un nouvel exemple à ajouter à ceux queD<3us ayons déjà signalés.
Obs. — Michel Foggerty, âgé de 21 ans» entra & i'hOpital de la Chanté (Looisiane), le 21 janvier 1S32^ avec une carie totale de la clavicule. M. Wedderbarn n'hésita point à extirper cet os. Une incision fut pratiquée suivant la longueur de la clavicule au delà de ses extrémités; on disséqua les lambeaux de peu, en détachant Tacromion et rasant Tos soulevé; Tes se rompit à 4 centimèir» de son articulation sternale; on remplit la cavité de la plaie avec de la charpie trempée dans une solution de quinine, et vingt-quatre heures après l'opération, le malade se. leva. Il sortit de Thûpital vers la fin d*avril; Tusare du bras était parfait, le moignon de Tépaùlc occupait sa position normale. (Nashwill, Med.-Ch, Journal, 1853.) (Je n'admets que sous toutes réserves df si beaux résultats.)
Meyer, de Zurich, extirpa la clavicule cariée sur un homme de 31 ans. Ea sept semaines, la plaie fut cicatrisée, et bientôt le malade eut recouvré les fonctions de son bras; à la place de la clavicule extirpée, on sentait une production osseuse nouvelle qui avait la forme de cet os. Le malade succomba environ cinq ans après l'opération.
A Tautopsic on trouva entre la cavité articulaire du sternum et racroniian un ligament fibreux et presque cartilagineux sur lequel reposait le bord inférieur de l'os de formation nouvelle. La longueur de ce ligament était do 12 centimètres; celle de la nouvelle clavicule de 0",103 ; celle-ci, trèâ-raintt' pai*tout, était aplatie en dedans et arrondie en dehors; son extrémité sternale. élargie et épaissie, offrait une surface articulaire évidente, destinée à s'articuler avec la fourchette sternale. A 0°'>027 environ de Tacromion, l'os de formation nouvelle se terminait par une petite tête fixée à racromion par un ligament large et épais qui renfermait manifestement quelques points osseui dans son épaisseur. Le bord supérieur de la clavicule nouvelle décrivait, à si partie interne, une courbure très-prononcée et dirigée en haut, et à sa partie externe, une autre courbure dirigée en bas. Enfin, le bord inférieur était irrcgulier, parce que quelques grains osseux s'étaient déposés çà et là dans le ligament adjacent à ce bord. {Physiologie der Entzùndung und Régénération im organischen Gewebe, p. 197, Leipzigj 1842.)
L'observation qui va suivre, due à M. Auguste Vinson, médecin à Tile de la Réunion, présente beaucoup d'analogie avec le fait de Moreau et d'Angerville. (Voyez, plus loin, à l'article : Suites des résections,}
Obs. — Nécrose et élimination complète de la clavicule gauche ; moyen employé par la nature pour y suppléer, — Henri J..., 16 ans, est d'un tempérament nerveux et d'une bonne constitution sans être robuste.
A l'âge de 4 ans, il fut laissé par mégarde sur la terrasse d'un quatrième
c'Uge, puis retrouvé sans connaissance près de la maison du haut de laquelle il était tombé. Pas de fracture ni de luxation résultant de cette cbute^ mais une commotion cérébrale dont reufant guérit heureusement.
Depuis cette époque sa santé n*est troublée par aucun accident jusqu'au jour où, douze ans après, à la suite d*un voyage fait ^ pied, il présente les circonstances suivantes : fièvre violente, douleur vive sYtendant de l'épaule gauche au sternum dans le trajet de la clavicule, tuméfaction, surtout de Tarticultition sterno-claviculaire, rougeur de la peau, sensibilité extrême, comme dans les arthrites rhumatismales. Immobilité complète de ce membre (saignée du bras; fomentations émoUientes ; boissons nitrées).
Une tumeur apparaît à la jonclion du sternum avec la clavicule ; fluctuation ; au bout de quelques jours Tabcès s'ouvre de lui-même.
La suppuration qui 8*y est établie devient intarissable, la plaie reste fistuleuse, et, par ses bords écartés et ulcérés sous l'influence du travail suppuralif, on voit apparaître d*abord la portion sternale de la clavicule, puis le corps luimôme de Tos. Chaque jour la plaie s'agrandit, l'os s'engage et se trouve de plus en plus soulevé par une couche de bourgeons charnus. Ce travail dure plus de quatre mois. En saisissant avec une pince l'extrémité de la clavicule qui est au dehors, on ébranle Tos qui semblje mobile, mais qui est adhérent par sa face postérieure et est solidement fixé par son articulation avec Tacromion.
Au cinquième mois, fièvre et nouveaux accidents inflammatoires ; apparition d'une tumeur vers l'extrémité externe de la clavicule qui se gonfle : même marche que pour le premier aJïcès» môme terminaison ; une seconde plaie fistuleuse s'établit.
La suppuration ne tarit point aux deux extrémités claviculaires, seulement la première plaie^ où Tos est largement engagé, est longitudinale, étendue de 5 centimètres, et tout le corps de la clavicule s"^ montre lisse comme de l'ivoire.
Par un travail d'élimination qui dure onze mois, le corps de la clavicule finit par se détacher entièrement et n'exige, pour sortir, qu'une simple traction. Les plaies guérissent rapidement. Il ne reste aucune difformité* L'épaule ne s*est point rapprochée du sternum, comme on aurait pu le craindre, puisque toute la clavicule avait disparu. Voici ce qui s'est passé.
Pendant que tout le corps de la clavicule tendait à s'éliminer, d'un cAté l'extrémité sternale de cet os s'abaissait sur la première côte, de telle sorte que le corps de la côte elle-môme remplaçait le corps de la clavicule absente.
Le malade est parfaitement guéri, il se sert de son bras et le meut comme si la clavicule n'avait été le siège d'aucune altération.
Dans l'obeervation d'un malade opéré par Kunst, il n'y a pas eu d'autopsie; mais l'étude faite sur le vivant a fourni des résultats importants. Aucune régénération de Tos n'avait eu lieu, et cependant le bras avait recouvré toutes ses fonctions; l'épaule même était assez solide pour permettre de soulever des poids considérables. Onze ans auparavant, la clavicule gauche, atteinte de carie, avait été extirpée. La cavité articulaire du sternum était facile à trouver, et l'on sentait qu'elle était vide. Depuis ce point jusqu'au tubercule de la première côte, la peau était solidement attachée à
ce dernier os, et, depuis ce tubercule jusqu'à l'acromion, s'étendait une masse fibreuse adhérente à la cicatrice de la peau, et susceptible d't'tre légèrement déplacée en haut et en bas. L'extrémité elaviculaire du stenu)maàtoîdien s'insérait, par une masse fibreuse, au tubercule de la premit-re côte. Depuis ce point jusqu'au niveau de la quatrième vertèbre cenricale. ce muscle était fortement tendu, sans que, pour cela, la direction de la itU* ou sa mobilité fussent modifiées. L'épaule gauche était située à 0*,0i8 plus bas que la droite ; Tépine de l'omoplate était un peu oblique ca arrière, plus élevée et plus éloignée des côtes que celle du côté sain. Lorsque le sujet élevait son bras gauche le long du cou, la tête de l'humérus $e rapprochait des vertèbres cervicales jusqu'à une distance de 0",06!,au lieu de la distance de 0",108 qu'on observait du côté opposé, dans 1*5 mêmes conditions. (Deutsche Klinik^ 1850, n'*24.)
Procédé opératoire. — Incision parallèle à la clavicule et isolement de cet os dans sa partie moyenne ; section de l'os dans ce point avec la scie à chaîne; extirpation isolée et successive de chaque extrémité, devenue indépendante par la section de l'os en deux parties.
Les accidents qui peuvent résulter de la résection soit complète, soit partielle de la clavicule, sont :
1* La lésion d'un gros tronc artériel^ tel que la sous-clavière. Elle exigt' la ligature immédiate; mais il arrive souvent, surtout dans les cas de tumeurs de la région elaviculaire, que des vaisseaux beaucoup plus petite fournissent une quantité de sang considérable, auquel cas on doit lior toutes les artérioles qui contribuent à Théraorrhagie. Dans le cas de M<»tt, que nous avons cité, l'opérateur aurait dû appliquer près de soixauti ligatures.
2° La lésion d'une veine. — On peut, d'après le conseil de Jaeger, avoir ncours à 1^ ligature temporaire, ou bien tamponner avec de la charpie ouiie l'amadou. Si une veine volumineuse se rencontrait sur le trajet que l'indsion doit parcourir, il faudrait pratiquer une ligature au dessus et au dessous du point qui devra être intéressé.
Le pansement de la plaie consiste dans l'application d'une cuirasse de sparadrap, d'après les principes de la méthode de l'occlusion.
Les suites de la résection de la clavicule sont favorables, puisqm'. dans la majorité des cas rassemblés par nous, la guérison a eu lieu, et U mortalité a été peu considérable. (Statistique par séries interrompues.)
Lorsqu'on envisage l'importance physiologique de la position, du rôle cl des usages de la clavicule, on est porté à croire que la suppression st'it d'une partie, soit de la totalité de cet os, peut entraîner dos inconvénients graves, non-seulement au point de vue de la forme de l'épaule et de la poitrine, mais encore au point de vue des fonctions du bras. Cependant, l'expérience a démontré qu'il n'en est point ainsi.
C'est à peine si, dans quelques cas, l'épaule est abaissée. Elle ne se rap-
proche pas sensiblement du sternum , et le bras correspondant ne rencontre aucun obstacle à son action. Un tissu fibro-cartilagineux très-fort remplace bientôt l'os enlevé. 11 arrive même assez fréquemment qu'une nouvelle production osseuse a lieu. Les cas de Travers, Wutzer, Mazzoni, Biagini, et surtout celui de Meyer, offrent à cet égard un grand intérêt. Chez le sujet observé par ce dernier auteur, on sentait distinctement peu* dant la vie, à la place do l'os enlevé, un nouvel os plus faible. La mort ayant eu lieu cinq ans après l'opération, on trouva à l'autopsie, entre le sternum et l'omoplate, un ligament fibro-cartilagineux long de 0"*,i21 (plus court d'un pouce que la clavicule extirpée)^ et au-dessous un os long, mince, aplati vers le sternum, et plus arrondi vers l'omoplate. L'union de cet os avait lieu avec le sternum par une surface articulaire distincte, et avec l'acromion par un ligament de 0",027 de longueur et pourvu de novaux osseux.
On trouve dans les Mémoires de VAcad. de chirurgie, t. V, p. 361, Tobservalion suivante :
Obs. — Un jeune homme âgé de 26 ans se présenta à THôiel-Dieu de Paris, le 7 septembre 1765, pour s*y faire traiter d*un di^pùt à la partie supérieure de la cuisse, et de deux ulcères fistuleux situés sur la clavicule gauche, Tun du côté de Tacromion et l'autre vers je siernum.
M. Moreau, qui examina cette clavicule avec M. d*Angerville, la trouva dénudée de son périoste et cariée à ses deux extrémités ; l'os isolé et vacillant n*était retenu que par la peau; aussi M« Moreau l'enleva-t-il avec facilité; il lui suffll de la pousser un peu du côté du sternum et d*en faire passer Text rémité à travers l'ulcère de la peau pour le saisir et eu faire l'extraction. La nature fit beaucoup plus que l'art en faveur de ce malade, qui exécuta bientôt tous les mouvements doot le bras est capable avec autant de facilité que du côté sain.
A la place de la clavicule enlevée il y avait un corps dur et solide qui en remplissait les fonctions. La mort du malade, arrivée peu de temps après par les suites fâcheuses d*une tumeur à la cuisse, procura à M. d'Angerville Toccasion de voir et d'exposer aux yeux et au jugement de l'Académie cette clavicule secondaire ou régénérée, laquelle ne diffère ni en longueur ni en solidité de la première, mais seulement par la forme, étant plus aplatie et moins ronde dans son corps, ayant d'ailleurs avec l'acromion et le sternum les mômes connexions que la clavicule primitive.
Quoique nous ayons une haute idée de la puissance reproductrice du périoste pour le remplacement d'un es complètement nécrosé, et bien (]ue nous ayons une grande confiance dans les auteurs qui ont cité des cas de régénération de la clavicule, nous ne pouvons nous empêcher d'exprimer un point de doute à l'égard de cette reproduction intégrale. Nous voudrions que, pour établir ce fait sans conteste, on s'imposât l'obligation de présenter l'os ancien et l'os nouveau, dans le cas oti Pautopsie faite plusieurs années après l'ablation d'une clavicule tout entière, permettrait ce genre de confrontation. Voici pourquoi :
Les petites scies à main pou^r tracer la voie, la scie à chaîne povr compléter la section, et enfin la gouge pour produire une éradicatiou complote, tels sont les moyens de mettre à exécution cette petite opération.
Le pansement par occlusion, dit p»]i*emeiit en cloche, est celui que nous employons toujours en pareil cas.
BéseeUoii un corps de 1» pbftlaiiire métatersIciiBe.
La phalange métatarsienne du premier orteil peut être, dans sa partie centrale, le siège d'une altération qui laisse dans un état d'intégrité parfaite les deux plateaux articulaires par lesquels se termine cette phalange
Sacrifier la phalange tout entière pour une pareille lésion serait peu rationnel; amputer Torteil en totalité le serait encore moins; voici le pit)Citlt opératoire qui mettrait à même d'éviter ce double sacrifice.
Une incision curviligne à courbe serrée et à convexité inférieure est pratiquée sur le bord interne de l'orteil. On dénude la phalange à son ceoin*. on passe autour de la partie moyenne, à l'aide de notre aiguille a résectioo. la scie.à chaîne qui rompt la continuité de l'os. Celui-ci plié en deux à sa partie moyenne vient offrir successivement à la plaie l'extrémité de chacn" des deux fragments dont il est alors facile.de n'enlever que la partie rivllement malade en conservant les plateaux articulaires.
La résection faite, on panse par occlusion, on soutient par une pt^'iili' gouttière l'orteil entouré déjà par le pansement en cloche et l'on se nul a même de consei'ver, à la longueur près, la forme du gros orteil et st*» fonctions.
KésectIoB de F»rUcal»tloii phalan^eniie entre la première ti U
seconde phalange dn irroe orteil.
Pour cette résection on pratique une incision curviligne à convexité inf»^ rieure sur le bord interne du gros orteil, à la hauteur de l'articulation des deux phalanges.
Le lambeau qui résulte de cette incision étant disséqué, on passe la scie à chaîne autour du corps de la première phalange, un peu au dessous de son extrémité articulaire, ou, ce qui est encore mieux, on emploie la cisaille de Liston.
La section étant faite, l'os plié sur lui-même vient sortir à la pUi^^ ^*^ l'on complète la résection en enlevant de la base de la phalange ungué^'^' tout ce qui s'y trouve altéré.
Résection de In base de la phalange métatarsienne dn fret «rt^I-
Dans les cas où la base de la phalange métatarsienne du gros orteil serait seule malade, on pourrait recourir au procédé suivant :
Découvrir rarticulation au moyen d'une incision curviligne comme dans les opérations précédentes; passer la scie à chaîne autour du corps de cette phalange; sectionner celui-ci ; puis saisir avec notre davier à résection le tronçon articulaire et en pratiquer Textirpation rendue facile par les mouvements que Ton imprime suivant toutes sortes de directions au fragment à détacher.
Même pansement que pour les résections précédentes.
BésectioiiB de« iiiétat»rslenB.
!« RéMCtiOB par «brasion.
Diverses lésions, notamment des tumeurs, situées à la surface des métatarsiens, ou des caries superficielles de ces os, peuvent en nécessiter Tabrasion.
Mettre à découvert les points malades au moyen d'une incision curviligne, faire sur ces points l'application de tel ou tel des divers ostéotomes, notamment de la scie à chaîne, la scie circulaire et la gouge, tel est le procédé opératoire à employer.
Dans le cas oti la lésion s'y prêterait, on pouirait , en pratiquant au dessous des parties altérées une perforation propre à laisser passer la scie à chaîne, éradiquer complètement les parties malades au moyen d'un procédé que nous avons déjà indiqué. {Résection par térébraiiorij t. I, p. 612.)
2o RéteotSon diaphytaire des métatariieiM.
II n'est aucun des métatarsiens dont la diaphyse ne puisse être enlevée^ en conservant les deux extrémités articulaires de Tos, pourvu qu'on ait recours au procédé suivant :
Pour le premier et le cinquième métatarsien, incision curviligne à convexité inférieure , passage de la scie à chaîne, section de l'os sur tel ou tel point de sa longueur suivant les exigences du cas pathologique, nouveau passage de la scie à chaîne à une distance plus ou moins grande du premier trait de scie, suivant l'étendue de la portion osseuse qui doit être enlevée, section de l'os et extirpation de la partie malade.
Pour les deuxième, troisième et quatrième métatarsiens, l'incision curviligne est remplacée par une incision droite et le passage de la scie à chaîne s'effectue suivant les règles indiquées.
La scie à chaîne peut être remplacée, et cela est plus expoditif, par la cisaille de Liston, mais il est certaines qualités d'os et certaines régions qui, d'après des conditions individuelles qu'on ne saurait apprécier à l'avance, se brisent trop facilement^ en sorte que la scie à chaîne bien maniée est encore le moyen le plus sûr.
PAHT. II. — OPÉRATIONS SLR LES TISSUS.
3° Riiection de rextrémiti digitale do mitslarMeof.
Pour celte rëseciioti , lorsqu'on veut la pratiquer sur )e ciaquième et sur le premier orteil, on fuit une inctsIoD curviligne i courbe Irès-proDoncéo. sur le bord libre du métatarsien correspondanl.
S'agil-il du premier métatarsien , après avoir diss(^qué l'o^tôce de lambeau qui résulte de la Tonne donnée à l'incision, oa engage la scie à chaîne autour du corps de l'os, dans le point où se trouve la limite de la p-irtion que l'on veut enlever ; on exécute la section : puis au moyen du iiaTlrron saisit le tronçon phalangien de l'os et l'on eifeclue la désarticulation, soit en conservant la première phalange, comme nous l'avons fait dans certains cas, soit en enlevant une portion do l'exlrémitc articulaire de celle-oi,
Mî'me opération pour le cinquième métatarsien, et quant aux trois nurlatarsicns intermédiaires une longue incision dorsale rcctiligne permo: d'exécuter le manœuvre sans aucune difficulté.
Dans un cas oti trois des métatarsiens étaient englobés dans une tumour de la face dorsale du pied, j'ai réséqué avec succijs l'extrémité attlérifun-
Fi g. 80.
Cette flgure reprrisenie la réspclion du [ireinler mëtatarsten. Une IndslOD cur^illsnr à conveiité tuurnée en bas a élé pratiquée sur le cûté du premier métatanlra. Lb lambeau étant relevé, l'aiguille i réseclion contourne le corpi de l'o> pour entraûer la tcx' i chaîne dans le point où l'on veut opérer la lectian.
de ces trois os, en conservant les orteils correspondants. (Vot. Go:. <if"< BôpU., n" du 3 juillet 1833.)
4° Bitectionde l'nitrimité tanienne de* niilaUni*^.
Pour le premier et le cinquième métatarsien, incision curviligne à coo* vexito inrérieure, donnant lieu à une espèce de lambeau qu'on relève sur la face dorsale du pied.
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Apres cette diaseoliou dans laqueUe on a soin de mettre a découvert rextrémilé postérieure de l'espace inter-métatarsien et la bordure articulaire des 06, on engage la scie à chaîne au dessous du corps du métatarsien, on le sectionne, et saisissant avec le davier, le tronçon tarsien, on exécute les mouvements nécessaires pour favoriser la désarticulation. Mais on doit se rappeler que dans ces deux désarticulations la grande résistance est due aux ligaments interosseux qui unissent aux métatarsiens voisins, les métatarsiens qu'on veut désarticuler. Il faut donc que la lame de rinstrument s'engage dans la rainure inter^métatarsienne.
Quant à la séparation des surfaces qui unissent les deux os, le premier métatarsien au premier cunéiforme, le cinquième au cuboîde, elle est toujours facile â effectuer surtout du côté de la face dorsale.
Pour la désartioulation de l'extrémité tarsienne de chacun des trois autres métatarsiens, l'incision rectiligne ne saurait suffire, ou il faudrait lui donner une très-grande longueur.
Une incision curviligne a courbe très-prononcée, et dans Texécution de laquelle on aurait soin de ne point couper les tendons, mettrait à découvert I» tète du métatarsien sur lequel on aurait à agir; après quoi, ayant écarté les tendons par une dissection longitudinale et les maintenant éloignés au moyen de crochets, on arriverait à bien dénuder le trajet des lignes articulaires qui indiquent l'enchâssement de la tête de chaque métatarsien, puis, la section de l'os ayant eu lieu, et la lame du couteau ayant pénétré autant que possible dans les lignes intcr-articulaires, on s'aiderait du davier pour compléter l'opération.
fto Réteoiîon totale d— métatarMcot.
Pour le premier et le cinquième : mettre à découvert Tos sur toute sa
ongueur par l'incision curviligne à convexité inférieure, isoler par dis-
sodion la partie moyenne de la colonne osseuse, la sectionner au moyen
de la scie à chaîne, désarticuler d'abord l'extrémité digitale et terminer
par l'extirpation de Textrémité tarsienne.
Pour les métatarsiens intermédiaires, incision longitudinale très-longue, isolement de l'os à sa partie centi*ale, section de celui-ci et le reste ut Buprà.
Quoique* les fonctions habituellement très-limitées des orteils et les faibles services qu'ils peuvent rendre après qu'ils ont été privés du métatarsien qui les supporte semblent engager le chirurgien à faire assez volontiers le sacrifice de l'appendice digital, nous croyons pouvoir dire d'après notre expérience qu'il y a un avantage réel pour le malade à con* server l'orteil tout privé qu'il est de son métatai*sien. — Outre que la conformation du pied y gagne, il y a encore un autre motif qui se rapporte h un singulier mode d'utilité, dont on aurait peut-être été loin de se douter.
mais que nous avons constaté plusieurs fois, et voici en quoi il consiste.
J/orteil conservé fait à l'intérieur de la chaussure l'office d'iue plèct de remplissage qui a pour Texerdec de la marche beaucoup plus d'utilité qu'on ne le croirait.
Les ablations partielles du pied (amputations et résections) ont été si diversement combinées qu'il paraît à peine possible de rien préseoter de nouveau à cet égard. Et, nous devons l'avouer, ce n'est ni avec un plan arrêté à l'avance, ni avec l'intention de réaliser le moindre progrès eD médecine opératoire, que nous avons mis a exécution l'opération que nous allons raconter. Nous y avons été conduit en quelque sorte malgré nouid sous la pression des nécessités du moment.
Le résultat de cette opération a tellement dépassé nos espérances qiie nous avons cru ne pas devoir laisser tomber dans l'oubli cette obsen'atir*D qui prouve jusqu'à quel point les fonctions du pied et je dirais presque la régularité de sa conformation, sont compatibles avec des déperditiocs considérables de son édifice osseux.
Nous ferons remarquer au sujet des histoires de résections qui se lisent^ soit dans les journaux de médecine, soit dans les comptes-reûdiis des sociétés, qu'il y a une distinction très-importante a établir pour b saine appréciation de la valeur des procédés suivant l'état dans leqneU.' trouvent les os qui font l'objet de la résection. Quelques-unes de ces résections ne sont autre chose que de simples extractions d*esquilles ou (Jl parcelles osseuses altérées par la carie ou par la nécrose.
Il est évident pour tout homme qui a su apprécier les difficultés tn médecine opératoire, qu'entre une résection proprement dite et ces mpies extractions il y a une différence énorme ; l'extraction de parcelles <«iseiises suppose de la patience, un peu d'adresse, mais il n'y a làaiieune combinaison particulière susceptible d'être appliquée à d'autres cas. L'extraction parcellaire est un genre d'opération tout extemporane. qui ne se reproduit pas deux fois de la même manière et dont la description spéciale, pour un cas particulier, serait à peu près stérile pour l'avenir.
Remarquez toutefois que deux malades, l'un soumis à l'extractioD parcellaire, opération non réglée, l'autre traité par une méthode de réseciitn. c'est-à-dire, par une opération réglée, peuvent nous présenter uo résultat en apparence identique, bien qu'il y ail eu des différences profondes dans le sens et dans la portée de l'opération.
Que l'on vienne nous dire, par exemple, qu'on a réséqué le cuboid' ou bien le troisième cunéiforme, et que l'on qualifie cette opération : ré* section totale ou ablation du cubotde ou du premier cunéiforme, D^^ii^' esprit s'évertue, d'après ce titre, à chercher par quel procédé opératoire régulier on peut pratiquer ce genre d'extraction. Non content de recher(;hes dues a la méditation et aux connaissances anatomiques antérieures, nous allons à l'amphithéâtre, nous chci'cfaoDS à exécuter si»;*
le cadavre divers procédés opératoires, et nous trouvons des difficultés presque insurmontables ; nous reportant alors à la lecture de ces observations sur la foi du titre desquelles nous avions commencé nos essais, nous voyons que, partie par partie, moitié par la suppuration, moitié par les manœuvres les plus simples et les plus vulgaires, on a retiré tant bien que mal toute la substance osseuse qui occupait remplacement de Tos en question ; alors, à Tétonnemcnt que nous éprouvions à la pensée de ces opérations si hardies et si difficiles succède une opinion sévère sur l'abus du titre de ces observations.
Il faut donc, sous peine d'être réputé inexact, s'attacher à ne point confondre, dans le langage, des choses aussi distinctes qu'une véritable résection et une simple élimination successive et partielle de la totiilité d'un os.
Nous ne devons pas laisser ignorer que l'extirpation du premier cunéiforme, lorsqu'il n'est nullement friable et qu'il faut sectionner ses moyens d'attache encore intacts, est une opération des plus laborieuses.
Voici, du reste, les circonstances du fait :
Un jeune homme d'environ 2i ans est envoyé des salles de médecine de l'hôpital Saint-Ântoinc dans le service de chirurgie, pour une carie du premier métatarsien du pied gauche. L'état général est celui d'un sujet profondément épuisé; l'état local indique une carie du premier métatarsien qui est tuméfié, spongieux, et dont l'altération, facile à reconnaître, communique avec l'extérieur par un trajet fistuleux. Le métatarsien, du reste, parait seul malade. L'orteil, ainsi que le premier cunéiforme, ne semblent nullement altérés.
Une double question se présente. Doit-on, pour prévenir tout envahissement ultérieur du mal local, se hâter d'enlever l'os malade ? doit-on préalablement chercher à améliorer la constitution?
C'est une question de pratique d'une importance extrême, et qui se présente journellement au lit du malade, dans les caries, les nécroses, les tumeurs blanches, que la question de savoir s'il faut opérer en vue d'améliorer la constitution, ou bien s'il faut améliorer la constitution avant d'oférer. Il n'y a point à cet égard de corps de doctrine bien établi, ni de règle bien tracée. Chaque chinirgien, en présence d'un malade donné, se dirige d'après son tact ; mais nous sommes sûr que souvent il serait bien embarrassé de motiver d'une manière rigoureuse les inspirations auxquelles il a obéi. C'est qu'en effet, si vous avez des avantages à attendre, des conditions plus favorables à espérer de l'amélioration préalable de la constitution, vous savee d'autre part que dans certains cas, le plus puissant moyen d'amélioration, c'est l'opération elle-même.
On conçoit que, la question étant ainsi posée, il ne soit pas facile d'indiquer à première vue la solution la meilleure. Néanmoins il ne nous paraît pas impossible de formuler quelques indications générales dont chaque praticien pourra faire en temps et lieu des applications particulières.
Nous dirons donc : 1* Il faut distinguer avant tout le caractère envabissant ou définitivement localisé de Taffection. S'agit-il, par exemple, d'une carie menaçant d'une manière très-prochaine des articuiationsnombreuses comme celles du tarse, la considération locale devient prédominante, et il nous semble qu'alors la temporisation est une faute. 2* C'est eucore uiu* faute, suivant nous, lorsque la nature de Tafiection locale est bieu évidemment la cause des accidents généraux, une sorte d'épine dont l'ablatioo va faire cesser tout le mal. Certaines nécroses sont dans ce cas ; elles ne nuisent qu a la manière de corps étrangers, et s'il est en chirurgie une Kgl»' qui ait reçu la sanction universelle des hommes de l'art, c'est qu'on oc débarrasse jamais trop tôt l'économie des corps étrangers qui s'y trouvent. 3° Dans le cas, au contraire, où toute crainte d'envahissement est \mr longtemps ajournée par la distance qui sépare le mal local des articulation^ qu'il importe de sauvegarder, on peut temporiser. 4* On doit altendn' encore, dans les cas où la lésion est la conséquence si évidente d'un éi.i diathésique que la considération de la lésion locale conduirait à une véritable médecine des symptômes.
C'est la crainte de l'envahissement du tarse, considéré par nuuscoHinic étant encore intact, qui nous décida à opérer sur-le-champ ce jeune malade. L'orteil étant complètement sain, nous résolilùnes de le cousener.
Le malade est porté à la salle d'opérations, assoupi au moyen ducbtun)forme. La compression est exercée sur l'artère crurale, afin d'éviter le plo possible les pertes de sang, et voici comment l'opération s'exécute.
Une incision curviligne débordant un peu le premier métatarsien à cliaciino de ses extrémités et présentant la convexité de sa courbe vers la pafticiufirieure du pied, permet de tailler une espèce de lambeau qui rend très-facile l'accès de la partie moyenne du métatarsien et permet d'isoler parfaitement de cet os, les tendons extenseurs et fléchisseurs. Cela fait, notre fliyw/Z/t" résection sert à conduire autour de la partie moyenne du mciatai-sicu un iil auquel a préalablement été attachée la bcie à chaîne. La section de r<)s daos sa partie moyenne s'exécute rapidement et sans difïiculté. — Les d« 'A tronçons qui représentent la totalité de l'os, l'un qui peut s'ajjpelerdièîit*''* l'autre tarsien, sont successivement saisis et désarticules; on comniei.ie, bien entendu, par le tronçon digital. Cette opération fondée sur les |)rinci|ïes établis dans mon Mémoire sur les résections (Mém. de la Soc, de rAïV.,! 1'' s'accomplit avec une régularité et une simplicité parfaites. Mais à fHi^'* est-elle terminée que je reconnais, contrairement à mes pix^visions, que le premier cunéiforme, conser\'ant à sa superficie les apparences d'un «^ parfaitement sain, est atteint lui-même d'une carie centrale quiadtbonché d'un os à l'autre, après destruction des caililuges d*euciX)iiieiueul.
On se met donc en devoir d'opérer sur-le-champ et en prolongeant l'unt* des cornes de l'incision, l'ablation du premier cunéifonne, maison «'aperçoit en ce moment que l'aide chargé de l'inhalation, trop préoccupé sa»»*
doute de Topération laborieuse qu'il voit Taire, n'a point observe la règle de / la tolérance anesthésique, et a laissé le collapsus s'établir à un tel degré, que le pouls a cessé de battre et que la mort parait complète.
Le danger est si grave qu'on suspend l'opération pour porter secours au malade; on veut recourir à rattouchement pharyngien, comme moyen de réveiller la spontanéité presque éteinte ; mais les dénis sont fortement serrées; une spatule cependant parvient à déterminer Técartement des mâchoires. L'attouchement pharyngien est effectué, quelques signes de spontanéité se manifestent. L'opération est reprise et terminée malgré toutes ses difficultés, dont on ne peut se faire une idée qu'en la répétant soi-même sur le cadavre.
Pansement par occlusion. — Alcoolature d'aconit. Précautions trèsactives contre la prolongation du frisson anesthésique. Les jours suivants, médication reconstituante.
La guérison la plus complète a été la suite de cette laborieuse opération. L'état général du malade s'est amélioré à un point remarquable, et ce qu'il y a de curieux, c'est que la mutilation locale n'a laissé qu'une difformité très-peu 'sensible, a permis au jeune homme de se livrer d'assez bonne heure à des travaux dans l'intérieur de la salle, et ne l'a condamné à l'emploi d'aucun appareil prothélique.
Ces résultats ont d'autant plus droit de surprendre, que l'état du squelette osseux du pied, au moment où venait d'être faite l'extraction de deux os aussi considérables, n'eût jamais permis de croire à priori à la possibilité d'un pareil résultat. Nous ne connaissons pas dans la pratique d'autre exemple d'extirpation du premier cunéiforme dans des circonstances pareilles à celles que nous avons indiquées dans l'observation ci-dessus.
Lamotbe a bien extirpé un troisième cunéiforme atteint par une balle, mais il y a eu plutôt dans ce eus extraction de fragments que résection véritable.
Réaeetlon des «rilcvlailoiis métaUirMi-phalaiiirleiiiie*.
Pour l'articulation métatarse* pbalangienne du premier et du cinquième * orteil, incision curviligne h convexité inférieure; mise à découvert de l'articulation; section du métatarsien avec la scie a chaîne. La colonne osseuse étant alura brisée permet de faire saillir a la plaie le tronçon qui poi*te la surface articulaire du métatarsien ; on le saisit avec notre «avier à résection^ on dissèque jusqu'à la limite de la portion de phalange qui doit être extirpée et on excise cette dernière, soit avec une petite scie à main, soit avec la cisaille de Liston.
Dans les trois articulations intermédiaires, incision longitudinale, isolement et SwCtion du métatarsien en conservant les tendons, mise en saillie du tronçon métatarsien digital à travers la plaie, emploi du davier, dissec-
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lion très-exacte à la surface de l'os, enlèvementde rextrémité tarsienne du métatarsien, puis résection de la portion de phalange qui doit être enlevée.
Béflection dea os da tarse.
A Texception de Tastragale dont la tête peut être enlevée et du calca> néum dont les résections partielles peuvent être constituées à l'état d'opérations régulières et prévues, la résection des autres os a plutôt été faite comme extraction d'esquilles que comme véritable résection. Toutefois j'ai fait avec succès la résection totale du premier cunéiforme, opération très-difficile à raison de la profondeur et de la force extrême des movens d'union de Tos à sapartie inférieure.
Je crois que, si j'avais pareille opération à renouveler, je préférerais à la désarticulation de l'os faite en masse, le fractionnement de celui-ci en deux ou plusieurs parties, afin de convertir l'ablation totale en une sorte d'extraction d'esquilles.
Quant aux résections et aux ablations partielles des autres os, l'usage de la gouge concave me paraît constituer un excellent mode d'ostéotomie.
lo Ganèifonnet.
J'ai pratiqué l'extirpation totale du premier cunéiforme pour une carie de cet os.
Lamotte extirpa un troisième cunéiforme détruit par une balle, mais il y eut plutôt dans ce cas extraction de fragments que résection véritable.
La grande difficulté dans ce genre d'opération, c'est la division des ligaments plantaires qu'on ne peut atteindre qu'avec peine, recouverts qn'ïh sont par les os mêmes que l'on veut extraire. Toutefois, comme on a remarqué que quand ces os étaient brisés en esquilles par un projectile on parvenait à les enlever sans beaucoup de peine partie par partie, je n'hésiterais pas, dans le cas de difficultés trop grandes, a faire éclater soit par perforation soit avec de fortes cisailles le cunéiforme à enlever. Dans le« cas d'altération organique l'emploi delà gouge pourrait rendre de véritables services.
2o SoAphoIde.
Je n'ai jamais enlevé cet os en totalité, je n*en ai réséqué que le tubercule interne atteint de carie.
90 Gttbotde.
J'ai enlevé par résection un cuboide complètement nécrose. Je fus obligé de briser l'os en deux parties, trouvant de trop grands obstacles à
rénuclécr. La cause des difficultés tenait surtout au tendon du longpëronier latéral.
4» RéMetioB de l'attrftgale.
Cette opération peut devenir nécessaire dans les luxations irréductibles de cet 08, ou bien dans certains cas de fracture compliquée.
Une simple incision longitudinale dépassant suffisamment les deux extrémités de Fos permettra au chirurgien de pratiquer la résection de l'astragale. On peut remplacer cette incision par une incision curviligne à convexité externe donnant lieu à une espèce de lambeau.
Obs. — Résection totale de Vastragale dans un cas de luxation sens dessus dessous, et irréductible de cet os, — B... (Charles), 30 ans, charbonnier à la Chapelle, est apporté à l'hôpital Lariboisiëre le 7 septembre 1858, salle Saint-Louis, n®2.
Cet homme était debout sur un tombereau plein de charbon de terre, lorsqu'une autre voiture accroche la sienne et la renverse. 1) roule avec la charge et tombe les jambes empêtrées au milieu du charbon. 11 ne peut se relever et se fait transporter immédiatement à l'hôpital, où l'on constate les lésions suivantes :
Le cou-de-pied du côté droit est le siège d'une déformation considérable. I^e pied, fortement renversé en dedans, forme avec l'axe de la jambe un angle d'environ i35".
Au côté externe, on trouve la malléole péronière exempte de fracture et formant une saillie énorme, laquelle surmonte une dépression également trèsmarquée.
Immédiatement au dessous, et un peu en avant, on sent avec le doigt, sous les téguments, une vivç arête osseuse de 2 centimètres de long environ et dirigée d'arrière en avant.
A deux travers,de doigt plus en avant, sur la face dorsale du pied, existe une autre saillie facilement perceptible à la vue, et surtout au loucher, arrondie, globuleuse, supportée par une partie rétrécie, et manifestement formée par la tête de l'astragale. On peut, en la saisissant entre les doigts, lui imprimer de légers mouvements de latéralité, et ces mouvements se transmettent à i'arète sous-malléolaire déjà mentionnée.
Cette arête fait donc partie Je l'astragale, dont elle représente soit le bord externe et supérieur, soit plus probablement le bord externe et inférieur, qui est beaucoup plus tranchant.
En dedans, au fond de l'angle rentrant que le pied forme avec la jambe, on distingue confusément la malléole interne.
En arrière, on trouve le tendon d'Achille infléchi en dedans sous le même angle que le pied.
La plante du pied regarde en dedans et en bas, mais ne présente pas de déformation. Il n'existe de plaie nulle part.
Immédiatement après l'entrée du malade, l'interne de garde le soumet au ciiloroformc, et, assisté de plusieurs de ses collègues, se livre à des tentatives de réduction pendant un quart d'heure. Il cherche surtout à obtenir une forte extension du pied, afin de repousser plus efficacement l'astragale dans sa
cavité. Mais tous ses efTorts restent sans effet, l/astragale ne subit pas le plu> léger déplacement. Le cou-de-pied est recouvert d*un large cataplasme, et le membre placé dans une gouttière.
Le lendemain 8 septembre, on aperçoit, au niveau des parties saillantes de Tastragale^ de petites pblyctènes reposant sur des ecchymoses noirâtreji. Il s'est produit un peu de gonflement, mais pas assez toutefois pour empêcher <ie reconnaître la partie déplacée. Le malade a été agité cette nuit ; il a à peine dormi, malgré une potion opiacée. II éprouve une forte douleur dans le cou-de-pied.
Le chloroforme est administré au malade, et Ton renouvelle les tentatives de réduction. Ces tentatives ont eu pour résultat, non pas une réduction de Tastragale, mais un redressement presque complet du pied, grAce à la ruptun* des ligaments internes, que nous avons sentis plusieurs fois se déchirer son;; nos tractions énergiques. Le pied a été tourmenté à peu près dans toates les directions ; mais on a particulièrement insisté sur Textension forcée, combinée avec des pressions de dehors en dedans et d'avant en arrière, sur b parties saillantes de Tastragale.
Le pied est maintenu redressé au moyen d'un appareil deScultet. ~ Application de 40 sangsues à Faine ; bouillons ; potage ; potion antispasmodique.
Le 9^ le malade a été très-agité cette nuit ; il a beaucoup souffert et a complètement défait son appareil. Ce matin il est plus calme ; il a peu de fiè^rf. Cependant le gonflement a beaucoup augmenté. Au niveau des parties saillantes, on voit de plus larges pblyctènes ; les ecchymoses se sont étendues, el sur deux points on aperçoit une eschare brune et sèche. On replace Tapp reil de Scultet. — Potion antispasmodique.
Le iâ, les pièces d'appareil étant souillées de pus, on renouvelle le panS''* ment. Les eschares se sont agrandies. Depuis le )> Tétat général du malade i été le môme ; les nuits sout assez bonnes. Aujourd'hui il y a un peu d'appîlit» et les douleurs sont supportables. — Une portion.
Le 16, nouveau pansement. Il n'existe plus qu'une seule et large eschare humide, grisâtre, et la tète de l'astragale est en partie à nu. L'eschare est enlevée avec les pinces et les ciseaux, et toute l'étendue de l'os se trouve aioii découverte. Les parties qui se présentent sont : en avant la tôte, et en arrière le bord externe et inférieur de Tos. En sorte que l'astragale a subi une rotation sur son axe antéro-postérieur^ la face inférieure regardant en haut, U supérieure en bas. A quoi il faut ajouter un troisième mouvement exécuté sur l'axe transversal, de telle façon que la tète de l'astragale, relevée en avont. repose sur le cuboïde et le scaphoïde, tandis que le bec postérieur de l'os luti'. profondément engagé dans la fossette calcanéenne, constituait un obstaaV invincible à la réduction.
L'extraction de l'astragale a été des plus faciles. Il a suffi de saisir l'os aH*c i^ pince à pansement et de couper avec les ciseaux quelques débris ligamenteut. L'angle postérieur et interne est légèrement écorné, ce qui permettait éU' demment au bec astragalicn de s'engager plus profondément encore dans 1*^ fossette du calcanéum.
On lave la plaie, et on recouvre le cou-de-pied d'une large cuirasse de diaclijloc avec linge cératé et charpie. On replace le membre dans un appareil de Scultt^i*
TITRE H. — NOUVEAU SYSTÈME DE RÉSECTIONS. 69o
Depuis celle époque jusqu'à aujourd'hui, longue suppuration, fusées purulentes ; fistules, dont plusieurs subsistent encore ; déformation notable du pied, dont Tusage est impossible.
Obs. — Luxation de V astragale , —Résection totale. — Mort, — P... (Joseph), charretier^ Agé de 52 ans, d'une constitution vigoureuse, reçut, le 3 avril 1860, sur les deux jambes, une pierre de taille énorme (1500 kilos environ) qui le jeta à la renverse. Immédiatement on l'apporta à Fhôpital Lariboisière.
Voici quelles furent les lésions constatées :
10 Sur le membre abdominal droit, une déformation du pied en dedans, analogue à celle du pied-bot varus; le bord externe appuie sur le sol, la face plantaire regarde en dedans et les orteils sont légèrement relevés. L'astragale, échappé de sa mortaise, est jeté en avant et en dehors; il présente deux saillies qui soulèvent fortement la peau ; dans l'une, antérieure, on reconnaît facilement la surface arrondie de sa tête ; dans l'autre, plus en arrière, on croit sentir le bord externe de la poulie articulaire. La malléole interne; comme enfoncée dans le calcanéum, est fracturée à son sommet. Pas de plaie ; mais la peau pressée de dedans en dehors est menacée de gangrène ; quelques bosses sanguines n la cuisse.
2« Sur la jambe gauche, subluxation du tibia en dehors ; fracture comminutive des deux os de la jambe, au tiers supérieur; fracture du péroné seul au tiers inférieur; le pied et la jambe sont très-mobiles, tournés vers le côté externe, la crête tibiaie du fragment inférieur regardant tout à fait en dehors; quelques contusions. Prostration et anéantissement marqués. L'accident remonte à une demi-heure.
Pensant que l'astragale s'est directement échappé de sa mortaise, M. Chassaignac fait des tentatives de réduction dans toutes les directions et pendant le sommeil anesthésique, mais inutilement. Il se décide alors à enlever l'astragale séance tenante. — Incision curviligne au niveau de la saillie osseuse ; l'os se montre à découvert, luxé et tourné sens detsas deMoas, face pour face; la saillie, qu'on avait prise pour le bord externe de la' trochlée, n'était autre chose que le rebord de la i^rande facétie calcanéenne de l'os. L'astragale extirpé entraîne avec lui le sommet de la malléole interne, encor^adhérent au lij^amcnt interne de l'articulation tibio-tarsienne ; son col est un peu écrasé et au fond de la plaie on trouve quelques esquilles. Redressement du pied ; pansement par occlusion ; appareil de Scultet.
De l'autre côté, la déformation due aux fractures est facile à corriger; il n'en est pas de même de la luxation du tibia; elle est irréductible. Autre appareil de Scultet ; potion cordiale ; diète.
Le soir, le malade est un peu revenu à lui; pas de fièvre, julep morphine.
Le 4 avril, pouls plein et fort, mais non accéléré ; pas de douleurs. Le soir, un peu de fréquence du pouls; peau chaude, quelques douleurs dans le membre.
Le 5, pouls accéléré, langue blanche, bouche amère. Huile de ricin, 16 gram.
Le 8, on change l'appareil souillé par le sang et un commencement de suppuration ; fièvre modérée.
Dans la nuit du 8 au 9, hémorrhagie; le matin, le sang s'est arrêté.
Dans la nuit du 10, nouvelle perte do sang, combattue avec succès par l'eau
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froide et les cataplasmes froids. Od remplace l'appareil de Scaltet par une gouttière. Aux environs de la plaie, la peau se mortifie, etTœdème de la jambe fait craindre quelque diffusion purulente dans les muscles. Cataplasmes.
Le 13, on fait le long de la jambe deux contre-ouvertures par où s'échappe une suppuration abondante et fétide; la gangrène remonte le lung du péroné dans la moitié de sa hauteur ; le pied lui-même est envahi par la suppuration au niveau du tarse. État général grave. Langue sèche, peau chaude ; 1 10 pulsations.
Le 15, l'articulation du genou est saine; cependant l'œdème et l'empalement remontent à ce niveau.
Le 19, élimination des eschares, laissant tendons et muscles à nu ; prostration complète; somnolence avec délire calme; langue fuligineuse et tremblante; face jaune et terreuse ; 130 pulsations. La présence des fractures de l'autre membre, et surtout la gravité des phénomènes généraux, empêchent de songer à l'amputation de la cuisse.
Le 26, état général de plus en plus grave ; angioleucite trnjective à la cuisse. ~ Cataplasmes ; scarifications.
Le 29, quelques vagues frissons ; délire continuel.
Le 3 mai, un frisson plus durable.
Le 6, mort par épuisement.
Autopsie. — Pas d'abcès métastatiques. Organes thoraciques et abdominaux anémiés.
Sur le membre droit, les muscles de la jambe sont presque détruits par la suppur.'ition. Le pied ne tient plus au reste du membre que par un pont de peau sous lequel passe l'artère pédieuse, et en arrière parle tendon d*AchîIle. Le tendon du jambier postérieur est déchiré^ ceux des péroniers latéraux sont dénudés. La cavité où était l'astragale est limitée par les deux os de la jambe et ceux du tarse privés de leurs cartilages et altérés à leur surface ; mais le pus n a pas fusé dans les articulations tarsiennes; celle du tibia avec le péroné est détruite ; quelques fibres ligamenteuses retiennent seulement les deux os. Le genou est sain. Les ganglions de l'aine tuméfiés portent des traces d'inflammation. Sur le membre gauche, le tibia est porté en dehors des condyles à une distance d'environ 1 centimètre; il est fracturé, ainsi que le péroné, à son tiers supérieur. Le péroné présente en outre une fracture longitudinale qui, partant de la précédente, remonte et divise sa tête en deux fragments. Au tiers inférieur du péroné, autre fracture un peu oblique en bas et en arrière.
Toutes ces solutions de continuité ne portent aucune trace d'un commencement de cal osseux ; les fragments ne sont retenus que par des parties fibreuses.
5* Réfection du ealcanéain.
Cette opération est indiquée dans les cas de carie, de nécrose ou d'ostéosarcome, quand la maladie est tout à fait locale. Elle a été pratiquée par Samuel Formio sur un malade chez lequel une balle était depuis sept ans enclavée dans le calcanéum. Il fallut recourir au trépan pour eu faire rextraction. Un cas exactement semblable est rapporté par Morand.
Plusieurs faits relatifs à la résection du calcanéum ont été l'apportés par
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Hey (Pràctical Obi, tnSvrgery, p. 37), Dans l'un de ces Taits on voitqu'une porlioD considérable du calcanéuni piil être enlevée. La guérisoo fui compièle el la marche put se faire avec facilité.
La réseclioD du caicanéum a été encore pratiquée par Briot, Dupuylren, (Champion.
M. Velpeau a exécuté six fois celle opéralîoD. Voici à quel procédé il •■» eu recoure.
L'os est découvert au moyen d'un largo lambeau semi-lunaire à convexité dirigée en haut ou en bas, en avant ou en arrière, suivant le sjége
Fig. M.
' Celle Sgai'B nprAiente one réiecUon du calcanëum par Ui-ibratUm. Une vole a élé praUquce va moyen du petrorateur, vole dans laquelle ont élé engagées deux uics i chaîne. L'une un 1 aeclionner l'bëmùpbère inrérieur de la poilion d'oa 1 enlever;
l'autre eit desllDéei réiéiiuerrhëiiiidpliére supérieur.
du mal. Avec laacie à cbaîneoula scie ordinaire on enlùvc les parties malades.
L'opération terminée, on rabat le tambeati dont la forme se priïte mieux qiiL- l'incision cnicialc ûune cicatrisation régulit-re.
J'ai pratiqué plusieurs fois et avec succès la n;scclion du caicanéum. Je ne l'ai jamais exi'ciitéc que purliellement. Les faces interne cl externe el notamment lo renllement volumineux que forme le tuLercuIe inférieur postérieur et interne de cet os se prêtent merveilleusement bien à l'emploi du la résection moyennant l'usage de la scie à molettes creuses. Je taille un lambeau à convexité inférieure et fortement prononcée; je relève le lam-
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beau en le disséquant avec soin et en ménageant, quand j'opère sur la face interne de Tos, les vaisseaux et nerfs principaux du pied. J'applique la mollette creuse après avoir bien ruginé et je termine par lapplication da pansement par occlusion. Cette opération est susceptible de donner le meilleur résultat, on ne la pratique que trop rarement. Je fei^ai connaître quelques exemples qui m'appartiennent. Parmi mes observations il en est qui se rapportent à des caries et à des nécroses centrales du calcanéom. L'Observation suivante est un cas d'affection tuberculeuse du calcanéam. cas dans lequel j'ai eu recours à un mode de résection qui peut être d*^ signé sous le nom d'égrugement.
Obs. — Affection tuberculeuse du çaîcanéum ; résection de cet oi par égrugem^nl Obs, recueillie par M. Parisot, interne des hôpitaux. — Lagarde (Jean), 18 an» chaudronnier, demeurant ruePagevin, 18, à Paris, entré le 22 août 183 lao d*9 de la salle Saint-Augustin, hôpital Lariboîslère.
Jeune homme pâle, maigre y chétif , n'ayant toutefois jamais crache de sang, ne toussant pas et ne présentant à Tauscultation aucun signe de tuberculisation pulmonaire. Il laissa, il y a deux années environ, tomber un poids de 20 kilog. sur le gros orteil de son pied gauche ; il n'y eut pas de plaie, mais un an plus tard il dut entrer à la Charité, chez M. Yelpeau^ qui au bout de six semaines lui amputa l'orteil ; c'était en janvier 1854. A quelque tem|K de là on le renvoya incomplètement guéri, et six semaines après sa sortie de la Charité, il entra à Lariboisière : c'était en juillet 1834. C'est dans le cour» des six semaines écoulées entre son séjour chez M. Velpeau et son arrivée daoi nos salles, qu'apparurent les premiers symptômes de son affection actuelle, à savoir : une douleur légère et du gonflement à la région calcanéenne externe du pied droit. M. Chassaignac fit donner des coups de scarificateur sur Teudroit douloureux et faire des frictions avec la pommade à Tiodure de potassium. L'enfant quitta Thôpital en août, puis il revint dans les derniers jour^ du même mois.
Il présentait alors une tuméfaction générale du calcanéum droit, tuméfaction notable surtout à la partie externe et postérieure de cet os. Cette tumeur était à peine douloureuse à la pression. Au centre de la face externe du calcanéum était un point fluctuant ; la pression autour de ce point ne donnait aucunement la sensation d'une coque osseuse qui s'affaisse. La marche, douloureuse dès les premiers pas faits par le malade, cessait de l'être ensuite ; il n'y avait aucune douleur pendant le repos dans le décubitus dorsal.
Le *24 août, M. Broca fit, avec le trocart explorateur, une ponction dans la partie fluctuante de la tumeur; aucun liquide ne se montra à l'orifice de la canule. Cependant la fluctuation était tellement manifeste que le lendemain le môme chirurgien fit une nouvelle ponction au même endroit, mais cette fois avec la pointe d'une lancette ; il sortit gros comme une aveline de matière d'apparence tuberculeuse, m'ilée à du pus séreux.
Le 26 août, les lèvres de la plaie s'étaient réunies par première intention et les jours suivants la petite collection de liquide qui existait avant la ponction se reproduisait avec ses caractères primitifs.
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13 septembre. — Cet état de choses était à peu près stationnaire^ ou du moins Taggravalion du mal ne s'effectuait qu'avec une extrôme lenteur, lorsque, le 13 septembre 1854, M. Chassaignac résolut de détruire la portion d*os malade. Le jeune homme étant chloroformé, on taille un lambeau semi-circulaire au niveau de la face externe du calcanéum, au dessous par conséquent de la malléole externe ; la convexité de l'incision regarde en bas. Ce lambeau est ensuite disséqué, puis relevé. On met alors à nu , en enlevant avec une gouge demi-cylindrique les fongosités qui la recouvrent, la face externe du calcanéum ; on trouve cette face interrompue dan^ sa continuité par une masse jaunûlre, évidemment tuberculeuse, développée dans l'intérieur de l'os. Cette masse une fois extraite, toujours à l'aide de la gouge, on remarque que les parois de l'excavation osseuse dans laquelle elle est contenue, loin d'offrir la couleur rouge qu'on trouve à l'état normal dans le tissu spongieux chez les jeunes sujets, ont au contraire une coloration d'un jaune mat. On enlève encore par égrugemont tout le tissu osseux qui présente cette couleur, et Ton ne s'arrête que lorsque toute la paroi de l'excavation artificielle ainsi produite offre la couleur rouge normale. A ce moment la cavité creusée dans le calcanéum ainsi égrugé pourrait recevoir une noix de volume moyen. Un cautère rougi à blanc est alors mis en contact à deux reprises avec les parois de cette cavité, ce qui diminue, sans toutefois l'arrêter tout à fait, l'écoulement sanguin qui se fait par l'os ; puis l'excavation étant comblée avec de la charpie molle, on rabat sur le tout le lambeau tégumentaire , et on panse par occlusion. La jambe est élevée sur un coussin.
La journée qui suit l'opération se passe presque sans fièvre etsaus douleur; il en est de même des jours suivants.
Le 20 septembre, on enlève pour la première fois le pansement. Une partie de la plaie est réunie par première intention ; la suppuration, profonde, peu abondante, se fait jour par les deux points extrêmes de cette plaie. Avec des pinces introduites par ces pointé on retire la chairpie qu'on avait laissée dans l'excavation osseuse. On substitue au pansement par occlusion deux canules en Y et un cataplasme. La journée se passe sans que le malade éprouve autre cho^e que très-peu de fièvre et une douleur légère.
Le 15 octobre l'opéré garde toujours le lit ; la fièvre est nulle, la douleur trèsfaible. Le doigt appliqué sur le lambeau semble moins le déprimer et chasse à peine une faible quantité de pus. Depuis quelque temps ce jeune homme est atteint d'un torticolis peu marqué que l'on combat vainement parle massage et les lotions avec l'alcool campliré ; ces moyens thérapeutiques sont d'ailleurs employés d'une manière peu suivie.
Le 20 octobre, le trou antérieur de la plaie est complètement fermé; depuis quelques jours les canules n'y entraient plus. Reste le trou postérieur dans lequel on place toujours des canules. Continuation des cataplasmes.
Le 13 novembre t8.*)4, même état de la plaie qui n'est le siège d'aucune douleur. Amélioration de l'état général. Persistance et accroissement du torticolis ; douleur à la pression au niveau de la bosse occipitale gauche et dos apophyses épineuses des vertèbres cervicales. Quelques jours plus tard, un nouvel orifice fistuleux s'établit vers le point qui correspond au centre du lan:beau taillé lors de l'opération du 13 septembre.
Obs. — Résection du calcanéum dans un cas de nécrose de cet os, — Guéris<m. — Giraldon (Bernard), 22 ans, porteur d'eau, est entré le 2 mars 1858 à Tbôpitil Lariboisière. Bonne santé, hystème musculaire tiés-développé. Maladies aoté^ Heures : impétigo de la face et engorgements cervicaux.
A l'âge de 10 ans, il gardait les troupeaux et passait souvent la nuit au milieu des champs. A l'âge de 14 ans, il eut le pied droit malade ; sept ou hoil ouvertures se firent à la face interne du pied et fournirent pendant longtemps une assez grande quantité de pus.
La plupart de ces trajets fistuleux se sont cicatrisés ; mais il en reste on i U face postérieure du talon. Le stylet introduit dans ce trajet arrive sur Fos et rend un son sec, quand on vient à percuter.
8 mars. — On pratique la résection du calcanéum ; on met d'abord à découvert la face postérieure de Tos en taillant un lambeau à convexité ioférieure, puis, à l'aide d'un perforateur on fait de dehors en dedans un trou au calonéum. Une scie à chaîné passée par cet orifice permet de scier la partie du calcanéum qui se trouve en avant de la fistule ; puis partant toujours du trou fait à l'aide du perforateyr, on scie de bas en haut la partie postéro-supérieare de l'os. Avec la même scie à chaîne on coupe la partie postéro-inféneore du calcanéum et l'on a réséqué ainsi une portion de Textrémité postérieure de cet os. Le lambeau tégumentaire étant ensuite rabattu sur la plaie, oo panse avec une cuirasse de diachylon.
Les deux premiers jours qui ont suivi l'opération, on a appliqué à deui reprises différentes 20 sangsues à l'aine pour prévenir l'inflanimalion, k malade se plaignant beaucoup de sa plaie. Les douleurs n'ont pas tardé à $e calmer et le pansement a été renouvelé tous les huit jours seulement.
Le 3 mai, la plaie était complètement guérie, lorsque le malade a été pris d'une variole coufluente qui a fait craindre pour sa vie. La plaie du talon s*(■^t rouverte et a suppuré de nouveau.
Le 29 mai^ le malade sortait guéri à la fois de sa variole et de la plaie du talon.
Réfleetlon de ParUcalation Ublo-tarslenne*
Gooch et plus tard Cooper de bungay, Hey, Deschamps, White, Taylor, Delpcch, Moreau père et fils ont pratiqué la résection de rextrémité inférieure du tibia. J'ai moi-même fait deux fois cette opération.
Dans presque tous les cas rapportés par ces auteurs, il s'agissait de luxations compliquées ou de fractures comminutives. Plus rarement l'opération a été pratiquée pour des lésions organiques.
Si Ton croyait devoir tenter cette opération, il faudrait faire deux incisions latérales, Tune parallèle au tibia, l'autre parallèle au péroné. On sectionnerait chacun de ces os avec la scie à chaîne suivant le procédé que j'ai généralisé pour les résections, et si Tastragale était malade, on Tenlèverail en totalité ou en partie, ainsi que l'a fait Moreau fils. Après Topération le pied est rapproché de l'extrémité inférieure de la jambe et Ton panse par occlusion.
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Il importe dans l'exécution du manuel opératoire de ménager les organes suivants : 1^ en avant les tendons du jambier antérieur, des extenseurs et du petit péronier; 2" en dehors les péroniers latéraux; 3*» en dedans le jambier postérieur elles fléchisseurs ; 4<» en arrière la partie charnue des mêmes muscles; 5^ les artères tibiales antérieure et postérieure.
La résection de l'articulation tibio- tarsienne remplit rarement le but que le chirurgien se propose. Alors même que le succès le plus complet a suivi l'opération, le membre a nécessairement perdu de sa longueur et le malade ne peut marcher qu'à l'aide d'un soulier plus ou moins élevé.
Nous croyons cependant devoir présenter ici l'analyse de dix cas de résection de l'articulation tibio-tarsienne qui ont été recueillis dans la pratique de MM. Hancock, Wakley, Statham, Teale, Humphry, Ure et Hutchinson.
De ces dix cas, sept ont été suivis de guérison, est-il dit, et des trois autres, l'un est en traitement, l'autre se rétablit lentement, et le dernier est en voie de convalescence.
La guérison aurait été complète dans le plus grand nombre des cas; im des opérés, celui de M. Wakley, marchait bien, mais avec une légère claudication et pouvait exécuter quelques mouvements de l'articulation. Tous les opérés pouvaient marcher ; quatre avaient quelque mobilité de la jointure; chez l'un d'eux il y avait une grande faiblesse de l'articulation et beaucoup de tendance à l'affaiblissement de la nouvelle jointure.
Dans son ouvrage sur les luxations, A. Cooper (voy. notre traduction des œuvres d'A. Cooper) rapporte neuf cas de résection qui se sont présentés dans sa pratique. Tous les malades ont guéri et cinq opvrés ont conservé quelque mobilité dans le lieu de l'opération.
De deux malades auxquels M. Heyfelder pratiqua la même opération, l'un dut être amputé de la jambe et mourût d'infection purulente sept jours après ramputation, l'autre finit par se rétablir et put marcher avec un bâton.
Bésection da tibia.
i^ Abrasion de l'os, — L'abrasion du tibia a été pratiquée par divers chirurgiens parmi lesquels nous citerons Hey, Percy, Graefe, Champion et Liston.
Hey en 1792 d'une part et en 1804 d'autre part a excisé les couches superficielles du tibia dans deux cas de carie. M. Champion a pratiqué six fois cette excision partielle à divers degrés de profondeur. A. Cooper dans un cas d'exostose, Siebold dans un cas de spina ventosa et Wickham pour des hydatides, ont fait également avec succès l'abrasion du tibia.
Pour exécuter cette opération, il suffit de pratiquer une incision curviligne a convexité tournée en dedans, de relever le lambeau après l'avoir disséqué, puis on enlève avec la scie, ou la rugine, ou la gouge, la portion d'os altérée; ou rabat le lambeau et l'on panse par occlusion.
Le 17 juillet iSoO, j'ai présenté à la Société de cbirui^e une jeune Olle chez laquelle j'avais enlevé une exostose de la partie inférieure de la jambe.
Cette tumeur osseuse, qui datait de sept à huit ans, siégeait à la partie antérieure du membre près du cou-de-pied. La rapidité avec laquelle elle s'était accrue dans les derniers temps faisait craindre qu'elle ne compromit les fonctions de cette jointure, et c'est ce qui m'a décidé à l'opération.
L'exostose répondait à l'espace interosseux. Voici comment je proctfdji à son ablation :
Une incision courbe est faite aux téguments. Le lambeau renversé pi^rmet d'écarter les muscles ; mais ici une difficulté se présente ; il est impossible de circonscrire la tumeur soit en dedans, soit en dehors, et de savoir si elle naît du tibia ou du péroné. Dans cette incertitude, j'enlevai re\i»>toso couche par couche à l'aide de la scie à molette creuse, et je ne tanla: pas à reconnaître qu'elle avait son origine au tibia. Le pansement fut fait par occlusion, et la plaie a marché régulièrement vers la guërison.
2"* Simple section. — Dans le cas de fracture vicieusement consolidée cette opération pourrait être pratiquée.
Incision longitudinale. Isolement circulaire de Tos, sur l'un des points de son étendue. Passage de la scie à chaîne : section osseuse.
3* Résection diaphysaire du tibia. — C'est presque toujours dans A\> cas de nécrose ou de carie qu'on a enlevé par résection la diaphyse du tiltis. M. Velpeau en a cité dans son Traité de médecine opératoire des exemflt^ fort nombreux.
Ainsi Lecat, J. L. Petit, Bromfield, Vigarous, David, Viguerîe, Dosanssoy, Laumonier, Hall, ont extrait .des poitions plus ou moins étenduc^s Ac tibia carié ou nécrosé. Des faits semblables ont été rapportés par Sauter Cullericr, Champion.
On possède des exemples nombreux de nécrose invaginée dans lesquelN toute la diaphyse du tibia dut être extraite.
Un cas très-remarquable est celui qu'a fait connaître M. Hcrpin, cas dans lequel une jeune fille présenta à la suite d'une fièvre putride une nécr^x? de toute l'épaisseur du tibia depuis une épiphyse jusqu'à l'autre. On enleva tout le cylindre mortifié et la malade guérit si bien qu'elle put se livrer à la danse et à toute sorte d'exercices sans aucune difficulté.
Pour découvrir le corps du tibia, il faut pratiquer dans le st-ns de sa longueur une grande incision curviligne à convexité tournée en arrière ; u:i dissèque le lambeau qui en résulte et on le renverse en dehors de la jambi\ . On a aloi*s toute facilité pour introduire au moyen de notre aiguille courUla scie à chaîne autour de l'os. Le lambeau est ensuite rabattu sur la perle de substance et l'on panse par occlusion.
4° Résection de Vextrémité inférieure du tibia. — On a principalemeut recours à celle opération peur des cas de carie ou de nécix>st\
Pour pratiquer cette résection, ou fait dans la direction du bord postérieur de Tos une incision longitudinale ou semi-lunaire, dépassant en bas le sommet de la malléole interne ; on passe la scie à chaîne autour du tibia, au-dessus des limites de la lésion, puis au moyen du davier à résection on luxe le fragment inférieur en le faisant saillir parla plaie, on coupe successivement, en rasant Tos, les ligaments et les parties molles qui le retiennent dans sa partie articulaire, et la désarticulation faile, on panse par occlusion.
M. Velpeau a pratiqué une fois cette opération sur la malléole interne ; il ne survint aucun accident ; le malade guérit tout d'abord des suites de Topéralion, puis fut repris quelques mois après de carie du pied, du genou, du bassin, du radius. Il retourna en cet état dans son pays.
5"* Résection de l'extrémité supérieure du tibia, — M. Velpeau a pratiqué trois fois cette opération. Dans le premier cas, il s'agit d'une femme entrée à rhôpilal Saint-Antoine en 1828 pour un énorme abcès sous-rotulien. Les téguments furent fendus dans l'étendue de 8 centimètres et l'on enleva une large lame du tibia nécrosé. Le deuxième cas est relatif à un jeune homme qui, après avoir eu de nombreux abcès au tiers supérieur de la jambe, fut atteint d'une nécrose si profonde qu'il fallut, pour la détruire complètement, pénétrer au niveau de l'épine du tibia, d'abord avec le trépan, puis avec la gouge, en allant de bas en haut et d'avant en arriéra jusqu'à quelques millimètres du cartilage inter-articulaire.
Sur un autre malade opéré en 1836 à l'hôpital de la Charité, il fallut détruire au moyen de la molette concave une grande partie de la face interne du tibia, puis creuser cet os avec la gouge dans l'étendue de plusieurs centimètres si bien qu'il en résulta une caverne à loger plus de la moitié du poing. Aucun de ces malades n'a succombé; mais ils ont mis beaucoup de temps à guérir.
Le pi'océdé opératoire est entièrement subordonné à la nature de la maladie, à son siège précis, à sa foime et à son degré. Toutefois nous poserons en thèse générale les principes suivants :
Incision curviligne à convexité inférieure, passage de la scie a chaîne au dessous de la limite la plus inférieure de la lésion, puis désarticulation dti tronçon supérieur préalablement luxé au moyen du davier à résection.
Si l'on veut savoir à quel point s'élève la puissance de restauration après les destructions partielles du tibia, il suffira de consulter la collection extrêmement curieuse des faits rassemblés par M. Velpeau dans son ouvrage cl dont nous allons présenter ici le résumé succinct.
Diemerbroeck fait la résection du tibia dans une étendue de deux travers (le doigt. — Guérison sans raccourcissement.
Gouraud. — Résection de 4 centimètres du tibia fracturé sur un enfant. -^ Guérison en trente-trois jours sans raccourcissement.
Champion. — Résection de A œntimëtres de rextrémilé supérieure du tibia fracturé. — Guérison.
Jossc, — Résection de 4 centimètres du tibia dénudé. —Guérison en quatre mois après des accidents inflammatoires.
Munnicks. — Trois travers de doigt du tibia.— Pas de raccourcissemeni
Lieutaud. — Trois à quatre travers de doigt. — Ne parle pas de mcourcisseraent.
Ch. Hall. — Résection de plus de 0",054 de toute répaisseurdac^rf> (lu tibia. — Guérison au bout de trois mois, cal complet; ossificatioDea cinq mois. Le malade se sert très-bien de sa jambe ; à peine un léger raccourcissement.
Van Swieten. — 11 centimètres du tibia. — Pas de raccourcissemeni.
Wilmer. — 11 centimètres de toute l'épaisseur du tibia. — Gmm sans raccourcissement sensible.
Bilguer. — Résection de 0",135 du tibia et des parties inutiles du \^' roné à la suite d'une fracture des deux os. — Guérison. Léger raccourcissement qui n'empêche le malade ni de marcher, ni de sauter.
Aselmeyer. — Résection de 0",135 du tibia; esquilles du péroné enlevées. Guérison- Le blessé marche très-bien au bout de six mois au moyen d'un talon de botte plus élevé du côté opéré.
Theden. — Résection de 0",i35 pouces du tibia à la suite d'une fra(1n^ par un biscaïcn. Guérison en vingt-deux semaines. Pas de raccourcies^ ment.
La Motte. — Résection de 0",2I6 du tibia. Guérison sans raccourciîr sèment.
Wtèueeiiowku du péroné.
1® Abrasion du péroné. — Cette opération n'est guère possible que p'^'"'" les extrémités supérieure et inférieure du péroné. On conçoil qui'»^'' puisse être pratiquée avec avantage dans des cas de tumeur de ces panie^ Elle a d'ailleurs été appliquée plusieurs fois à des cas de carie et (i<' nécrose.
M. Vclpeau a pratiqué cette opération sur un homme qui depuis de"^ ans portait une carie de l'extrémité inférieure du péroné. Voici eu qu"» ^ consisté son procédé.
Dans le premier temps, on taille un lambeau semi-lunaire que 1<^Q renverse d'avant en arrière sur la face externe du talon en ayant soin île ne point ouvrir les gaines synoviales des tendons péroniers. Laioal^^'*'' étant ainsi mise à découvert, on emporte avec la molette concave tonii^s les couches altérées de l'os qui se trouve creusé ainsi en forme dccupi^lt^
Dans les cas de nécrose une simple incision suffira le plus souveot |x>"r enlever par abrasion les parties nécrosées.
2° Seciion simple du péroné. — Dans le cas de consolidation Ticie:^"
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d'une fracture du péroné on pourrait être appelé à pratiquer la soclion de cet os. Le procédé serait très-simple : incision longitudiuale suffisamment longue, — dénudalion circulaire de l'os dans un point de sa lonpeur, passage de la scie à chaÎDe, section que l'on pourrait rendre cunéiforme par un deuxième trait de scie.
3* nêsection diaphysaire du péroné. — Une portion plus ou moins considérable du corps du péroné peut être enlevée sans qu'il y ait grand obstacle à la marche et à la station. C'est ce que prouvent les observations de Desault, Bourienne , Gavard, Boyer, Groxall, Briot, Ouvrard, etc.
Cette opération a été pratiquée principalement dans des cas de carie et de nécrose. Logan a eu recours A cette variété
de résection pour lier pjg. 91.
Tarière libiale posté- f^,,, ^^„ repréMnle 1i réMction de l'exlrimlté Heure. tinlenne du péroné. Une inelilDn longUudinale a ilà pn-
L'opération est très- llquë« du» la direction de cet oi, le fifooé gectlonné avec simple. Incision longitu- '■ **'' * thalne. De la main giurhe armée dj davier ù ,.,.,., j , réiectlon, l'opérateur culbute-le tronçon mrérleur.landli dinale a la hauteur de la ,,« le bl.w„ri di«Jque rexirém.l* «ikulalre et prépare lésion et dépassant ses |, dé«riicoleiion. limites en haut comme
en bas, passage de la scie à chaîne, et section de l'os dans les points qui correspondent à ces limites, puis extraction de la portion d'os qu'on veut enlever.
La réKction de ta diaphyte du péroné entraîne un atsez grave inconvénitnt, c'e$t le rmvertemenl du pied en dehors.
4" Résection de l'extrémité inférieure du péroné. — J'exécute cedo opération de la manière suivante :
Incision longitudinale dépassant en haut les limites du mal, en bas la
itte de la malléole péronière, passage de la scie à chaîne nn peu au dessus du point où l'os cesse d'être malade, section de cet os, mise en saillie du tronçon inférieur à travers la plaie au moyen du davier à réssection eldtôarticulation d après les règles indiquées dans nos généralités.
5** Résection de l'extrémité supérieure, — Elle se fait par le môme procVùc et suivant les mêmes principes que la résection de l'extrémité inférieure.
6* Résection totale du péroné, — Percy et Laurent disent avoir désarticulé un péroné tout entier pour mettre fin à un état ulcératif occupant louu* la surface externe de la jambe gauche, lequel était causé et entretenu (tar la carie générale de Tos dont il s'agit.
Si Ton avait à faire pareille opération, on ferait une longue incision parallèle au péroné ; on sectionnerait cet os à sa partie moyenne avec la scit' àcbaine, et on désarticulerait successivement les tronçons supérienrei inférieur d'après le mode indiqué plus haut.
Béfleetlov des dcmx oa <• la Jambe*
M. Yelpeau a rapporté dans son ouvrage plusieurs faits qui prouvent la possibilité de réséquer avec succès les deux os de la jambe.
L'un de ces faits est dû àRossius {Consult. et observ. saiut,, p. 39^ i^'^ Il s'agit d*un homme qui avait eu la jambe droite fracturée transversaiemenl à cinq travers de doigt au dessus de l'ailiculation tibio-tarsienne. U'> bouts de l'os sortaient de 0",054 et n'avaient pu être réduits. On réNqua les extrémités saillantes avec une scie, on remit les os en plsa^ 'in moyen d'une extension modérée et on les maintint par un bandage conve* nable. Au bout de deux mois la plaie était fermée, et le quatrième mo)s k malade put marcher.
Dans un autre fait cité par Bilguer les fragments formaient au bas de 1 1 jambe une masse à triple étage. Des incisions profondes et la résection i)t^ deux os amenèrent une guérison complète.
Une observation communiquée par Percy à M. Champion est relative à un homme qui s'était fracturé la jambe au tiers inférieur en tombant de cheval. Les deux os étaient entrés en*terre dans une étendue de trois iri> vers de doigt. Résection de la partie excédante des tronçons supérieurs des os fracturés ; consolidation parfaite en deux mois avec raccourcissement de O^OAo.
J'ai eu moi-même occasion de pratiquer la résection de l'extrémité mférieiire des os de la jambe sur un homme de ^ ans chez lequel une fnic* ture du péroné avait été suivie des désordres locaux les plus graves : o^crose du péroné dans une étendue de iO centimètres, nécrose du tibia da^^ une étendue un peu moindre, envahissement de Tailiculation tibto-tarsienne par la suppuration, dénudation de TasU^agale, lei{uel baignait di)(i> le pus, mobilité extrême du pied qui n'était plus soutenu que par la peau et les tendons en partie exfoliés.
Après avoir endonni le malade au chlorofonne, je réséquai avec la pince de Liston Textrémité inférieure du péroné, puis, a Taide d'une scie à cbaf ne glissée à travers la solution de continuité résultant de l'ablation du péroné, je divisai le tibia de dedans en dehors à 6 centimètres de son extrémité inférieure. Deux mois apr<« la plaie était en voie de cicatrisation.
Résection du g^nov.
La résection des extrémités articulaires dont Tensemble constitue Tarticulation du genou a été pratiquée bien des fois, et il résulte des onze à douze cas qui longtemps ont été les seuls connus, que cinq malades ont péri, et que les autres n'ont guéri qu'au prix des plus grands dangers. Encore est-il certain que ces derniers n'ont jamais pu se servir de leur membre comme ils ne seraient servis d'une jambe de bois. Parmi les chirurgiens qui ont pratiqué cette opération, nous citerons Park, Moreau pèiv, Moreau fils, Mulder, Roux. Craroptonet Syme.
Les procédés mis en usage pour exécuter la résection du genou sont les suivants :
Procédé de Park, — Incision cruciale, dont la branche transversale placée au-dessus de la rotule comprend la moitié de la circonférence du membre. On divise le tendon des muscles extenseurs de la jambe, on renverse les quatre lambeaux, on enlève la rotule, on sectionne les ligaments latéraux, puis traversant l'articulation d'avant en arrière, on glisse un large couteau sur la face postérieure du fémur, pour en séparer les parties molles, en ayant soin de ménager les vaisseaux poplités et de scier l'os audessus des condylcs.
Procédé de Moreau. — Deux incisions latérales un peu au-devant des bords du jarret, incisions dont on réunit les extrémités inférieures en divisant en travers la peau et la fîu du triceps crural au dessous de la rotule, de manière à pénéUrer jusqu'à l'articulation; on dégarnit ensuite la face postérieure de l'os, des chairs qui l'entourent ; on dissèque et on relève le lambeau quadrilatère circonscrit par les trois premières incisions, puis on fait la section du fémur. On isole de même la face postérieure du tibia, des vaisseaux et des nerfs ainsi que de la tête des muscles jumeaux et on extrait du tibia et du péroné la portion de ces os qui est malade.
Procédé de Saruon et Bégin. — Incision transversale au dessous de la rotule, s'étendant d'un ligament latéral à l'autre et pénétrant du premier coup jusque dans l'articulation. Double incision latérale à chaque extrémité de la première, puis désarticulation du fémur et du tibia.
Procédé de Syme, — Deux incisions semi-lunaires se réunissant au niveau des ligaments latéraux et circonscrivant une ellipse transversale qui renferme la rotule ; excision de celte ellipse et de l'os y contenu ; section des
ligameats; ouverture de l'articulalion et réseetion successive dosextn'-
mités du fémur et du tibia.
Procédé de l'auteur. — lociBiou longitudiaale au côté externe de l'arûculatioD ; passage de la scie à chaîne au moyeu de l'aiguille à résection autour du péroné, section do cet os au niveau de son col ; présentstion à ta
Fig. 9!- Celto Dgiire représente la résection du genou. Une incision tranavrrgaJe semi-tonairr i convexité Inrërieure a été pratiquée au dessous de la rotule ; le lambeau e*t rdcn. k plateau articulaire de l'eitrémlté Inférieure du fémur excité avec la aele ordinatn. Pcedant que la main gauche de l'opérateur laitlt et Bxe la partie Hipérleur« d« la Jamte. la scie tenue de la main droite opère la réseclion du plateau articulaire lofërlear
plaie du tronçon supérieur que l'on saisit avec le «»Tiei k r<««cti««i « que l'on désarticule; même manœuvre pour l'exlrémilé inférieure <lii fémur et pour la tête du tibia. Si U rotule est reconnue malade, on IViilève, ce qui ne présente alors aucune diHîcullé.
Depuis la rédaction de cet article, nous avons eu connaissarh.'e d'un mémoire inséré dans The Quarterly Jovm, of. pract. medic. and surg. (n. 40, octobre 1857) et intitulé Histoire et critique de la réseclion d^ grandes articulations. Ce mémoire mentionne un relevé fait par M. Buichor de 82 cas dans lesquels la résection du genou aurait été pn)tiqu<>c.
Des 82 malades soumis à l'opération, 57, dit-on, ont guéri, soit av^r l'usage de leurs membres, soit dans des conditions qui faisaient pressentir un progrès rapide vers le même résultat; IS en tput sont morts dotii i après l'amputation ; 8 ont été soumis plus lard à l'amputation.
Nous ne discuterons pas la valeur de ces chiffres qui sont en oppoeîti'iii
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formelle avec ce que rexpërience unie au raisonnement faisait prévoir ; nous croyons devoir suspendre ici notre jugement et attendre que de nouveaox documents aient éclairé la question.
M. Adeimann a publié dans les Archives belges de médecine militaire (1860) un mémoire où se trouvent réunis i63 cas de résections pratiquées sur l'articulation du genou, — 98 de ces résections ont été faites pour des artbropathies avec ou sans trajets purulents; 19 pour ankylose, 4 pour plaies d'armes à feu, I pour plaie pénétrante, etc.
Les procédés employés pour Topération peuvent être rattachés à trois formes principales : i^ deux incisions latérales réunies par une incision transversale au dessous de la rotule ; 2® une seule incision semi-lunaire passant sous la rotule et s' étendant d'un condyle à l'autre ; 3*^ une incision cruciale.
86 des malades opérés ont survécu ; 51 sont morts après l'opération ; 94 ont succombé à l'infection purulente.
En comparant les résultats de la résection du genou avec ceux de l'amputation de cuisse, M. Adchnann trouve 51 morts pour 137 résections et 444 morts pour 970 amputations de cuisse, ce qui donne entre les deux opérations un rapportde 13 à 16.
J'ai déjà dit sous quelles réserves j'accepte ces statistiques cbirurgicHles qui ne prouvent rien, attendu que des séries intégrales seules peuvent nous donner la vérité.
Des recherches qu'il a faites, M. Adeimann croit pouvoir déduire les propositions suivantes :
1^ La résection du genou est indiquée dans les altérations des parties molles de l'articulation, que ces altérations soient liées ou non à des affections des os.
^ L'opération est contre-indiquée dans le cas de diffusion purulente dans les muscles du mollet ou de la cuisse.
3^ Le pronostic serait d'autant plus favorable que la synoviale a été plus complètement éliminée dans le cours de la maladie.
4<* Il faut toujours pratiquer la section des épiphyses fémorale ou tibiale, quand même l'une d'elles ne serait pas altérée.
5<^ Quand les parties osseuses ont été enlevées, il faut extraire la plus grande partie possible de la synoviale.
6<^ La rotule, devant servir de moyen de réunion, ne doit ôtro enlevée qu'autant qu'elle est malade.
1^ Les extrémités osseuses doivent être fixées par des anses métalliques.
8^ La section sous-cutanée des fléchisseurs du genou peut se faire pendant ou après la résection des os.
9^ La jambe doit êtro placée dans la rectitude jusqu'au moment de la guéri son.
10^ L'opération ne donne de résultat avantageux qu'autant qu'il se fait une soudure des os (synostose).
7i0 PART. II. -- OnilRATIONS SUR LES TISSUS.
Relativement à la rotule, MM. Fergusaoo, Canton et Price ont forinnlé une opinion diamétralement of^xwée a celle de M. Adelmann. Ils yeuient qu'on enlève dans tous les cas la rotule, parce que sa conservation ne (»rocure aucun avantage et est toujours une source d'accidents.
1** Abrasion du fémur. •— Marchettis {Ob$, méd.-ch., p. 130, oh. 57, 4655) a pratiqué cette opération sur un noble de Vérone qui portait à la cuisse un énorme ulcère lié à une carie de l'os. Après avoir inatilement employé les caustiques, il se décida à emporter avec la rugine tout ce qui était carié. Quelques jours après Tos se recouvrit de boui^eons charnus. et la cicatrisation ne se iit pas longtemps attendre.
L'abrasion a encore été faite par M. Yelpeau dans les circonstances suivantes :
Dans un premier cas, il s'agit d'une femme de 40 ans chez laquelle la moitié externe et supérieure de la cuisse était criblée de trajets fistoleui. Le grand trochanter carié fut mis à découvert à l'aide d'une incision en T. Les deux lambeaux triangulaires résultant de cette incision furent disséqués et renversés l'un en haut, l'autre en bas, et avec la molette ooncave on enleva couche par couche la presque totalité du grand trochanter. Aucun accident grave ne survint; mais il fallut plusieurs mois pour la cicatrisation de la plaie.
Le second cas est relatif à un étudiant en médecine qui depuis son enfance portait un ulcère fistuleux dans la région. trochantériennc. Dans la croyance que la bourse muqueuse sous-cutanée en était le point de départ, on avait deux ans auparavant excisé cette poobe. Mais les accidents ayaot persisté, on enleva avec la molette concave plusieurs couches du grand trochanter carié, puis, comme on s'aperçut que la carie occupait une grande portion de l'épaisseur de cette apophyse, on eut recours au trépan, puis a la gouge et au maillet. Les suites de l'opération ont été très-simples et le malade a parfaitement guéri.
Enfin une jeune fille qui portait depuis plusieurs années une nécrose de la moitié inférieure du fémur vint à l'hôpital de la Charité au mois de juillet iSdS. M. Velpeau, ayant constaté rexistence au centre de la cuisse d'un séquestre volumineux, en fit l'extraction au moyen d'une incision longue de 11 centimètres. Ce séquestre, qui avait 11 centimètres en longueur, occupait presque toute l'épaisseur du cylindre fémoral. La jeune fille n'éprouva aucun accident et guérit.
Yoici le mode opératoire que j'ai adopté pour pratiquer l'abrasion du fémur soit à sa partie moyenne, soit a l'une de ses extrémités.
Je taille au niveau de la partie qu'il s'agit de mettre à découvert un lambeau semi-lunaire à convexité postérieure; j'enK've la couche altérée
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de Tes soit avec la scie è molette, soit avec la goage, soit par le procédé que j'ai déjà décrit ailleurs et qui consiste à pratiquer au-dessous de la partie malade un canal à Taide du perforateur, canal dans lequel on engage la scie à chaîne. Celle-ci sectionne l'os alternativement d'un côté, puis de l'autre, de manière à détacher unfragment osseux en forme de coin, fragment dans lequel se trouve comprise toute la lésion. On rabat le lambeau dont la convexité regarde en bas dans le décubitus dorsal que garde nécessairement le malade.
2» Résection dlapbysalre du fémur.
En 1781, David (Obs.sur la nécro$e^ p. 43) a fait l'extraction d*une portion du fémur dans une longueur de 19 centimètres ; le fragment nécrosé était renfermé dans un cylindre osseux presque aussi dur et aussi épais que l'os primitif. Il n'y eut point d'accidents et le malade guérit.
Champion (7'Aèse n" ! 1 , Paris, 1815) parle d'un homme qui perdit un fragment de fémur long de 1 1 centimètres, et chez lequel il y eut un raccourcissement très- prononcé. Le malade finit cependant par pouvoir marcher.
Dans tous les cas qui précèdent, il s'agit de nécroses de la partie moyenne du fémur, et c'est là ce qui justifie le plus ordinairement l'ablation d'une portion plus ou moins considérable de la diaphyse de cet os. It n'y a pas d'exemple en effet de résection de toute l'épaisseur de la diaphyse fémorale pour un cancer ou une dégénérescence. Mais j'ai eu l'occasion de faire cette opération dans un cas de fracture non consolidée. La guérison a été complète.
Le procédé que j'ai mis en pratique, et que je conseille d'adopter pour la résection diaphysaire du fémur, est le suivant :
Incision semi-lunaire à convexité postérieure, dissection du lambeau qui en résulte et mise à découvert de la portion d'os altérée ; passage de la scie à chaîne au moyen de l'aiguille à résection et section de l'os au dessus et au dessous des limites du mal; rétablissement du lambeau dans la place qu'il occupait et pansement par occlusion.
Dans la séance du iO mars 4858 j'ai présenté à la Société de chirurgie un homme adulte à qui j'ai pratiqué la résection pour une fracture non consolidée de la partie moyenne du fémur.
Cet homme dans une chute d'un lieu élevé s'était fait des fractures multiples des os de la face ; en outre, il s'était fracturé obliquement le corps du fémur droit, et l'un des fragments avait fait issue à travers les chairs. La réduction de cette dernière fracture ne put être maintenue à cause des accidents qui survinrent. La plaie se referma, mais les fragments, qui chevauchaient notablement l'un sur l'autre, se cicatrisèrent isolément et la consolidation ne put être obtenue.
Sept fnois après je me décidai à entreprendre une opération et je donnai la préférence à la résection, parce que, les fragments n'étant pas placés
bout à bout, les autres méthodes paraissaient devoir échouer. Une incisioa en G, à base tournée en avant, fut pratiquée à la face antéro-externe de la cuisse, et permit d'atteindre successivement les deux fragments.
Aujourd'hui la plaie est cicatrisée, et la consolidation est complète ; seulement, il y a un raccourcissement assez prononcé, le cal est considérable et le membre présente à ce niveau une déviation anguleuse. Toutefois, l'application d'une bottine élevée suffît pour remédier à cet inconvénient, et le malade marche très-bien.
Voici d'ailleurs l'observation.
Obs. — Résection de la partie moyenne du fémur, — Guérison, — Maclou (François), Agé de 25 ans, est entré à l'hôpital Lariboisière le 25 octobre 18.^6.
C'est par une chute d'un troisième étage qu'ont été produites les lésions graves et multipliées pour lesquelles ce malade a été apporté dans le service.
Nous trouvons d'abord, en procédant de haut en bas, que la cornée transparente est irrégulièrement déchirée, et par cette ouverture les liquides de Vœ\\ s'écoulent mélangés de sang. Les parties voisines sont le siège d'un œdème considérable.
L'os malaire du même côté est fracturé.
Sur la partie médiane de la face on trouve en continuant les investigaticos une fracture avec enfoncement des os propres du nez, plus bas une fracture du maxillaire supérieur avec enfoncement de la voûte palatine, plus bas encore une fracture du maxillaire inférieur dont les fragments ont pénétré à travers le muscle de la houppe et les parties molles, de telle façon que la saliu s'écoule par cette sorte de fistule traumatique.
Le tronc et les membres supérieurs ne présentent point de lésion appréciable, à l'exception d'une fracture de l'apophyse styloïde du radius droit
Aux membres inférieurs on constate uue fracture coniminutive du fémur droit avec un épanchement sanguin considérable dont le foyer a pu être en partie vidé par la plaie qui existe à la hauteur de la fracture. Du même côté fracture cooiminutive de la rotule. Rien au membre inférieur gauche, si ce n'est une sorte d'arrachement des parties molles au-devant de la rotule.
Sur chacune des parties lésées est appliqué un appareil convenable, à h cuisse droite un bandage de Scultet, à la rotule du même côté un appareil approprié, etc.
Le lendemain, 26 octobre, on remarque sur divers points du corps, et notamment sur l'avant-bras droit, des marbrures qui semblent témoigner d'uu empoisonnement du sang. Fièvre modérée ; soif intense que le malade ne peut que très-imparfaitement satisfaire en raison de la gêne qu'apportent aux mouvements de déglutition les lésions si graves et si étendues de la bouctie. On prescrit 30 sangsues qui seront appliquées derrière les oreilles et deux par deux, de manière à obtenir un écoulement de sang qui dure toute la journée. Julepavecl'alcoolature d'aconit.
28. — Étal du malade assez bon ; les marbrures des membres ont disparu; nouvelle application de 30 sangsues.
31. — Céphalalgie intense, fièvre peu prononcée. Aucune douleur dans le membre fracturé.
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ier novembre. — Persistance de la céphalalgie; mais riotelligence reste nelte.
Le membre fracturé est mis à découvert ; la cuisse est en très-bon état ; Ja rotule est également dans d'excellentes conditions. Ces résultats sont dus à la solidité avec laquelle Tappareil avait été appliqué.
3 novembre. — Rêvasseries continuelles ; les intervalles lucides sont trèscourts et très-rares.
5 novembre. — Délire pendant toute la nuit précédente. Le malade ne répond qu'imparfaitement aux questions qu'on lui adresse.
6 novembre. — 11 n'existe plus ni fièvre, ni délire, nimarbrures des téguments.
7 novembre. — Le mieux continue ; toutes les sécrétions se font bien.
il novembre. — Le fémur va bien ; la rotule est encore crépitante; au lieu d'offrir une surface saillante et convexe^ elle est comme aplatie ; elle ressemble à un palet.
i" décembre. — Les fractures de la face sont assez bien consolidées pour permettre au malade de mâcher de la mie de pain et de la viande bien bouillie. Un certain nombre de dents oscillent dans leurs alvéoles.
20 décembre. — Le malade peut mâcher toute espèce d'aliments; sa parole jusque-là inintelligible est devenue claire et distincte.
30 décembre. — La consolidation des fractures de la cuisse et de la rotule parait complète. Le cal de ces parties est volumineux, irrégulièrement découpé. L'œil parait à demi vidé et présente une cicatrice solide au niveau de la cornée. Les téguments arrachés au-devant de la rotule gauche se sont reformés, et tout est cicatrisé.
Dans le courant des premiers mois de l'année 1S57, on s'est aperçu que la fracture du fémur n'était pas consolidée comme on l'avait cru tout d'abord. On substitua le bandage plâtré à l'appareil de Scultet, puis on revint à l'usage de ce dernier, mais sans succès. Uae fausse articulation existait au niveau du foyer de la fracture.
Le malade réclamant avec instance une opération qui pût faire cesser cet élat^ on se décida à pratiquer la résection des deux extrémités des fragments du fémur.
Le 22 juin le malade est porté à l'amphithéâtre et endormi au chloroforme.
Une large incision curviligne est pratiquée au côté externe de la cuisse, et le bistouri divise les tissus, jusqu'au moment où l'os est mis â nu.
11 s'agit de faire à la scie à chaîne un trajet au dessous du fémur. Ce temps de l'opération présente une certaine difficulté, et ce n'est qu'après quelques eCTorts que l'on parvient, à l'aide de sondes recourbées, à introduire sous le fémur un fil qui permette â la scie à chaîne de suivre le môme trajet. — Cet instrument étant introduit, les deux extrémités des fragments sont sciés et Ton enlève de chacun une longueur d'environ 2 centimètres.
11 n'y a pas d'hémorrhagie. Les bords de la plaie sont rapprochés. On applique le pansement par occlusion. Le membre est fixé dans une gouttière.
2t au soir. — Pas de fièvre, pas de douleur.
23, 24, 25 et 26. — Pas de fièvre, appétit ; soupes ; une portion.
Le pansement est renouvelé, bon état de la plaie
Le pansement par occlusion est ensuite renouvelé tous les huit jours, l'état
de la plaie devient de plus en plus satisfaisant, la cicatrisation tend à se îûn rapidement.
U n*y a eu aucune menace d*enTahissement de la suppuration dans les parties voisines. Pas d'érysipèle. Marche la plus régulière possible.
Le t5 août, il ne reste plus qu'une petite plaie de la grandeur d'une pièce de 1 franc.
22 août. — La cicatrisation est complète. Exeat.
Ce malade est rentré à l'hôpital le 1*' juin 1858 pour s'y faire traiter de quelques petits ulcères survenus à la jambe gauche. Je pus constater que U consolidation de la cuisse opérée était parfaite et qu*& l'aide d'un talon éleTé il marchait aisément et pouvait même balayer la salle.
U est sorti de l'hôpital le 6 novembre 1858 en très-bon état.
J'ai présenté une pièce anatomique résultant d'une autre opération de résection du fémur à la Société de chirurgie dans la séance du 37 avril 1859.
J'avais dû réséquer Textrémité du fémur qui s'était nécrosée et avait perforé les téguments ; cette résection avait été faite avec la scie à chainette.
La nécrose occupait toute la surface de Tos dans une étendue en hauteur de plus d'un centimètre ; à la partie inférieure, elle embrassait la presque totalité du tissu compacte et venait se terminer obliquement de dedans en dehors de manière à devenir très-superficielle à sa limite supérieure, formant ainsi une espèce d'anneau conique à base inférieua'. L'os débarrassé de la partie mortifiée, se terminait par une partie effilée.
Je pense que la forme conique affectée par la plupart des extrémités des os soumis à l'amputation ou à la résection tient à une nécrose analogue à celle dont cet os présentait un spécimen.
Sur cette même pièce, on voyait le canal médullaire complètement oblitéré par un coïivercle cicatriciel d'apparence cutanée, et cette eicalriœ parlielle était d'autant plus remarquable que tout autour d'elle la suppuration existait; elle n'avait donc aucun rapport de continuité avec les parties molles du moignon. (Gaz. des Hôp.^ iO mai 4859.)
Bésection 4e l'extrémité Inférieare 4« fésivr.
Si l'on était conduit à admettre l'indication de réséquer l'extrémité inférieure du fémur, voici comment on s'y prendrait :
Longue incision rectiligne ou légèrement courbe à la partie externe du genou ; isolement du fémur un peu au dessus de ses condyles et passage de la scie à chaîne ; section de l'os ; mise en saillie du tronçon fémoral inférieur; emploi du davier pour saisir l'os; puis désarticulation dr l'extrémité inférieure du fémur.
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IMMctlM 4« la tête 4« tèmmr.
La résection de rextrémité supérieure du fémur a été proposée par Charles White de Manchester en 4770, et plus tard par Vermandois, Petit- Radel ei Rossi.
Chaussier ayant pratiqué un certain nombre de fois sur des chiens la résection de la tête du fémur conclut de ses expériences que cette opéra-, tion n'est pas plus désastreuse que la résection de l'extrémité supérieure de l'humérus.
M. Lepold a publié dans une thèse imprimée à Wurtzbourg Thi^toire d'un jeune garçon auquel M. Schmalz de Pirna en Saxe enleva heureusement en 1818 la tête cariée du fémur qui était déjà séparée du reste de Tos. On s'est demandé avec raison si c'était là une véritable résection.
En 4823^ Tewson de Dublin réséqua la tête cariée du fémur (Mi*dessus du petit trochanter. Le malade mourut.
On trouve dans les Transactions philosophiques que Schlicbting pratiqua la même opération sur une jeune fille do i4 ans qui guérit en six se* maint'S.
Selon M. Lepold le même succès aurait été obtenu par M. Kohleren Heine de Wurtzbourg.
La Bibliothèque chirurgicale du Nord rapporte un cas dans lequel Yogel aurait extrait heureusement la tête du fémur devenue mobile. Mais cette opération, comme celle exécutée par Schmalz, ne mérite pas le nom de résection.
C'est en 1832 qu'a été publiée dans la Gazette médicale de Londres^ l'observation d'Anthony White de Westminster qui a été quelquefois confondu, à raison de la similitude des noms, avec Charles White de Manchester. Cette observation est relative à un enfant de i4 ans, à qui Anthony White aurait pratiqué, dit-on, en i 821 la résection du fémur à l'hôpital de Wesuninster pour une maladie de la hanche. Le malade guérit, mais le chirurgien anglais lui-même n'avait laissé aucune mention de ce fait.
La Gazette médicale de Paris a consigné en 4833 un cas de i^section de la tête du fémur, résection faite en 1829 à la bataille d'Eskiax-Utlar, dans une expédition des Russes contre les Turcs par M. Oppenhoim.
M. Kluge ayant pratique cette opération pour un cas de carie, la mort survint le deuxième jour.
C'est aussi pour une carie articulaire que M. Seutin a fait en 4832 au siège d'Anvers la résection de la lole du fémur. En 4841, M. Bonino, chirurgien aide-major, a rassemblé dans les Annales de la chirurgie française et étrangèi*e^ 12 cas de résection de la tête fémorale parmi lesquels on compterait 5 succôs.
M. FergussoDafait plusieurs fois cette opération : en 1845, suruncnfaQi d'une dizaine d'années, succès; en 1849 sur une petite fille de 10 ans pour une carie de la tête fémorale ; au bout de trois mois l'enfant marchait avec des béquilles. Une troisième opération pratiquée par le même chirurgien resta sans succès.
Au commencement de Tannée 1847, Roux a pratiqué la résection de la tête du fémur sur un enfant atteint de coxalgie. Le petit malade mourut au bout de quelques jours, et Ton trouva la cavité cotyloïde cariée, ainsi que Je grand trochanter , la partie supérieure du fémur était atteinte d'ostéiie, ■ plusieurs abcès considérables existaient dans les chairs.
Textor a pratiqué trois fois la résection de la tête fémorale et a éprouvé trois revers.
M. Sédillota vu à Wurtzbourg en 1860 dans Thôpital de Textor un jeune homme dont la tête fémorale avait été réséquée quelques années auparavant au dessous du petit trochanter. La guérison s'était opérée malgré' l'altération cpncomitantede la cavité cotyloïde et un abcèsde la fosse iliaqui interne. L'opéré marchait assez bien.
A Londres, MM. Prench, Simon, Watton, Key et Henri Smith ont risqué l'extrémité supérieure du fémur pour des arthrocaces, et M. Watl n a lu récemment devant la Société médicale de Londres un mémoire sur ce sujet, mémoire dans lequel il a réuni 13 observations recueillies cq Angleterre et donnant 6 guérisons et 6 insuccès.
Voilà encore un de ces exemples de statistiques entrecoupées qui teo* dent à fausser l'esprit des jeunes chirurgiens. Guérir plus de la moitié h opérés dans une ailaire aussi grave que la résection de la tête du fémur n'est-ce pas vraiment merveilleux?
La science ne possède point encore assez de faits pour nous pemutinde formuler une opinion motivée sur la valeur pratique de cette opération. et il suffirait pour montrer l'incertitude qui existe encore à cet égani d citer l'opinion de Syme en ce qui touche à la résection dans le cas de cari^ Ce chirurgien a soutenu en effet que la résection de la tête du féni'î n'avait pas sauvé un seul sujet atteint de carie coxo-fémorale et que h faits de guérison avaient eu lieu malgré la résection qui n'avait servi qu • aggraver la position des malades.
Dans le cas de luxation irréductible, si la tête du fémur s'était frayé unvoie à travers la déchirure des parties molles, il y aurait lieu de résé(iu^* l'exti'émité osseuse déplacée.
La résection de l'extrémité supérieure du fémur peut être faite en daw points : ou bien directement sur le col au dessous de la tête, ou bien u.. dessous des trocbanlei^.
Pour l'une comme pour l'autre voici notre procédé : Incision cum ligne, à concavité tournée en avant, embrassant la partie postérieure •!' grand trochanter; isolement par dissection soit du col, soit de la [mrtjt
supérieure de l'os, au dessous des trochanlers, passage de la bcÎo i chaiDC, section, puisdësarticutation. (Mém. delà Soc.dech., avril I84i.)
Fij.83.
Celte llgDre rrprétente la résection de la Ute du fémur. Une Incision cunillgne, à
concavité tournée en avant, embraitant la partie postérieure du grand troebanler, a été
pratiquée. L'opérateur, au moyen de l'aiguille à résection, engage la icie A chaîne danj le
point où doit être opérée la dWlslon de t'oi.
11 est nécessaire dans cette résection de se servir, pour l 'engagement de la scie à chaîne, d'une aiguille à trùs-grande courbure.
Je rappellerai ici succinctement les autres modes opératoires qui ont été proposés pour la résection de la tfte fémornle.
1* Procédé de While. — Incision longitudinale commençant au dessous de la crête iliaque et descendant au dessous du grand troclianter, section des chairs, puis désarticulation et excision de la léte fémorale.
3^ Procédé de Roux. — Simple incision parallèle au col du fémur et dans la direction dus fibres du grand fessier.
3° Procédé de Ferguiionet Seutin. — Incision cruciale.
4' Procédé de Smith. — Incision en T.
5* Procédé de Jager. —■ Lambeau triangulaire à sommet dirigé en haut.
Le mémoire intitulé ffiifoire et critique de la résection jdans la grandes articulaliont {loco cit.) rcnfemie un relevé statisti(]iii? de 27 cas de résection de la hanche.
La manœuvre opératoire est très-simple. Incision longitudinale partant de l'anus et suivant la ligne médiane de la face postérieure du sacmm. dissection des deux lèvres de la plaie et résection, soit avec la gouge, soit avec la scie à molette, de la portion d'os qu'on veut extraire.
Si l'on avait à pratiquer la désarticulation du coccyx, on pourrait suivre le procédé mis en usage par M. Van Onsenoort dans un cas de fistule à l'anus entretenue par une carie du coccyx.
Le doigt étant introduit dans le rectum et soutenant le coccyx, on fait mie incision de la base au sommet de l'os sur sa partie moyenne. — A l'aide d'une incision transversale au niveau de sa pointe, celle-ci peut tMre dégagée et la face profonde du coccyx séparée des parties molles. L'ojîération se termine paf la désarticulation.
2® Réteoiion de l'os iliaque.
A. On ne connaît qu'un exemple de résection de la tubérosité sciatiqur Il a été publié par Maunoir. L'os était carié dans une grande étendue. On enleva une portion de l'ischion équivalente au volume d'un œuf de pouK*. et la guérison eut lieu.
Si l'on croyait devoir pratiquer une opération semblable, il faudrait après l'incision, recourir au procédé qui consiste à perforer l'os par delà b limites du mal, à faire passer la scie à chaîne dans le trou ainsi obtenu et à enlever une portion d'os en forme de coin contenant toute la lésion.
B. La crête iliaque est beaucoup plus accessible à la main du chirargien. Elle est aussi beaucoup plus fréquemment atteinte de contusions, de fractures, de caries et de nécroses.
La résection de la crête iliaque a été pratiquée une fois par Leauté. iLedran, Obs, de cA., t. II, p. 265.)
Lamartinière a ouvert par la trépanation de l'os iliaque un abcès pn>fond du bassin. Il a été imité par Boucher.
Le procédé à mettre en usage pour la résection de la crôte iliaque a éit' indiqué de la manière suivante par M. Yelpeau.
Incision parallèle à la crête iliaque, dans une étendue assez grande }K)ur dépasser de 0",027 en avant et en arrière les limites du mal ; dissectiou ei écartementdes lèvres de la plaie; puis excision de la portion osseuse malade avec la scie ordinaire ou la scie à chaîne, ou enfin la scie en crête de (x^
Si l'on voulait réséquer un point profondément situé de la fosse iliaque. on mettrait l'os à découvert par une ou plusieurs incisions, cl l'on se servirait soit d'une ou de plusieurs couronnes de trépan, soit de la scie à molette, soit de l'ostéotome de Heine.
C. On conçoit la possibilité de réséquer une portion plus ou moins notable de l'os pubis, La carie, la nécrose, certaines fractures comminutives peuvent à la rigueur donner lieu à cette indication.
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DaoB UQ cas de fracture du pubis, Maret a emporté une portion de cot os de plus de 0^,034 de longueur.
Dans uDe observation rapportée par Desault, on voit qu'un séquestre détaché du pubis fut entraîné vers l'aine oti il donna lieu à un abcès qui en s'ouvrant permit au bout de quelque temps 1b sortie du fragment osseux. Ce séquestre avait environ 0",01 Bà 0*,(S3 de longueur sur 0*,004S de largeur. On ne doit pas considérer cet exemple comme un cas de résection. Pour le pulHS, aussi bien d'ailleurs que pour la crête iliaque et les autres parliesdu bassin qu'il s'agirait deréséqner, le procédé de ré*«elloM var
Hg. (i.
Cvttc figure «t dntlnée 1 Taire concevoir le procédé de rriicctlon par térëbratiiin applkiné i t'<M roxil. Une IncMon ayant été falle dan« le teni du bord marginal de I'm, le» IAvr«* de la plaie écartée) et la portion malade de l'ot IDaque tnkie à nu, od perea l'oa de pari en part avec un perforateur, od engage la tàt k chaîne dam le Irou qui en résulte et l'en abat aucceialvcment les deux moitiés du legment oiseux qu'on »e proposait
««rfbrkllw est parfaitemeat applicable el devra toujours être teiHé préférablement aux autres modes opératoires.
Le rachis n'est accessible aux procédés de résection que par sa région postérieure. On a (enté plusieurs fois avec succès la résection des apophyses épineuses des vertèbres.
Dupuytren a réséqué l'apophyse épineuse de la septième vertèbre cervicale en enlevant sur une femme entrée à l'Hôtel-Dicu une lumeur qu'elle portait à la nuque.
A la suite d'une fracture des yertèbres dorsales, fracture qui avait • donné lieu à une paraplégie, A. G. Smith enleva les apophyses épineuses et les lames de plusieurs des vertèbres de cette région. L'opération eut un plein succès ; le malade reoouvra la faculté de marcher.
Roux a dû réséquer plusieurs apophyses épineuses des vertèbres dor* sales sur un malade auquel il. enlevait une masse cancéreuse énonne siégeant sur cette région.
Cline en 1814, Wickam en i8i7, Tyrrel en 1822, Heine en 1833 ont exécuté des opérations semblables.
La résection de la partie saillante des épines et des lames vertébrales n'est donc pas irrationnelle.
Si Ton avait à pratiquer pareille opération, oa com^iencerait par mettre à découvert les parties osseuses malades au moyen d'une incision longitudinale d'unç étendue sufBsante. Dans le cas où l'on ne voudrait exciser que les apophyses épineuses, on engagerait la scie à chaîne au dessoiK d'elles et Ton sectionnerait de bas en haut. S'il s'agissait de réséquer les lames, 09 passerait la scie au dcssqju^ de ces dernières, ci l'on sectionnerait en ramenant à soi.
Bésectton des eôtcs.
Cette opération ^ été pratiquée p^ Galiea.
D'autres chirurgiens, parmi lesquels noiJia oiteroipâ Lcvacher, Goocb. Lecat, Ferrand, Larrey, l'ont également exécutée. Richerand dans un cas de cancer, Cittadini pour gne carie costale, filandin à l'hôpital Beaujon, Roux à la Charité, M. A|ott en Amérique ont eu occasion de faii*e des i-ésections de côtes.
Les indications les plus fréquentes d'opérer sont la carie, la nécrose, l'ostéosarcome.
Voici le procédé que nous avons adopté.
Un lambeau curviligne à convexité inférieure met à découvert la lésion deux ou trois jours avant la résection définitive. Après avoir taillé le lambeau je passe avec des précautions extrêmes, et au moyen d'une aiguilKcourbe, deux fils très- strictement juxtaposés au [ras de la fa(;e interne de la côte et dont chacun se trouve à la limite même oU doit tomber la section osseuse Chacun de ces fils est remplacé au bout de douze ou vingt-quatre heures par un tube à drainage. Ces tubes préparent une voie facile au passage de la scie à chaîne sans compromettre le moins du monde le feuillet pleural tapissant la face interne de la côte. C'est alors que le deuxième ou le troisième jour je fais la section définitive en enlevant avec les plus grandes précautions le fragment osseux mobilisé à ses deux extrémités.
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Résection d« ttemaat.
Cette opération peiit être nécessitée par une fracture avec broiement du sternum, par une altération de Tos, carie ou nécrose, par Tencbâssement d'un corps étranger comme une balle dans l'épaisaeur de la pièce osseuse, par un abcès carieux du médiastin.
Dans un cas de fracture comminutive du sternum, de la Martinière fit Textraetion de qnatre fragments osseux à Taide d'un élévateur.
Mosque pratiqua la trépanation pour une fracture du sternum compli* quée d'emphysème et d'épanchement.
Une observation de Ravaton est relative à un malade qui reçut vd coup de pistolet à bout portant sur le sternum; il fallut foire la trépanation pour extraire les esquilles, la bourre, des portions d'habits, etc. La balle qui s'était perdue dans la poitrine ne put être ex-traite que le troisième joiu*. tjSL guérison eut lieu.
C'est probablement à un abcès carieux du sternum qui) faut rapporter le tait de Galicn, fait dans lequel il s'agit d'un homme qoi, à k suite d'un coup sur le sternum, eut plusieurs abcès dans cette région. Les parties ayant été mises à découvert, on trouva l'os altéré et on réséqua la portion malade sur un point correspondant au péricarde.
Deux modes sont applicables : 1** la résection par abrasioi) ; 2* la résec-^ tîon par trépanation.
1^ La résection par abrasion se fait de deux manières : tantôt par le seul emploi de la gouge pour décortiquer une carie sternale, tantôt par l'emploi de la scie à molettes pour extirper un copeau du sternum d'une cer* taine épaisseur et servant de substratum à une exostose ou à une carie.
2^ La résection par trépanation se pratique au moyen d'une ou de plusieurs couronnes de tràpao.
RrtecttoB des ot de la tête.
On a pratiqué la résection soit sur les os du crâne, soit sur les os de la fîice. De là une division toute naturelle en résections crâniennes, et résections faciales.
Béftectlo» ûmm os du eràne.
Le trépan n'est rien autre chcse qu'une résection. Seulement il peut être pratique dans un but bien différent de celui qu'on a généralement en vue dans les x'ëscctions, c'est-à-dire, que si dans certains cas il a pour objet l'exlirpation de portions d'os malades, il a le plus habituellement pour but l'évacuation d'une collection liquide renfermée à l'intcrieiir du crâne ou l'extraction d'un corps étranger.
L'une des plus légitimes indications du trépan, c*est la présence d'une fracture constatée coupant la direction de l'artère méningée moyenn.! et
7^4 PART. H. — OrtlRATIONS SUR LES TISSUS.
coexistant avec des phénomènes de compression qui se manifestent du côté opposé au siège de la fracture.
Dans mon travail sur les plaies de tête, p. 67, j'ai rapporté trois observations qui prouvent que parmi les épancbements sanguins produits par la blessure de Tartère méningée moyenne, il en est qui peuvent être codsidérables et dont Tabondance est une cause imminente de mort; car dans la première de ces trois observations on voit que l'épanchement occupait une étendue de ii centimètres carrés, dans la seconde qu'il était de i20à 450 grammes, dans la troisième de 60 grammes. En un mot, la rupture de la méningée moyenne est une cause d'épanchements abondants et de oooh pression qui peut être mortelle. Connue d'une autre part rbémorriiagie de cette artère peut être arrêtée par les moyens de l'art, toutes les Cois que le siège de la fracture et la marche des symptômes rendent sa blessure très-présumable, je crois que c'est la une des indications les plus légitimes du trépan lorsque les phénomènes de compression vont en s'a^ravant. (Études d'anat. et dephysioL^ t. II, Plaies de tite^ de la p. 64 à 69.)
D est des cas où Ton peut appliquer le trépan d'une manière très-tardive, et cependant avec succès. Gela provient de ce qu'on ne sait pas combien de temps une compression au degré suffisant pour produire l'état léthargique, peut subsister sans déterminer la mort du sujet. On sait que les compressions traumatiques portées à un haut degré sont assez génànlement mortelles en peu de temps. Dans les recherches que j'ai faites sur la question de savoir à quelle époque succombent les malades par le fait de la compression traumatique, j'ai été frappé du long espace de temps pendant lequel l'état léthargique pouvait se continuer sans déterminer la mort. C'est à ce point de vue que l'observation suivante m'a paru digne d'intérêt.
Obs.— Un matelot de la marine anglaise tombe du haut d'un mfttsur le poal d'un vaisseau en pleine mer. 11 est relevé sans connaissance. Peu de temps après, levaisseau arrive à Gibraltar ; on transporte le blessé à Thêpital de cette ville, où il reste plusieurs mois dans le môme état. Plus tard on l'envoie en Angleterre (à bord de la frégate Dolphin). Enfin, arrivé à Thêpital de Saint-Thomas, à Londres, il était toujours dans un état d'insensibilité complète, couché sur le dos, avec dyspnée; pouls normal, mouvements des doigts correspondant exactement aux battements artériels, de sorte qu'on pouvait compter les pulsations artérielles par les mouvements des doigts. S'il avait besoin d*aUments, il agitait ses lèvres ou sa langue. M. Cline trouva une dépression au crâne.
Treize mois après l'accident, M. Cline lui fit l'opération du trépan, et releva la portion déprimée du crflne. Aussitôt on vit le mouvement des doigts s'arrêter. Trois heures après, la volition et la sensation étaient revenues. Quatre jours après l'opération, il put se lever et parler. Puis, quelques jours plustard, il pat dire à quelle époque il était entré au service, son départ de Falraoutb pour la Méditerranée ; mais du moment de l'accident jusqu'à celui de l'opération faite par M. Cline, il y avait abolition de la mémoire et amoindrissement de presque
toutes les fonctions, tant de la vie organique qu'intellectuelle. {Medicfhchir, Review,i.\y 1824, p. 471.)
Obs. — Adulte, — Chute sur la tête d*où il est résulté une fracture avec dépression d'un fragment ayant 2 pouces 1/2 dans son plus grand diamètre, 1 pouce 1/2 dans son plus petit diamètre, et qui était déprimé de 3/4 de pouce.
Les premiers symptômes ayant disparu au bout de six semaines, le malade reprend ses affaires ; développement de phénomènes nerveux; augmentation de ces phénomènes pendant trois ans ; opération du trépan^ on soulève Tos déprimé; soulagement; guérison. {Medico^hirurgicaî Review de Johnson , vol. IX, p. 426. Fait rapporté par sir E. Home dans les Trans, philos, 1814.)
Deux classes de corps étrangers peuvent donner lieu à l'indication du trépan, ceux qui viennent du dehors et ceux que forment des esquilles, surtout quand elles sont complètement détachées.
Quelquefois des balles s'enclavent dans l'épaisseur des os du crâne, d'auiresfois elles s'arrêtent sur la dure-mère, dans d'autres cas enfin elles percent cette membrane et pénètrent dans le cerveau. Quand l'un des hémisphères de la balle est tout entier au dehors, on peut la retirer avec un élévatoire ou avec le tire-fond que l'on dirige transversalement. Si la balle a pénétré au delà de son grand diamètre, il faut appliquer une cou* ronne de trépan assez large pour enlever la balle et le disque osseux dans lequel elle se trouve enchâssée.
Les implantations de balles dans les os du crâne peuvent oiTrir des particularités très-nombreuses. Celles qui se rattachent à leur pénétration par les sinus frontaux sont d'un grand intérêt au point de vue du traitement. On verra dans l'observation suivante l'application du trépan faite avec succès pour un cas de ce genre.
Obs. — François Berrard, guide de l'armée, reçut au troisième assaut d'Acre un coup de feu au sinus frontal droit. La balle, en fracturant la paroi externe de ce sinus, se coupa en deux morceaux; l'un passa sur le front, en labourant la peau dans quelques millimètres de longueur ; l'autre s'introduisit dans le sinus, et fractura sa paroi interne. Cet accident fut suivi de perte de connaissance, et de quelques légers symptômes de commotion.
La fracture extérieure était peu étendue, ell'on avait peine à croire qu'elle eût permis le passage de la moitié d'une balle. Les fragments n'étant point déplacés, je fus obligé d'appliquer une couronne de trépan sur le sinus, et par ce moyen je parvins à découvrir le corps étranger et une fracture à la paroi interne de celte cavité. Je fis l'extraction du plomb assez facilement avec un élévatoire, et l'ouverture du trépan me permit de passer une petite couronne conique, à l'aide de laquelle je perforai, sans accident, le plancher du sinus. 11 y avait entre le crâne et la dure-mère un peu de sang épanché^ qui s'évacua à la faveur de l'ouverture du trépan. Les accidents se calmèrent, et en très-peu de jours ils furent totalement dissipés. Les bords de l'ouverture s'exfolièrent par la suite; les trous furent .fermés par des substances membraneuses, et la cicatrice des téguments extérieurs se forma immédiatement et sans fistule aérienne. {Relat. chirurg, de l'armée d'Orient, par Larrey, p. 281.)
A la suite de l'observation prëoëdente je mentionnerai un cas dans lequel il y eut également extraction d'une balle, mais avec des eirconâtanœ» tellement remarquables, qu'il m'a paru mériter de trouver place ici, d'aotant mieux qu'il peut fournir quelques indications sur la conduite à tenir dans des cas analogues, et sur l'emploi d'une sonde élastique pour déterminer le siégé du corps étranger.
Obs. — Un soldat de la 18* demi-brigade reçut à la tôte un coup de feu dans la première révolte du Caire. La balle, après avoir percé le frontal à sa partie moyenne près du sinus, se porta obliquement en arrière, entre le crâne et la dure-mère, et marcha ainsi le long du sinus longitudinal, jusqu'à la suture occipitale, où elle s'arrêta. Sa présence détermina tous les accidents de la coinpression, sans qu'on pût reconnaître le siège du corps éti*aoger. Cependant le blessé rapportait toujours la douleur au point diaméiralemeot opposée l'entrée de la balle, et tous les autres signes ne laissaient aucun doute sur sa présence dans Tintérieur du crâne.
J*introdui:iis une sonde de gomme élastique dans le trou de l'os fronlaL et lui fis parcourir sans peine le trajet jusqu'à la balle, que je reconnus à sa résistance et à ses inégalitt^s. Je mesurai extérieurement le chemin qu'elle avait parcouru à l'aide de mon instrument. Je me dt^cidai alors à mettre à découvert le point du crftne correspondant au corps étranger. Je fls une contre-ouverture au moyen d'une large couronne de tri^pan ; le pus sortit en quantité, et il me fut facile de saisir et d*extraire la balle, qui déprimait la dure-mère et comprimait le cerveau. Rien ne s'opposa plus à la guérison. {RelaL chirurg, de Varmn d'Orient, par Larrey, p. 283.)
Pour les balles enfoncées dans le crâne, si on parvient à les reoonnaitre, on les extrait avec beaucoup de précautions à l'aide de pinces ou du tire-balle.
Les pinces à pansement sont un instrument peu favorable pour ce genre d'extraction, car si la balle n'a pas perdu sa sphéricité, si elle n'est pas très- inégale, les pinces ne pourraient agir qu'en saisissant bien exactement les deux extrémités d'un même diamètre, ce qui est trèsHliificilc ; presque toujours l'instrument glisse d'un côté ou de l'autre. Si la balle présente des aspérités, cet instrument offre des inconvénients aussi grands encore, parce que les pinces ne couvrant qu'une petite partie de la balle, les aspérités de celle-ci causent des déchirures; le tire-balle dont les deux branches sont séparées, tire-balle de Thomassin, est préférable. Quant au tire-fond, il est d'une application difBcile ; quelquefois la balle tourne avec le tire-fond, ce n'est que dans le cas d'enclavement qu'il peut être utile.
Si la balle a pénétré profondément dans le ceiTcau , il n'y a rien à tenter.
Certains sujets ont conservé assez longtemps des balles dans le cerveau.
L'extraction des corps étrangers est une indication qu'on ne saurait trop tôt remplir, si l'inslmment vulnérant peut t^tre saisi, soit avec la main.
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soit arec des pinces ou ded teûailles ; on l'extrait avec le moins de secousses^ le moins d'ébranlement possible.
En effet, les observations qui prouvent que des corps étrangers ont séjourné plus ou moins longtemps dans les organes encéphaliques à un état inoffensif et en quelque sorte latent, ne sont que des faits exceptionnels ; dans rimmense majorité des cas, ils finissent par entraîner la mort. La règle de pratique est donc de les extraire toutes les fois qu'on le peut sans faire courir un danger immédiat trop menaçant.
Toutefois il est important de connaître les faits qui prouvent que la présence d'un corps étranger dans la substance cérébrale, peut persister pendant longtemps sans déterminer d'accidents.
Devrait-on se laisser arrêter dans celte opération par la nécessité d'agir avec une grande violence, si la fixité des corps étrangers l'exigeait ? Je ne le pense pas, car les inconvénients qui peuvent résulter de ces efforts sont encore moindres que les dangers dus à la persistance de ces corps dans la plaie. D'ailleurs, l'expérience a prononcé en dernier ressort, en montrant jusqu'où peuvent aller les tentatives faites dans ce but.
Je ne rappellerai point ici l'observation du duc de Guise, dit le Balafré, car il ne s'agit point d'une lésion traumatique des organes contenus dans le crâne, mais je rapporterai brièvement l'observation suivante , curieuse parle mode de lésion et par le succès obtenu.
Obs. — Tentative de suicide par l'enfoncement dans h crâne d'une tige de fer
de O^jOO* de long sur 0*,0067 de large. — Extraction du corps étranger. —
Guérison, (Observation recueillie par J, Four net.)
Le 10 juin 1834, on conduisit à la salle de garde de l'hôpital Saint-Antoine, un homme de 65 à 6S ans, ouvrier en chaises, ayant rintelligence un peu troublée depuis quelques années... Il avait voulu se suicider en s'enronçant dans le crâne & coups de maillet un de ces petits ciseaux dont se servent les menuisiers... il perd connaissance...; sa femme accourt et essaie de retirer l'instrument en le serrant sous la main de fer qu'on nomme valet de banc, puis en tirant sur la tôte et les épaules de son mari... ; efforts inutiles... Entrée à rhôpîtal sept heures après Taccident; le malade était venu à pied soutenu seulement par deux aides.
I«)tal de demi-hébétude; sentiment de lourdeur à la tête; sensibilité, myotilité intactes; intelligence conservée.
On fixe l'instrument dans un élau^on tire verticalement et avec force d'une manière uniforme et continue.
Issue d'une grande quantité (2 palettes) de sang noir épais, qui pendant l'expiration s'échappait par une sorte de flux et rentrait pendant Tinspiration sous forme de reflux.
Le senlimcnt de lourdeur qui n'existait d'abord qu'au-dessus de l'œil droit, se répand uniformément dans toute la tôte.
Le pouls devient plein et fréquent de faible et petit qu'il était.
Le malade marche jusqu'à son lit.
Saignée de 4 palettes ; 12 sangsues sous chaque oreille.
Frisson très-fort remplacé par une réaction fébrile intense. Réponses preDanl la forme du délire ; myotilité et sensibilité intactes ;
Compresses d*oxycrat sur le front ; sinapismes aux jambes ; potion calmante. Pouls large, plein.
Dépression de la table externe de la voûte crânienne.
M. Bérard aîné prescril: saignée de 4 palettes, compresses d'oxycratsur le front, diète, saignée de 4 palettes le soir.
Le 12, délire loquace: persistance du sentiment de pesanteur; 4 sangsues derrière chaque oreille, glace sur la tête, saignée de 4 palettes, potion gommeuse avec l'opium.
Les 13, 14 et 15, môme état; le 15, application de sangsues derrière le< oreilles.
Le lendemain et le surlendemain, diminution, puis cessation du délire.
Le '24, convalescent ; peu de jours après il sort guéri. (Journal CExpéricur/y 1837-1838, 1. 1, p. 343.)
Dans certains cas oîi le corps étranger ne laisse aucune prise, ou quand il est si fortciient implanté qu'on ne peut l'ébranler, on doit avoir recoure au trépan et l'appliquer de manière à emporter à la fois et le corps étranger et la portion d'os dans laquelle il est implanté. Quelquefois mén^o on peut être obligé de réséquer le corps étranger au niveau ou à peu de distance des os pour se mettre à même d'appliquer le trépan. Un jeune tambour fut amené à l'Hôtel-Dieu de Nantes, venant de recevoir dans la moitié latérale gauche du frontal une baguette de fusil qui avait été laisd4:'e par mégarde durant un de ces simulacres de combat que Ton appelle peiiie guerre. Les chirurgiens de THôtel-Dieu voyant l'impossibilité de retirer cette baguette, tant son implantation était fixe, décidèrent de la faire couper très-près du crâne pour se mettre à même d'enlever par le trépan le disque osseux dans lequel elle était implantée.
On possède des faits qui tracent au chirurgien la conduite à tenir en pare il cas.
Dans un cas rapporté par Percy, le corps étranger ayant trop de largeur pour être extrait avec les couronnes de trépan ordinaires, on ût construire à la bâte une large couronne. Il me semble qu'il serait préférable, en pareil cas, d'appliquer plusieurs couronnes de trépan de manière à mobiliser la partie dans laquelle est implanté le corps étranger; car ce serai! perdre un temps précieux que d'attendre ainsi la confection d'une couronne de trépan, d'autant mieux qu'en pareille circonstance on ne se trouve presque jamais à portée de faire exécuter immédiatement l'instrumeni dont on a besoin. Du reste, l'arsenal de la chirurgie s'est enrichi depiifi^ quelque temps de plusieurs espèces de scies, à l'aide desquelles on peut être en mesure de satisfaire aux indications les* plus variées.
Quand le corps étranger est tout a fait à l'intérieur du crâne, s'il n'est pas complètement inaccessible et perdu dans la cavité, on l'extrait en le saisissant avec des pinces ou un tire-balle, après avoir eu soin d'applif}"^''
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une ou plusieurs couronnes do trépan , dans le cas où ce préliminaire parait indispensable.
Ob«. — Gtngras, âgé de M ans, déchargeant son fusfl, fut blessé au front par la culasse, qui alla s'enfoncer dans la partie inférieure de Tos frontal, immédiatement au-dessus de Tépine nasale. La blessure s*étendait à gauche, comprenait l'angle interne de l'orbite, ainsi qu'une partie antérieure du plancher et la saillie du sourcil. Ce jeune homme tomba sur le coup; mais il se remit bientôt assez pour pouvoir marcher à quelque dislance de là, jusqu'à te que, la perte de sang étant trop considérable, il s'évanouit.
Loi*sque je t'examinai, je ne trouvai qu'une division considérable des téguments et un peu de tuméfaction ; une portion de la culasse était tellement enfoncée dans la substance cérébrale, que l'on ne pouvait ni la voir ni la sentir avec le doigt ; on voyait une pai'tie de la substance cérébrale de chaque côté de la blessure.
Le malade avait sa raison, mais ne pouvait donner aucun renseignement, sinon que son fusil avait éclaté et qu'il pensait qu'un morceau de bois lui était entré dans la tête. Je le saignai, et le fis transporter à Québec, où, avec l'aide des docteurs Clark et Hall^ l'éclat du fusil fut retiré au moyen d'une pince de dentiste, et en employant une force considérable. 11 n*y eut pas d'hémorrhagie ; je m'assurai qu'il n'y avait plus de corps étrangers, et je rapprochai les lèvres de la plaie avec du diachylon. Applications froides, purgatif.
Un régime rafraîchissant fut prescrit. Lorsque le pouls s'élevait trop, on saignait le malade; et après avoir retiré un morceau d'os du fond de la plaie, celle-ci se guérit promptement^ et vingt-quatre jours après l'accident le malade était complètement rétabli : seulement l'odorat était complètement perdu. (The tnedkal Recorder y \o\. X, July 1826, p. 151.)
Ce rétablissement si rapide après de pareils désordres est de nature à surprendre beaucoup.
Je citerai encore l'observation suivante, extrêmement curieuse, comme exemple d'extraction de corps étrangers pénétrant à une grande profondeur dans la substance cérébrale, et n'empêchant pas la guérison.
Ods. — Le 32 novembre f828, William H'Elwee, &gé de 22 ans, déchargeait un fusil de munition ; le fusil creva, et il reçut sur le milieu de l'os frontal, u^i peu au dessus du rebord de l'orbite, un morceau de \î^ culasse, qui pénétra à plus d'un pouce de profondeur dans la subi<tance cérébrale, entraînant avec lui un morceau d'cs, correspondant aux dimensions de la culasse. Peu de temps après l'accident, on le trouva tombé contre le mur sur lequel il avait appuyé le fusil ; mais il n'avait pas perdu connaissance. Quelques débris de substance cérébrale et un peu de sang souillaient les pierres les plus voisines. Le père et une autre personne firent pendant environ une heure de vains efforts pour retirer le morceau de fer, et ils me dirent qu'ils avalent employé souvent autant de force que pour enlever un poids considérable.
Environ une heure et demie après l'accident, M. Uunter amva, et réussit à retirer le corps étranger. Il vit alors une cavité, dans laquelle il put intro-
duire les deux dernières phalanges da petit doigt^ avec lequel il sentit on fragment osseux ; il Tenleva avec les pinces, rapprocha les lambeaux de U plaie, el mit un cataplasme sur la télé. Le malade était froid, le pouls petit: il avait cependant sa connaissance, et ne fit entendre aucune plainte ; aprè» le pansement, il vomit, et il sortit un peu de sang par la plaie.
Cinq heures environ après Taccidenl, réaction évidente; le cerveau se ranotrait par la plaie, el Ton distinguait évidemment ses battements : il en sortit encore quelques portions; saignée; linges mouillés au lieu du cataplasme.
Un peu de délire; la plaie a un bon aspect
4. — Mieux ; deux selles ; redemande les applications froides.
8. — Issue d'une parcelle osseuse de la grandeur d*un schclling, paraissact appartenir à la table interne du sinus.
1 1. — Plaie couverte de granulations rouges de bonne nature ; le mieu\ a toujours depuis lors continué sans se démentir.
Juillet 1829. -^ Sur le front dépression considérable, au centre de laqufll>* est une cicatrice en forme de T, au-dessus de la racine du nez. Au-dessus et i droite, la paroi osseuse manque dans une étendue de plus d'un poure ii<' diamètre. En ce point on peut voir à la distance de plusieurs pieds \e$ Utiemcnts du cerveau. On peut, en pressant doucement, introduire les doigta p^^r le point où le cr&ne manque, sans causer de douleur.
Depuis lors, le sujet n*a éprouvé aucune altération, ni dans sa sauté ph)^quc, ni dans ses facultés intellectuelles. (Henry Maunsell» Licentiate oftbeRout Collège of Surgeons in Ireland, and médical superintcndent of tbe l'^'t^'-'^ KennyDispensary, Edinh. med. and surg* Journal, January, 1830.)
Du trépan dans le cas d'épanchements sani^ulns ti»aafliail«aM.
Les épanchements sanguins trauraaliques peuvent siéger, i* entre Ij dure-mère et les os du crâne ; 2* dans la cavité de Tarachnoîde; 3* entre la [)ie-mère cl le cerveau ; 4" dans la substance cérébrale elle-même, siii dans un point correspondant à celui qui a été percuté, soit dans un p» '^^ plus ou moins éloigné; 5° dans les ventricules encéphaliques. Je n'ai pi> mentionné l'épanchement entre la dure-mère et le feuillet arachnoiJitn pariétal, parce que je n*en connais pas d'exemple, en tant que ce gt'Dr»* d'ôpanchemenl aurait été produit par une cause traumatique.
Je ne sais si Ton a jamais fait des recherches en vue de consl«l<^ l • quantité de sang qui peut s'épanchera rtnlérieur du crâne. U semblera»!
que cette quantité ne peut pas être extrêmement considérable ; car enfin, la boite étant à peu près remplie par les masses du centre nerveux et par le fluide sous-arachnoîdien, on ne voit pas trop comment il y aurait place pour une quantité considérable de sang. Cependant, si Ton considère qu'il y a possibilité d'un refoulement du liquide sous-arachnoîdien vers la cavité vertébrale, d'un tassement de la substance nerveuse, on concevra qu*il puisse s'épancher à l'intérieur du crâne une quantité considérable de sang. C'est ce dont on a un exemple dans l'observation suivante, dont les pièces ont été présentées par M. Livois à la Société anatomique.
Obs.— Chute ; perte de connaissance ; dilatation de la pupille droite ; resserrement de la gauche; résolution des bras, dont le gauche est k^gèremeiU contracture ; un peu de sang rendu par Toreille ; coma ; mort le soir niémc. Épanchement sous-péricrflnien vers la bosse occipitale ; fêlure qui s'étend du pariétal droit sur le temporal, en passant par un sillon qui contient une artère, branche de la méningée moyenne ; un épanchement du volume d*un œuf d'autruche, placé entre le cr&ne et la dure-mère, déprime profondément tout Thémispbère correspondant. (Soc. anat., M. Livois.)
Dans l'une des observations de mon travail sur les plaies de tôte (Paris, 1842), on trouve* l'exemple d'un épanchement sanguin de 250 grammes à l'intérieur du crâne.
Ce serait une chose à rechercher que de savoir si, lorsqu'un épanchement sanguin existe a la partie supérieure des hémisphères, il détermine les phénomènes de compression par la résistance que la base du crâne oppose aux parties si importantes du cerveau, qui lui coiTCspondent, ou bien si les phénomènes sont dus k la compression même de la partie du cerveau au contact de laquelle se trouve l'épanchement.
On sait, en effet, qu'une pression peu considérable, exercée stir les parties inférieures de l'encéphale, détermine des accidents extrêmement graves. L'on voit, au contraire, que des blessures considérables, des pertes de substance, dos implantations d'esquilles dans la partie supérieure, ne déterminent quelquefois que des accidents peu graves. Cette circonstance me porte à penser que les épancheroents siégeant à u partie mpérieare de l'encéphale déterminent surtout les phénomènes de la compression, en appliquant trop étroitement les parties inférieures de Torgaue contre la base du crâne.
Y a*t-il Â déduire de là quelques considérations applicables à la pratique ? Je le pense ; car si l'épanchement est peu considérable, il ne lui sera pas donné d'exercer cette espèce de refoulement d'une manière dangereuse pour la vie : alors il n'est pas très-important de lui donner issue.
Si. au contraire, l'épanchement est abondant, il devient urgent de lui ouvrir une voie hors de l'économie, car il est de nature à produire la suspension d'action dans des organes dont le jeu est indispensable au maintien de la vie.
dans un état d'inseosibilitâ complète, revint pramptement à elle. Point de
symptômes fâcheux ; guérison. {Medico^hirurgical JUview, vol. IX, p. 4*21.)
Obs. — Enfant. Coups sur la tête ; insensibilité, convulsions*
Symptômes. — Absence de plaie des téguments ; frontal légèrement soalevé.
Traitement, — Incision cruciale des téguments ; opération du trtpao au cAU*
droit. Trouvant la dure-mère soulevée par du sang extravasé au dessous, on Ot
une ponction avec une lancette ; le sang jaillit à un pied de distance. Guôri-
son. {Med.'Ch, Rev. l. IX, p. 429.)
Du trépan dans le cas d'épanchemeiit paraient eneéphall^ve.
L'utilité, dans le cas où il existe des sympt<)mes d'inflanunatioD tmnm«* tique, d*rneiser ^ur une contusion ou sur un empâtement survenu secondairement dans un point du crâne, et cela dans le but de oonstatcrsll y auûe fracture, est évidemment subordonnée à la conduite qu'on se propcise et tenir dans le cas où l'on reconnaîtrait qu'il y a une fraciore ou on décollement du périoste.
En effet, si Ton adoptait la doctrine de Pott, qui, dans ce cas, appliquait invariablement le trépan, on conçoit qu'il y aurait une grande opportunité à faire cette incision; mais comme je crois : <• qu'il neconvitrt d'appliquer le trépan que quand il y a des symptômes de oompres^HMi: 2* que le trépan ne doit être employé comme moyen préventif ni fie l'inflammation ni de Tépanchement, mais seulement comme n^vt^o curatif de Tépanchement, quand celui-ci est reconnu par son seul ^i^^^ caractéristique, la paralysie, l'on devra attendre que l'on ail la ccrlidJ»' de l'épanchement pour mettre Tos à découvert. Car enfin, ce n'est pas qu'une incision faite jusqu'à l'os et sans violence, comme cela a lieu avec les instruments de chirurgie, puisse avoir par elle seule des conscipencfs bien fâcheuses; mais en ouvrant accès à l'air à la surface d'un os contib. ce moyen prend une signification plus grave qu'on ne l'aurait pensé d'flbord. Et d'ailleurs, à quoi bon se hâter d'acquérir par la vue et le loncber la certitude d'un signe qui ne vous conduira pas à l'application immétiJ'*'^ d'un agent thérapeutique, et qui ne changera en rien la face dotrail<*ment, si les symptômes de compression ne se sont pas encore manifestt's •
Mais dans le cas oti il y aurait lieu de supposer que c'est un corps étranger ou bien un fragment osseux qui est la cause déterminante de rinflanimation encéphalique, je pense qu'on ne doit plus hésiter à pratiqu'^ 1*" débrideraent pour tenir la conduite ultérieure qu'indique évidemnnui uue pareille cause.
Quelquefois l'inflammation du cerveau marche lentement et présente des symptômes si peu marqués, que les phénomènes de compression apparaissent en quelque sorte subitement, soit qu'ils se trouvent produits ptir la suppuration, soit que la gangrime les détermine.
Les symptômes de compression sont les suivants : perte dos PHCultés de*
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organes des sens, immobilité de l'œil, immobilité et dilatation de la pupille, assoupissement profond,- respiration stertoreuse et lente. Comme cet appareil de symptômes est souvent suivi de la mort, il y a lieu d'appliquer le plus promptement possible le trépan, en se guidant, pour la détermination du point sur lequel il faut agir, d'après les signes qui sont de nature à indiquer le siège de la compression. En présence d'une nécessité si impérieuse, il ne peut plus être question des dangers de Tapplication du trépan; car la situation est menaçante à ce point, qu'il n'y a plus pour ainsi dire rien à perdre, et qu'il y a encore des chances, rares à la vérité, de sauver la vie du malade.
Pott a obtenu du trépan des succès remarquables.
Desault trouvait sa propre pratique si malheureuse à cet égard, qu'il avait proscrit le trépan à l' Hôtel-Dieu. On a attribué l'insuccès de ce moyen dans ï'Hôtcl-Dieu de Paris à l'insalubrité du lieu ; ce qu'il y a de certain, c'est que des séries d'opérations de trépan faites dans des localités différentes, ont eu des résultats aussi très-différents.
Toutes les fois qu'aux signes d'un épanchemcnt purulent dans le cran 3 se joint le gonflement parûcl des téguments, le décollement spontané du péricrâne, on doit appliquer le trépan, et cela dans le lieu môme où existe le décollement, soit que celui-ci se soit produit sur le pourtour d'une plaie des téguments, soit que cette plaie n'existe point. La douleur et les mouvements automatiques du malade sont encore un indice su/Bsant pour appliquer le trépan dans le lieu que ces symptômes désignent.
Il y a cette grande distinction à faire entre les épanchements purulents et les épanchemenis sanguins, que les premiers, abandonnés à eux-mêmes, ue laissent aucun espoir de salut, tandis que tes autres ont en leur laveur des chances de résorption. Cette distinctjon établit, eu égard à Topport unité du trépan, des différences très-fondées.
Il y a indication d'inciser la dure-mère : 1** quand, après l'écoulement des fluides qui séjournent entre cette membrane et le crâne, il y a persistance des symptômes de compression ; 2* quand on n'a pas trouvé de foyer purulent au-dessous de l'os trépané.
On est autorisé à inciser la substance du cerveau quand on reconnaît d'une manière certaine la présence d'un liquide qui n'est recouvert que par une couche peu épaisse de substance cérébrale.
On peut appliquer plusieurs couronnes de trépan quand l'épancbement occupe une grande surface.
Je crois que le principal élément de gravité de l'opération du trépan dans les lésions traumatiques de la tête, c'est l'exécution de l'opération sur des tissus enflammés ou contus, et qui, s'ils ne sont pas encore a l'état d'inflammation, ont déjà en eux le germe d'une phlegmasie qui va se développer, et que la circonstance de la tœpanation rendra plus sûrement suppnrative.
En effet, quand on examine les résultats du trépan appli4«^ à faax, c'est-à-dire dans des cas où il n'y avait à Tintéricur du crâne ni épanchement ni inflammation, on est surpris de la bénignité de ropcration. Pourquoi donc les résultats pratiques de l'opération du trépan dans les plaies de tête sont-ils si désastreux? C'est parce que : 4"* les lésions existantes sont souvent susceptibles de causer la mort par elles seules; 2"^ c'est parce que, dans les casoîi elles n'auraient pas suffi pour amener ce résultat, elles ont pu recevoir du fait de la trépanation une gravité qu'elles n'auraient pas eue sans cela. Ainsi, par exemple, admettons une contusion du cerveau et de la dure-mère, contusion qui n'existe pas au point d'amener nécessairement la suppuration : ne conçoit-on pas que l'ouverture du crâne dans le point correspondant à cette contusion, lui fera acquérir presque inévitablement le caractère suppuratif qu'elle ne tenait pas de sa propre nature ?
Indépendamment des observations dans lesquelles on voit J. L. Petit et plus tard Dupuytren donner issue à des abcès renfermés dans la substance cérébrale elle-mume, il est des cas qui peuvent faire regretter de n'avoir pas porté l'instrument dans la substance du cerveau. Tels sont les deux suivants :
Obs. — Une femme couchée à la Charité portait à la partie supérieure de la région temporale une petite plaie entretenue par un léger écoulement puniient, et survenue à la suite d'une chute. Au bout d'un mois, tout écoulement cessa, la plaie s*étaità peu près cicatrisée ; mais au môme instant des symplAmes de compression se manifestèrent (paralysie, pupilles immobiles et dilatées). On ne douta pas que le pus, ayant cessé de couler par le trajet fistuleux, ne ae fût rassemblé dans l'intérieur du crâne, soit en dehors, soit en dessous de la dure^mère. Trépan pratiqué par M. Roux. On ne trouve pas de pus : on incise la dure-mère, rien. Les jours suivants, augmentation des symptômes; mort.
Autopsie, On trouve au dessous de la substance corticale un vaste abcès situé un peu au dessous et en arrière du point de trépanation. Ce foyer, rempli d'un pus verdâtre bien lié, n'était séparé de l'endroit où la dure-mère avait été incisée que par une couche très-mince de matière cérébrale, en sorte qu'en plongeant le bistouri à une profondeur de 0",0045 ou 0",0067, on serait arrivé au sein du clapier. [Archives de médecine, 1830.)
Obs. — Un homme fut blessé avec fracture au crâne, accompagnée de divers accidents. Il fut trépané, ce qui procura l'issue d'une grande quantité de pus épanché. Les accidents furent calmés, mais ils reparurent avec force le deuxième jai^r. La Peyronnie incisa la dure-mère sans succès. 11 voulait ouvrir le cerveau, on n'y consentit pas. Le malade mourut, tl avait un abcès dans le cerveau, à 0"',0067 ou 0",(K»9 lignes de profondeur, vis-à-vis l'ouverture du crâne. {Médecine opératoire de Sabalier, p. 65.)
Comme l'opération du trépan, une fois amenée à ce point où l'on a déjà ouvert la dure-mère, ne tire pas une gravité beaucoup plus grande de
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l'incision du cerveau faite avec un instrument très-ëtroit^ alors même qu'on ne sentirait pas d'une manière bien nette la présence du liquide sous une couche de substance cérébrale peu épaisse, si l'on avait d'autre part de ' fortes raisons de soupçonner l'existence d'un abcès dans la substance cérébrale, je ne pense pas qu'il fût condamnable de tenter ce dernier moven de salut.
On sait que les plaies du cerveau à la partie supérieure^ surtout quand elles sont faites avec un instrument peu épais, ne sont pas très-dangereuses.
En résumé, on se trouve placé dans cette alternative, ou de laisser le malade exposé à une cause de mort d'autant plus certaine, qu'à la lésion extrêmement grave pour laquelle on s'était décidé à opérer, le trépan a ajouté de nouveaux dangers; ou de tenter, sans aggraver notablement la situation, un moyen qui, dans certains cas, a été couronné dç succès.
Obs. ^^ Abcès de l' arachnoïde f consécutif à une lésion traumatique du crâne. — Trépanation. — (Obs. recueillie par M.Alfred Foumier,) — S... (Victor), âgé de 36 ans, est apporté i^ Thôpital Lariboisière, dans la nuit du 8 novembre 4855. Cet homme vient d'être trouvé gisant sur le sol, sans connaissance. Il présente au front une large blessure. La plaie, qui commence au-dessus de l'arcade sourcilière droite, remonte verticalement jusqu'au niveau du pariétal correspondant^ et se continue de là, en formant un angle droit avec cette direction primitive, jusqu'à quelques centimètres au-dessus de l'oreille. Le lambeau que circonscrit cette solution de continuité, complètement détaché des parties sous-jacentes, retombe sur la tempe; sa face interne est couverte de sable. L'os frontal est dénudé dans la largeur d'une pièce de 5 francs. Aucun indice extérieur de fracture.
Le blessé est sans connaissance ; son haleine exhale une forte odeur alcoolique.
L'interne de garde déterge avec soin le lambeau, le relève et le maintient fixé dans sa position naturelle par quelques bandelettes de diachylon. Il prescrit une application de 40 sangsues aux apophyses mastoïdes.
Le lendemain matin, le malade a recouvré la connaissance; il répond trèsfacilement et d'une façon précise aux questions qui lui sont adressées ; mais il ne conserve aucun souvenir de l'accident de la veille. Il ne se plaint que d'une violente douleur à la nuque. La sensibilité et le mouvement sont intacts sur toutes les parties du corps. Pouls à 80, d'une force moyenne ; face calme, un peu congestionnée ; nulle tendance à l'assoupissement ; nulle expression de stupeur.
Traitement. — 20 sangsues aux apophyses mastoïdes ; 12 ventouses scariffts à la nuque, tartre stibié en lavage.
tO novembre. — Excellent état : intelligence très-nette; fonctions normales; nulle réaction fébrile ; appétit.
L'état général conserve un caractère des plus satisfaisants jusqu'au Ift. Dans toute cette période, le blessé est sans flèvre ; il mange avec appétit;
SCS foDCtioDS 8*exécutent à merveille. L*état local est moins favorajblc. Le 12, apparition sur la tempe d'une teinte érysipélaleuse, avec œdème. Une incision faite à ce niveau donne issue à une notable quantité du pus qui se trouvait retenu dans un. clapier déclive. Établissement d'un séton perforé, d*après laméttiode dite de drainage de M. Chassaignac. Dans les jours suivants, rœdème persiste ; la suppuration continue à être fort abondante. Le retrait da lambeau met à nu la partie supérieure du frontal, dans une étendue de quelques centimètres.
Le 16, les phénomènes généraux changent d'aspect : après une matioc^ passée dans le meilleur état, après un repas fait avec appétit, le malade est pris subitement d'une fièvre vive ; il vomit à plusieurs reprises. Vers le soir, U fièvre redouble d'intensité.
Le 17, état fébrile très-*prononcé. Sulfate de quinine, 1 gramme ; aJcoolature d'aconit.
Le 18 au matin, fièvre vive ; 406 pulsations; pouls fort. L'expression faciale dst notamment modifiée ; Tœil est un peu hagard. Les réponses sont nioin< assurées, moins précises et plus tardives. Le malade n'accuse aucune souffrance; il ne se plaint que d'une certaine confusion dans les idées et plus spécialement d'un trouble dans les souvenirs. Il dit, en outre, ressentir depuis quelque temps une sorte d'engourdissement et de lourdeur dans le bout d» doigts de l'une et l'autre main.
La sensibilité et la myotilité sont alors interrogées avec soin : elles se moDtrent intactes sur les membres abdominaux, sur le tronc, sur la tête et sur le membre tboracique droit; mais, du côté gauche, la sensibilité est diminuée sur le bras et Tavant-bras; elle est complètement abolie sur le dos de la main. L'on constate de plus une faiblesse notable de ce membre ; la force de la main, pour saisir et serrer les objets, est notablement inférieure à celle de la main opposée. Dans l'après-midi de la même journée, tendance à l'assoupissement ; apparition de mouvements convulsifs qui se répètent à plusieurs reprises. Nuit assez calme.
Le 20, vers cinq heures du matin, le malade avait encore sa connaissance; il demanda à boire à plusieurs reprises et répondit assez nettement aux que^tions. Mais, vers six heures, il tomba presque subitement dans un assoupissement profond, et je le trouvai à huit heures plongé dans le coma ; la face était pÂle, un peu jaun&tre ; les paupières fermées, la bouche close. Le cœur battait avec violence, le pouls était assez rapide, à 86. La commissure labiale était légèrement déviée à droite; dilatation des deux pupilles, mais beaucoup pi u> considérable du côté droit ; iris légèrement mobile à gauche sous l'influence d'une vive lumière, complètement immobile à droite.
Le bras gauche élevé au-dessus du lit retombe sur les draps comme une masse inerte ; le droit au contraire retombe mollement et comme en se soutelilit lui-môme. Forte contracture dans le bras gauche.
I^e malade reste presque complètement insensible aux excitations de tout genre. Du côté droit j'obtiens toutefois à plusieurs reprises de légers mouvements des membres ^ rien de semblable du côté gauche.
En présence de ces phénomènes, M. Chassaignac n'hésite pas à diagnostiquer une compression du cerveau, produite par une accumulation de liquide
soit à la surface, soit dans la substance de Tencéphale. Il se décide en conséquence à la trépanation qu'il pratique immédiatement.
Une couronne de trépan est appliquée sur la partie la plus saillante de la bosse frontale droite, laissée à nu par le retrait du lambeau vers Tarcade sourcilière. La section est à peine terminée qu*on voit la lamelle osseuse, encore adhérente par sa face interne, se soulever et se déprimer alternalivement par une série d'oscillations isochrones aux battements du pouls.
Cetle lamelle enlevée, il s'écoule aussitôt de la partie supérieure et interne de la circonférence de section, une gouttelette d'un pus jaune et phlegmonéux. Ce pus semble provenir d'un foyer extérieur à la dure-mère.
M. Chassaignac essai.e alors de décoller la dure-mère dans cette direction. Les pressions qu'il exerce sur cette membrane produisent un nouvel écoulement de quelques gouttes d'un pus semblable qui semble provenir de la même origine. La dure-mère est décollée dans l'étendue de quelques millimètres, mais sans issue nouvelle de liquide.
Les méninges sont fortement bombées dans l'aire de la section osseuse ; elles donnent au toucher la sensation d'une tension extrême, l'on constate de plus qu'elles sont soulevées par de très-forts battements ; leur expansion est visible et plus sensible encore au doigt. Ces battements n'ont aucune relation avec les mouvements respiratoires; ils sont isochrones aux battements du cœur; ils précèdent d'un intervalle très-léger, mais néanmoins bien appréciable, les pulsations de la radiale.
Une ponction est pratiquée dans la dure-mère, à l'aide d'une lancette : il jaillit aussitôt, avec une grande force d'impulsion, une veine liquide, d'abord très-transparente, devenant ensuite un peu louche et par instants semi-purolente. Après quelques secondes, le liquide coule en nappe et non plus en jet ; la nappe présente les môuies alternatives de transparence et d'opacité ; elle augmente parsaccades isochrones aux battements du pouls. L'écoulement dure quatre à cinq minutes; il donne issue à une quantité de liquide équivalente au quart d'un grand verre de table.
A peine l'écoulement du pus a-t-il cessé, que le malade exécute deux ou trois inspirations très 'larges, très-profondes, à pleine poitrine, comme fait un homme qu'on vient de soulager d'un grand poids ; il urine aboudanimenL Le bras droit, jusqu'alors immobile, s'agite et se porte vers la tète; le membre abdominal du même côté se soulève. Mais vainement Ton cherche à réveiller la sensibilité, vainement l'on pince, l'on pique la peau en plusieurs endroits du corps; le malade ne profère pas une plainte ; il reste complètement insensible à toutes les excitations.
Les battements du cœur sont moins violents, mais leur fréquence n'a pas vai'ié.
Les membranes cérébrales sont aplaties ; l'œil n'y distingue plus de battements; mais le doigt posé sur elles se sent soulevé à chaque impulsion du cœur.
Dans l'après-midi, l'état parait s'améliorer. A plusieurs reprises, le malade sort du coma, entr'ouvre les yeux, et nous adresse même quelques paroles de remerciement très-intelligibles.
La sensibilité et le mouvement sont conservés dans les membres du côté droit ; ceux du côté gauche sont insensibles et imnioltiles; une seule fois, au
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moment où l'on pince la jambe droite, le bras gaucbe exécute un mouvement de flexion ; mais il est impossible de reproduire ce mouvement.
Vers six heures, M. Chassaignac débride crucialement la dure-mère dans toute la largeur de Touverture faite au crftne. Cette incision donne lieu à l*lssoe d'une noiable quantité de sérosité louche et manifestement mélangée de pus; consécutivement, il s*écoule du sang en abondance.
En outre, M. Chassaignac essaie de nouveau de décoller la dure-mère eo haut et en dedans : il dirige dans ce sens une lame de ciseaux mousses, et fait sortir par cette manœuvre quelques gouttes d'un pus pblegmoneux qm vient sourdre entre l'os et la dure-mère.
Le malade s'agite un instant ; il répond à nos questions d'une façon plo^ distincte et plus précise qu'auparavant.
A ce moment, la sensibilité et le mouvement ont iNcoNTESTABLEMEirr repaki DANS LE CÔTÉ GAUCBE, car cn piuçaut le bras, nous voyons à plusieurs reprises ce membre se fléchir et s'étendre, comme pour se dérobera la douleur ; le membre abdominal est également sensible ; mais les excitations douloureuses n'y suscitent que de légers mouvements.
La pupille gauche se contracte sous l'influence de la lumière; il en est de même pour la droite, qui ce matin restait complètement immobile.
Respiration normale ; bâillements fréquents ; pouls à 90 ; assoupissement continu, mais léger.
Dans la soirée, cet assoupissement fait place à un véritable coma qui persbtc pendant toute la nuit. Le malade succombe dans la matinée du 21.
Autopsie. — La calotte du crflne étant enlevée par un trait de scie ci rm* laire, la dure-mère se trouve mise à nu ; dans tout le côté gauche et dar.; le tiers postérieur du côté droit, elle offre sa coloration normale; mais ààm les deux tiers antérieurs de ce côté^ elle présente une teinte d'un blaoc jaunâtre.
L'incision de la dure-mère du côté droit amène l'écoulement de deux à trub grandes cuillerées d'un pus jaunâtre et phlegmoneux. La face intei^e de cette membrane, tapissée par le feuillet pariétal de l'arachnoïde, présente dans le» deux tiers antérieurs de la portion convexe du cerveau, une coloration jaune verdâlre ; l'on en <létache par le grattage des lambeaux pseudo-membraneoi, élastiques, tenaces, épais et tout â fait comparables aux fausses membranes pleuréliqucs. Ces mêmes caractères de coloration, d'épaississenient et de séctétion pseudo-membraneuse se retrouvent sur la faux du cerveau, dans la |>artje la plus élevée de sa moitié antérieure, et sur la face interne de la dure-mère, au niveau de la partie inférieure du lobe frontal et du tiers externe du lol*t: sphénoïdal.
Le feuillet viscéral de l'arachnoïde présente exactement dans lamème étendue et sur les points correspondants, les mêmes altérations pathologiques ; I*^ fausses membranes qui le couvrent lui donnent une coloration jaunâtre et une épaisseur de plus de 1 millimètre. On les en détache facilement avec l'ongK' et le bistouri, et l'on trouve au-dessous d'elles les méninges intactes; la piemère ne présente pas môme d'injection. La sécrétion pseudo-^nembranease e: la suppuration $e sont donc produites bien réellement à V intérieur de la cavité arachnoidienne.
Au delà des limites du foyer et des pseudo-membranes les deux feuillets de ]*aracbnoîde, libres et sans adhérences, présentent leur aspect normal.
La pie-mère n'est adhérente à la substance cérébrale que dans les parties les plus voisines du point trépané.
Dans le cerveau la substance blanche ne présente aucune altération ; dans la substance grise Ton remarque : 1* Sur la face convexe de Thémisphère droite dans une étendue correspondante à celle de Tabcès arachnoïdien, une certaine altération de couleur de cette substance qui présente un reflet gris verdâtre ; du reste, sa consistance ne semble pas modifiée; 2* en avant, sur la circonvolution correspondante au point le plus proéminent de la bosse frontale, à rinlérieur de la substance grise, un petit foyer hémorrhagique du volume d*une lentille ; 3^ aux environs de ce foyer d'autres noyaux sanguins, très-petits, véritablement punctiformes et rappelant par leur aspect l'apoplexie capillaire.
Aucune trace de fracture du crâne.
Poumons gorgés de sang noir. A la surface convexe du foie, petit foyer hémorrhagique de la grosseur d'un pois. Cœur volumineux. Aucune lésion dans les autres organes.
Wèm trépan diaiia le emm die dlovleur fixe à la suite dt'un eoup sur la tète*
Quesnay a éveillé Tattention des chirurgiens sur l'existence de ce phénomène, qui succède q^elquefois aux lésions traumatiques de la tête, plaie ou contusion.
Parmi les moyens qui ont été proposés pour combattre cette affection, (}ui parfois acquiert une intensité de plus en plus grande, et se montre presque toujours excessivement rebelle, on compte :
V L'incision du cuir chevelu et Texfoliation des os ;
S"" L'application do la rugine ;
3» La perforation du crâne.
Je pense que, sous ce nom de douleur fixe^ on a confondu plusieurs maladies très-différentes, et il suffit de prendre connaissance des observations mentionnées par les auteurs pour s'assurer qu'il en est ainsi.
Dans certains cas, ce sont évidemment des névralgies pi*oduites par cause traumatique ; dans d'autres circonstances, c'est une altération consécutive du tissu osseux qui est la cause de la douleur. II semblerait aussi que parfois la douleur siège dans les organes encéphaliques euxmêmes. Il est facile de comprendre d'après cela l'incertitude qui règne sur la valeur des moyens de traitement qui ont été indiqués pour combattre cette affection. C'est un sujet qui nécessiterait de nombreuses recherches et la réunion préalable de tous les faits du même genre qui ont t*té rapportés par les auteurs.
On sait que dans certains cas la contusion ou la section incomplète des filets nerveux détermine des douleurs névralgiques. Ce ne serait qu'après avoir employé longtemps et avec insuccès les moyens nombreux proposés
contre la névralgie, quil rae paraîtrait admissible de mettre en question, si Ton doit recourir à des moyens chirurgicaux directs.
Voici les préceptes qui sont donnés par Boyer : « On doit dans tous les cas mettre d'abord le crâne à découvert, et se conduire ensuite d'après l'état de Tos et les accidents que le malade éprouve.
Si la douleur dont Tos était le siège avant Tincision augmente par la pression exercée sur le lieu affecté, si cette douleur est superficielle, on peut tout espérer de Texfoliation, et laisser à la nature le soin de la gncriaon. Si Tos offre une altération légère et peu profonde, il faut en découvrir noigneiH sèment toute l'étendue, et en sonder la profondeur parle moyen de la rugine.
L'application de cet instrument peut d'ailleurs avoir ici d'autres avantages, comme d'accélérer beaucoup l'exfoliation, et de faire cesser la douleur avant que la séparation des lames osseuses soit achevée ; mais c^'^t spécialement en mettant bien à découvert toute la surface altérée qu od fait cesser la douleur, parce que cette dénudati(jn détruit les vaisseaux et les nerfs qui unissent au péricrâne la portion d'os malade.
Si 1 os est affecté dans toute son épaisseur, ce qu'on peut reconDaitrc* à l'aide d*un stylet dans le cas de carie avec ramollissement, ce qu'on peut aussi quelquefois présumer, lorsque los offre une couleur d'un blanc mai. semblable à celle des os du squelette, on doit recourir immédiatcnaent à l'opération du trépan. Il faut encore avoir recours à cette opération, lorsque le malade a éprouvé des accidenta graves qui font presumer que la caus du mal est sous le os. On doit ogalcmeul trépaner dans les cas où Teifoliation, qui avait été jugée suffisante, n'a pas produit le soulagemeiit qu'on en attendait; on peut espérer alors que la douleur et les autn> accidents céderont à la perforation du crâne.
Du trépan dam l'épllepiile.
Il résulte d'un certain nombre de faits que lepilepsic s'est dévelopixV à la suite de lésions trauma tiques de la tétc. Dans certains cas il a é4c possible de constater qu'il y avait un rapport de cause à effet entre les lésions traumatiques qui avaient existé auparavant et la ynaladie dont il s'agit. D'un autre côté l'application du trépan a dans certains cas amené In cessation de cette cruelle maladie, il y avaitdonclieu de se demander si l'on doit recourir à cette opération dans le cas d'épilepsie. Une pareille qutistion ne peut se résoudre que par les faits, et par des faits nombreux. La science n'en possède encore qu'un petit nombre. Voici Tanalyse d'une observation du docteur Andrew Blake, rapportée dans le London médical and physicalJouîTial (ISSî)].
Ods. — Épilepsie survenue chez un soldat un mois après qu'il avait reçu un violent coup de poiti^ sur la ttMe. Tri^panalion là où le coup avait porté.
Pas d'épanchement; léger décollement de la dare-mère. Diminution graduelle et cessation complète de l'épilepsie.
Il importerait, pour accorder à un tel fait de la valeur, pour le regarder comme une preuve de guérison durable, de savoir si, après un long espace de temps, Tépilepsie ne s'est pas reproduite. C'est en effet là que se trouve, dans la question de l'épilepsie, l'écueil du thérapeutiste. La maladie a des périodes de rapprochement ou d'éioignement; quelquefois ces dernières coïncident avec l'emploi de certains moyens, et alors on se récrie sur leur puissance. Mais le temps seul imprime aux guérisons ce cachet de validité sans lequel on ne peut rien conclure. Le reproche que l'on peut adresser à la plupart des observations sur ce sujet, c'est den'avoir point fait connaître la durée des prétendues guérisons.
Une observation de Marchettis, qui pratiqua le trépan dans un cas de ce genre, et qui en obtint un remarquable succès, semble inviter les chirurgiens à de nouvelles tentatives dans des cas analogues ; mais on ne saurait en faire l'objet d'une prescription formelle, tant il reste d'incerti* tude sur une foule de points, sans la connaissance desquels l'application du trépan serait faite au hasard. Parmi ces points, j'indiquerai les suivants : l'épilepsie dépend-elle réellement de l'altération organique produite par la chute ou le coup? Quelle est la nature, quel est le siège précis de cette altération, etc. ?... Toutes choses sur lesquelles il est très-dilficile de savoir à quoi s'en tenir. Et alors même que l'on reconnaîtrait aux téguments du crâne la tuméfaction, l'ulcération, le décollement du péricrâne, l'altération de l'os, il v aurait encore à se demander si l'on doit recourir au trépan. Boycr rapporte à ce sujet une observation qui lui est propre, et qui montre que. dans le cas où il existe une douleur sourde et continue dans la partie qui a été contuse, la cause matérielle et appréciable de l'épilepsie peut siéger dans tin tout autre point.
Je crois donc que, sauf fe cas où L'on prouverait une telle réunion d'antécédents et d'indices actuels du siège de la lésion, qu'il y aurait presque certitude de faire disparaître par le trépan un agent direct de pression ou d'irritation du cerveau et de ses membranes, on doit s'abstenir de l'opération du trépan dans le cas d'épilepsie survenant après une lésion traumatique de la tôte.
Je me crois d'autant plus autorisé à me prononcer pour une grande réserve , que, môme dans certains cas où le trépan a fait disparaître une cause à laquelle il semblait rationnel d'attribuer les accidents, on les a cependant vus se reproduire. C'est ce que prouve l'observation suivante ; elle est extraite des Essais de chirurgie de B. Cooper.
0b5. — Anne Moore Cobb fut atteinte d'attaques fréquentes d'épilepsic, à la suite de contusions violentes du crâne, b^nlréeà l*hApital de Guy, le 2^ avril 1833. Depuis un mois, parole embarrassée; douleur vive à la partie supérieure de la léte $ pupille gauche dilatée ; incontinence d*unne.
3 grains de calomel toutes les quatre heures.
8 mai. — Trtîpanation ; os épais, inégal, malade; table interne d*ua poQce et demi d'épaisseur, difficile à enlever ; dure-mère intacte. Rapprochement des lèvres de la plate ; point de suture. La pupille se contracte ; l'urine ne coule plus involontairement.
9. — Attaques d'épi lepsie fréquentes; douleurs daus la tôte; parole plus aisée. Purgatif.
10. — Sommeil passable; prononciation plus nette; pouls petit; constipation. Nouvelle potion purgative» 1 grain de calomel toutes les demi>heures.
Du 1 i au 26. — Amélioration graduelle. Du 28 mai au 4 juin. — Convalescence.
4 juin. — Retour des attaques d'épilepsie. 24. — Sortie.
Benutr^vea tur le trépan ûmnm les plmies de téie.
Considérant que c'est presque toujours dans des cas où il existait une suppuration du tissu osseux du crâne que Tinfection purulente a été observée à la suite des lésions traumatiques de la tête, je pçnse que l'oa ne saurait refuser à la suppuration de cette partie du système osseux une influence marquée sur la production d'un ordre d'accidents qui sont une eaube de mort fréquente à la suite des plaies de tête.
C'est là ce qui m'a conduit à émettre l'opinion que le succès de l'application du trépan employé d'une manière préventive^ pouvait s'expliquer quelquefois par Vablaiion que l'on aurait faite d'un foyer de suppuratim osseuse ; que dans ces cas, le chirurgien, au lieu d'enlever les esquilles détachées par la cause traumatique, enlève avec la plaque osseuse une foule de petites esquilles diploîques qui seront des causes inévitables de suppuration, et que de cette manière il soustrait le malade à une cause très-imminente de phlébite, et par conséquent d'abcès métastatiques. On sait, en effet, que dans ceitains cas, on a trouvé la phlébite des canaux veineux du crâne coïncidant avec les fractures suppurantes des pièces de celte cavité osseuse.
Je comprends tout ce que l'opinion qui vient d'être exposée soulèvera d'objections, et d objections fondées. On dira, par exemple : Si la fracture ou la contusion du tissu osseux détermine la suppuration de ce tissu, la solution de continuité produite par le trépan n'est-elle pas elle-même une cause de suppuration ? Ensuite, pour que le trépan fût utile dans cette supposition, il faudrait qu'il enlevât exactement toute la portion d os contuse ou fracassée. Je commence d*abord par faire observer que je n'ai rien conclu d'applicable à la pratique; seulement, j'ai cru trouver une explication quelque peu plausible de résultats obtenus par Topération du trépan entre les mains des chirurgiens qui ont eu à cet égard une pratique briW lantc. De ce simple aperçu à formuler positivement le conseil d'appliquer le trépan dans le but dont il a été question, il y a loin encore. Faisons
i^marquer, néanmoins, au sujet de la première objection, qu'il y a une énorme différence entre la solution de continuité régulière faite par une couronne de trépan et ces petites fractures comminutives, cette espèce do broiement du tissu osseux qui y produit une suppuration presque inévitable. Toutefois, je m'empresse de reconnaître tout ce qu'a d'hypothétique l'explication que j'ai donnée, mais je pense qu'il y a des recherches à faire en ce sens, et il ne m'est pas démontré que ces recherches soient condamnées à rester stériles pour la thérapeutique des plaies de tuie.
H* irépau dl«Ms le cas die foBgvft die la dIarc-HLère.
Les divers topiques proposés pour obtenir la suppuration des fongus de la dure-mère doivent être absolument rejetés. Quant aux moyens révulsifs, ils sont sansc£Bcacité. lien est de mémo de la compression de la tumeur, qu'on ne peut conseiller qu'à titre palliatif dans un petit nombre de cas. La destruction du fongus par les caustiques, la ligature ou l'instrument tranchant, constituent la seule médication à examiner ici.
Dans les exemples que renferme la science, l'emploi des caustiques a été suivi de résultats désastreux; cinq des six malades qu'on a soumis à ce moyen sont morts; le seul qui ait guéri, celui de M. Eck (Eberniayer, Journal complémentaire^ t. XXXIV, p. 323), n'avait peut-être qu'une tumeur hématique.
La ligature ne compte également que des insuccès.
L'extirpation n'a produit jusqu'à présent que des résultats fort incertains.' Dans un grand nombre des opérations, on s'en est, pour ainsi dire, tenu à une opération exploratrice, après laquelle on s est arrêté sans aller jusqu au bout. On peut voir, dans l'article de M. Velpeau (Dictionnaire en 30 volumes)^ la statistique de ces opérations, presque toutes incomplètes et malheureuses.
Rien de plus décourageant que la contemplation de tous ces revers, dont quelques-uns sont foudroyants par la rapidité de la terminaison fatale dans plusieurs cas. Si nous cherchons à faire un résumé de ces opérations par catégories, nous voyons, sur J 9 cas; 1^ 6 opérations par incision simple, Klein, Ebermayer, Sivert, Rey, Courtavoz et Chopparl, Philippe. De simples incisions, tout en ne faisant rien pour la guérison, ont pu causer la mort avec rapidité : ainsi 3 des malades soumis à l'incision sont morts le lendemain même de l'opération; 2° sur i3 opérations par excision, 3 ne peuvent être menées à fin; l'une à cause d'une hémorrhagie qui oblige à lier les vaisseaux (Walther); l'autre, parce que le malade expire entre les mains de l'opérateur (Siebold), la 3* également à causi.* d'une hémorrhagie (2* observation de Klein), et parmi les 40 autres, 2 sont des excisions incomplètes (Sallzmann, Volprecht, GraBfe), l'autre est suivie de récidive et exige une nouvelle opération qui amène la mort (Schneider);
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la 4* est suivie d'une gangrène qui semble venir à propos poureoropléicr ropéralion ; deux malades meurent, peu de temps après l'opération (Klein. A. Bérard). Enfin parmi les quatre dernières, nous citerons comme exemples de giiérison, deux cas dans lesquels il a fallu que l'extirpation fùi en quelque sorte complétée, Tune par les caustiques (Eck), l'antre par la gangrène (Orioli); quant aux deux cas restants, l'un nous présente unogmrison complète (Marc-Aurèle Séverin); l'autre une guérisou aprh deux opérations à un an de distance (Klein).
Mais enfin, quelque désastreux que soient les résultats de cette opération, comme le fongus de la dure-mère est souvent unique, tandis que l<' cancer des os est lu plus ordinairement multiple, soit dans divers points il" crâne, soit dans divers points de Téconomie, il est permis de tenter l'optration dans le fongus de la dure-mère proprement dit. Mais le chirnrgitn ne doit pas laisser ignorer à ceux qui l'entourent et à ceux qui s'intéressent au malade, tout le danger de sa tentative, autrement il assumerait une rnsponsabilité terrible, si les résultats foudroyants dont nous avons parL* venaient à se réaliser.
Si l'on se décidait à l'opération, il faudrait en l'abordant se souvenirqu^' l'opération [>eut être faite soit par excision simple, soit par excision avec le trépan, et enfin qu'un anévrysmede la méningée peut s'offrir a l'opérateur. Pour tous les cas, c'est une plaie à lambeau qud doit ôtre faite. Et si, apn^ avoir mis la tumeur à nu, on reconnaissait que le pédicule du fungus j^ni être enlevé jiîsqu'â des parties saines, il serait inutile de recourir au irpan. Dans le cas contraire, on entourerait toute la base de la tumeur «it* couronnes de trépan à petit diamètre j puis, ayant tracé ainsi une lig»^ de circonvallalion complète en faisant sauter les interstices des courtmocs. on arriverait à constater nettement l'implantation de la tumeur, on purrait alors pédiculiser par transfixion la base de la tumeur, et appliqua ^^ pour plus de sécurité la méthode de l'écrasement linéaire.
Le point important dans cette opération, c'est de, se tenir prêt à remplacer immédiatement d'une manière artificielle la compression qu'exerçail I» tumeur. C'est, en effet, une chose qu'on a dû remarquer dans le cours ile> opérations quelconques (hydrocéphale, spinabifida, etc.), qui ont pour effet de soustraire brusquement le cerveau à une compression dont il avait l'habitude, qu'il est sur\'enu immédiatement après l'opération, un état d'nffaissement extraordinaire.
Procédé opératoircw
Point de description des instruments. Il suffit de jeter un coup dVi'l attentif sur une boite à trépan pour savoir très-promptement à quoi >Vd tenir à ce sujet. Il faut toujours faire usage d'une couronne cylindrique ^t rejeter les couronnes coniques.
Relever des portions osseuses déprimées dans le cas de fracture du crâne, extraire des corps étrangers venus du dehors, évacuer des collections sanguines ou purulentes, telles sont en résumé les indications du trépan.
On doit s'interdire autant que possible, sans que cette règle soit absolue, l'application du trépan sur le trajet des sinus, sur celui de la méningée moyenne. J'ai démontré dans ma Thèse sur les plaies de la télé (Paris, 1842)
que la blesavre des slnii* éfalt beavcoop molnv daii|rer««*e qil*on no
Tacru. Voyez les observations 38, 39, 40, 41 , 42, 43, 44, de mon travail.
Fixation de la tête du malade, — C'est un point dont il faut s'occuper, le jeu du trépan exigeant une précision et une sûreté qui s'accommoderaient très-mal de toute mobilité inattendue : un oreiller en crin ou Tun de ces fonds de chaise garnis qui se détachent facilement, remplissent le but et offrent un substratum suffisamment résistant.
Incision des téguments, — J'ai remplacé les incisions en V, en T ou en croix par une incision curviligne à courbe très-serrée au moyen de laquelle j'obtiens un lambeau que je relève en couvercle de tabatière. Je sectionne jusqu'à fos et je tâche de conserver le périoste sur la face interne du lambeau. Je fais la dissection par une sorte de grattage de l'os avec la |K>inte du bistouri.
Application de la couronne â la surface de Vos, — Celte application exige beaucoup de précision, parce qu'il s'agit d'appliquer le bord d'un anneau, c'est-à-dire quelque chose de plan sur une surfiiee courbe comme celle du crâne ; aussi, pour vaincre la difficulté, a-t-on recoure à un artifice particulier, c'est le relief au delà du plan de la couronne d'une tige centrale qu'on af)pelle le perforatif. En outre, pour bien présenter la couronne à la surface du crâne, on tient l'instrument au moyen d'une altitude de précision, celle qui consiste à prendre la couronne en plume à écrire. Quand le placement de la couronne est bien rectifié, on change la tenue de l'inâlrument pour le mettre en mouvement. Pour cela on forme sur le pommeau du vilebrequin une sorte de coussinet circulaire ou de godet au moyen d*un anneau que forment en se réunissant par leur sommet le pouce et l'indicateur de la main gauche. C'est dans ce godet que l'opérateur place son menton, jamais son front comme le conseillent quelques auteurs. L'instrument pressé ainsi entre le menton de l'opérateur et la surface osseuse sur laquelle il est appliqué est fixé par le seul fait de cette pression et la main droite rendue à sa liberté va pouvoir imprimer le mouvement rotatoire nécessaire pQur la section de l'os.
Emboîtement de la couronne et formation de la voie. — Le mouvement circulaire imprimé à l'instrument fait bientôt pénétrer dans la substance osseuse, d'abord le perforatif, puis les dents de la couronne. Tant que celle-ci n'a point encore suffisamment empreint sa trace circulaire dans le tissu osseux, le perforatif est encore nécessaire, mais aussitôt que la cou-
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ronne est exactemeat emboîtée, même à peu de profondeur, sur tons les points de son pourtour^ le perforatif devenu inutile est ramené en deçà du plan de la couronne.
Section de la rondelle. — En continuant à imprimer les mouvements de rotation, on voit bientôt la rigole que trace la couronne remplie de eang, cela veut dire que l'instrument a atteint la substance diploîque et qu'il va bientôt arriver à la lame interne ou vitrée des os du crâne. Redoublement de précautions pour sectionner toujours dans un même plan sans peser plus sur un côté que sur l'autre ; vérification du trajet de l'instrument eo profondeur et nécessité de retirer de temps en temps la couronne, inter* ruptions qui permettent de nettoyer, au moyen d'une petite brosse trèsraide, les dents de l'instrument.
Extraction du disque osseux. — Aussitôt que le chirui^ien a été averti de la section de la table interne soit par une sorte de craquement papyraeé, soit par le défaut de résistance qui annonce que la couronne va pénétrer dans la cavité du crâne, il doit s'occuper d'extraire le disque osseux formé par la section annulaire. Quelquefois ce disque s'est enchâssé dans la couronne, et on le ramène d'emblée en retirant l'instrument. D'autres fois il reste sur place. On a proposé pour le retirer remploi du tirefond ; c'est à
mes yeux un tvès-maaTals Instrument en pareil cas. Il suppose pour sa
propre implantation une pression qui peut être nuisible et qui peut faire pénétrer plus profondément encore le disque qu'il s'agit d'extraire. Je suis toujours parvenu sur lo cadavre comme sur le vivant à relever le disque par le seul emploi de l'élévatoire, quelquefois aidé d'une spatule.
Taraudage de l'ouverture du trépan. — La lame vitrée ou table interne du crâne, étant extrêmement frangible, se brise toujours un peu et ne se coupe pas sans quelques inégalités. Ces inégalités qui pourraient irriter la surface de la dure-mère sont détruites au moyen d'un instrument ad koc qu'on appelle couteau lenticulaire.
Incision de la dure-mère et de la substance cérébrale elle-même. — Toutes les fois que, le trépan ayant été appliqué pour un épanchement, le liquide ne sort pas immédiatement après l'ablation du disque osseux, il y a lieu do se demander si la collection ne siège pas sous la dure-mère ou dans la substance cérébrale elle-même. Pour peu qu'il y ait le moindre indice à cet égard, le chirurgien ne doit pas hésiter à inciser la dure-mèi^ et la substance cérébrale ainsi que je l'ai fait dans un cas dont l'observation me parait utile à connaître. (Voyez l'obsei'vation rédigée par M. Pournier, p. 63, t. I).
Pansement, — Un simple linge cératé et criblé de trous, recouvert de charpie, de compresses et de bandes, constitue tout le pansement. Je n'ai point encore appliqué le drainage à tubes élastiques fenêtres en pareil cas, mais j'ai la conviction qu'il pourrait rendre d'importants services si on rétablissait au moyen d'une contre-ouverture pratiquée à la boite csseuse. L'avenir prononcera sur ce point.
■ésection die la par«l des ■Inus froBiftux.
Cette opération a été pratiquée pour des affections très-diverses : fractures, caries, nécroses, abcès, bydatides, polypes, corps étrangers, collections de liquides, dégénérescences de diverses sortes.
Delpech et Riberi ont réséqué avec succès des portions nécrosées du sinus frontal.
Frank dit qu'un médecin de Vienne a trépané plusieurs fois dans des cas d'abcès, la paroi antérieure des sinus frontaux.
Langenbeck eut recours à la trépanation pour enlever une tumeur siégeant à la racine du nez et constituée par une énorme masse hydatique.
Les incisions destinées à mettre Tos à découvert doivent être placées audessus du sourcil. Quant aux instruments à employer, le trépan ou Tun des ostéotomes les plus modernes devront être préférés à la gouge et au maillet.
Trépanation mattoVdienne.
Cette opération a été proposée par Riolan comme remède à la surdité provenant de l'oblitération du conduit auditif; mais elle n'est réellement indiquée que dans le cas d'abcès sbus-périostiques de la caisse, quand le foyer primitif du mal est bein circonscrit dans la partie tympanique ou labyrinthique ou mastoïdienne, et quand on a lieu de redouter des phénomènes de propagation ou d'envahissement susceptibles d'amener la mort.
Pour mon compte, j*estime qu'en pareil cas l'intervention chirurgicale doit avoir autre chose à proposer que le secours des onctions mercurielles ou du calomel. Car il est évident que si, par un moyen ou par un autre, on parvenait à s'opposer aux accidents de la propagation purulente, il y aurait possibilité de sauver la vie des malades. Or, la trépanation des cellules mastoïdiennes met le chirurgien à même de faire quelque chose de sérieussement utile. Prenant en considération l'extrême gravité de la maladie, soit qu'on l'abandonne à elle-même, soit qu'on la combatte par les moyens purement médicaux, je n'hésiterais pas, en cas de diagnostic bien posé et exempt de toute incertitude, à instituer l'opération suivante :
Un lambeau à convexité inférieure mettrait à découvert la surface de l'apophyse mastoîde. Celle-ci, convenablement ruginée, serait trépanée au moyen d'un de ces trépans à mèche dont je fais un fréquent usage dans les résections. La perforation, conduite à travers la cavité purulente, viendrait aboutir au conduit auditif externe, et dans la voie formée par cette perforation serait installé un tube fenestré permettant des injections abondantes et fréquemment répétées.
Quand la totalité du rocher, avec ses cavités multipliées et anfractueuses, est envahie par un travail d'ostéite suppurative on de carie qui ne laisse
aucune partie intacte, il est bien difficile qu'un traitement, même cfainirgical, ait la puissance de prévenir les accidents encéphaliques.
Mais, dans le cas de lésion plus circonscrite, je ne doute pas que la trépanation des cellules mastoïdiennes ne parvint à arrêter la marche des accidents. J'ai obtenu un succès remarquable après cette opération sur one malade de Lariboisière.
RÉSECTIONS DES OS DE LA FACE
Béiiectlon ûe l'orbite.
La résection partielle des os qui concourent à la formation de cette cavité est seule praticable, et encore faut-il admettre que les portions d es susceptibles d'être enlevées, seront superficiellement placées.
On a souvent détruit Tos unguis, l'apophyse montante de l'os maxillaire supérieur, une partie de Tethmoïde, pour remédier à la fistule lacrymale.
Stark et M. Heine ont pratiqué avec succès la résection de l'arcade orbitaire.
L'arcade orbitaire peut êlre mise a découvert d'après deux modes différents, ou bien en relevant un lambeau semi-lunaire de la paupière sur le front pour le laisser retomber par son poids après l'opération, ou bien en disséquant du front vers la paupière un lambeau semi-lunaire, que l'on remonte ensuite. L'excision de l'os peut se faire avec la scie à chaîne par le procédé de résection par térâbration ((;oy. p. 612, 1. 1), OU bien arec les tenailles incisives, la scie à mollettes, l'ostéotome de Heine. — La gouge et le maillet auraient gcncralement dans cette région, l'inconvénient d'ébranler le cerveau.
Quant au bord inférieur de l'orbite, il en sera question en parlant de l'os malaii*c.
Encore que la voûte orbitaire soit constituée par des os appartenant au crâne, il n'en est pas moins vrai que topographiquement l'orbite appartient à la face. C'est pour ce motif que nous indiquerons ici une opération que nous avons proposée pour l'ablation des exostoses siégeant à la partit^ externe et supérieure de l'orbite.
Il s'agissait d'une jeune fille atteinte d'exostose à l'angle supérieur externe de l'orbite. Perforer la paroi externe de l'orbite, y introduire une scie à chaîne, puis donner à celle-ci la direction nécessaire pour isoler par deux coupes, Tune oblique en haut, l'autre oblique en bas, une portion notable de l'angle externe supérieur de l'orbite sans pénétrer dana la cavité du crâne, tel devait être suivant moi le manuel opératoire à adopter.
J'ai exposé ce procédé dans la séance de la Société de chirurgie du 21 mai 184?). (Voyez Gaz. des Hop, n** du \0 juin 1845). Jai désigné ce procéd<; se us le nom de réiection par iérébration.
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Bé»eetloB d« Von malalr«.
Plusieurs chirurgiens parmi lesquels nous citerons Jaeger, Dietz, Syme d'Edimbourg, Dieffenbach, ont pratiqué la résection du bord inférieur de l'orbite, et par conséquent d'une portion du bord orbitaire de l'os malaire.
Bordcnave a extrait divers séquestres provenant de l'os de la pommette.
Séverin a retranché de l'os malaire un cal volumineux.
M. Velpeau a réséqué la paroi jugale du sinus maxillaire et toute la poilion zygomatique de Tos malaire dans deux cas différents.
Sur l'un des malades qui avait la pommette cariée et nécrosée depuis deux ans, les parties furent mises à découvert par une incision cruciale, et on enleva la plus grande partie de l'os avec la scie en champignon et le l'cste à coups de ciseau.
Chez l'autre malade on porta la pointe de forts ciseaux par une fistule qui se trouvait en dehors de l'arcade dentaire, et l'on coupa toute la paroi du sinus en avant, puis en arrière et en haut.
L'arcade zygomatique a été réséquée au commencement du dix-septième siècle par Loyseau et de nos jours par Heine et par M. Jobert.
L'opération serait ici très-simpîe. Après avoir mis à découvert l'arcade zygomatique par une incision transversale, on détacherait la partie malade avec la scie a chaîne ou les cisailles de Liston.
Bésectlon un niAXlllaire sapérl«ar.
Pendant longtemps les chirurgiens n'osèrent attaquer le cancer des os de la face que par l'excision des parties mises à découvert suivie d'une cautérisation énergique au moyen du fer rouge. Aujourd'hui nous ne saurions nous contenter de cette esp<'ce d'abrasion; nous ne tenons pour bonnes et valables que les opérations dans lesquelles on s'attache à circonscrire jusqu'au milieu des tissus sains, la portion osseuse qui est malade.
C'est véritablement à Gensoul que revient l'honneur, sinon d*avoir conçu, du moins d'avoir démontré par des faits, la possibilité clinique de la séparation du maxillaire supérieur tout entier.
tiensoul faisait usage de la gouge et du maillet ; nous les remplaçons par la scie à chaîne.
Voici comment nous exécutons le procédé opératoire pour l'ablation du maxillaire supérieur.
Avant l'opération nous nous assurons, par l'ablation de l'incisive latérale du côté sur lequel sera pratiquée l'opération, de l'absence de toute entrave pour Tapplication de la scie à chaîne ou de la cisaille.
Faisant toujours usage du chloroforme en pareil cas, nous n'opérons jamais le malade dans la position assise ; toujours il est couché de manière à ce que sa tète repose sur le lit par le côté opposé à celui de l'opération.
Nous adoptons complélemeDt l'incision de M. Velpeau, c'est-à-dire qu(do la commissure de la lèvre jusqu'à l'apophyse malaire, nous drérivnn^ avec le bistouri un trajet courbe à convexité tournée en bas cl eo di-hors. — Dissection d'un Innibcau qu'on relève en s' attachant à couper tW-s-wt tcment le nerf sous-orbitaire à 1» sortie du canal qu'il parcourt dati»!' plancher de l'orbile.
Antérieurement à toute incision, et dès qu'on a fait l'avulsion de Hocisive, ponction à la limite de la voûte palatine osseuse, en procédini ili haut en bas, c'est-à-dire de l'intérieur du nez vers la bouche, elcsn: servant de mon aiguille à résection, afin d'installer un fil pour le fm^^'de la scie à chaîne, ou bien petilc incision faite par la bouclie, puis ioimducdon de l'aiguille à réàcclion du nez dans la hâuchc, pour insuller un>
Fi'j. se Ci-tle lii;ur« repré^nlF la rrMClion du mMilInire supérieur Ine ine.iiiooettHi»'*" ci>nimi^urei]c«lèin!iàrapopli>ee nialairp a êlé pratiquée, le lunbtau t^unicDliircdif^ quéel totcvc.unesïiïàrhatiirpassïederintcriïurdu ni-t dans I» bouche iiravm uni™' fait [.rôalaliltmetil au Twle du palais, une autr? «ie ï chaîne eondullei traïfrslitf" ïpl>eni<-tiia\illarr« et deflinéeÂ sectionner l'os m alaire. La niomeot de l'optnlIoD inil'q''t parla Iku te est relui l'ii l'opérateur annêde ['«guille * résection f^ilpaMW nWlrW'"*' scie à chaîne de l'orliite dans le ûei à trave» dd trou pratiqué à la paroi MbiUire inlcm'''
anse de til qui rosiera pendanio au dehors jusqu'au moment ob on de™ y attacher la scie ù chaîne.
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Il ne s'agit plus que d'installer deux aulies scies d'Aitkeii, Tuiie à travers un trou que l'on pratique, aoit au moyen d'un poinçon, soit au moyea d'un tpocart et qui conduit de l'orbite dans le nez, en perçant la paroi orbitaire interne, la seconde i travers la fente sphéno-maxiUaire ; celte seconde scie est destinée à diviserVos malaire. L'iatroduction, à travers la fente sphéno- maxillaire, du fil destiné à conduire la scie, ee fait parfaitement bien ao moyen de moB aiguille à résection, aiguille qui donne i Topénateur la faculté de pouvoir, a Tavance, attacher ensemble le fil et la chaîne à laquelle ce fil doit servir de ocmdueteur.
Les chaînes mises en place, on fait les trois sections osseuses principales en ayaat toujours soin de s'assurer sur tous les points que devra parooorir la scie, queles enveloppes des os, périoste, muades, muqueuse, ont été exactement divisées avec le bistouri ; on devra terminer pmt la sectioA pai»si«e pour ne couper la moqueuse palatine et la muqueuse nasale qu'à une période avancée de l'opération, afin d'abréger autant que possible la durée de Técoulement du sang vers le phar}'nx.
Après les trois scciions essentielles, on ditfÏKlfvasversiilement le voile du palais au bord postérieur de la voûte palatine nnHcnae, pour le détacher de I os qui va être enlevé.
La triple section ci-dessus a déjà fortement con^anmis la solidité d'implantatioB Ai maxillaire supérienr. On le saisit alors «vac notre davier à résecticNS. On le dévale en le faisant basculer de haut «ea bas pour briser les attachas inrilérieures du maxillaire et on extrait TcBiniilade. Au moment ffexécDTcT ecUe extraolÎQD par luxation de Tos maxillaire, on a soin de couper une seconde fois le ncif sous^rbitaire dans soa canal sous le plancher de Torbite.
Emploi constant du cautère actod après oeite opération ; ligature des artères. Points de suture entortillée, pansement par occlusioa.
Pour rendre beaucoup plus régulière la séparation des attaches postérieures ou ptérygoïdiennea, je fais quelquefois usage du procédé suivant : au moyen d'une aiguille fortement recourbée, je fais passer un fil suivi de la scie à chaîne dans le trou sphéno-palatin, et je sectionne dans le sens vertical après avoir fait les trois coupes précédemment indiquées.
Procédé pour l*ablattOB dn dcmt-platoa« mnxillairo Bupérlenr en
respectaiiilo planeher de INirbite.
Dans un cas où j'avais afiaire à un cancer du voUe du palais et du pharynx chez une sage-femme de Romorantin âgée de 44 ans, j'eus re- 004ii« (te août 4849) au procède opératoire que voici :
Une longae incision, commencée à la commissure labiale, fendit toute la joue jusqu'à Tangle de lamàcboire en.passaat au-desbous du cajal de Sténon qu'il fallait ménager.
Là disseetion du lambeau sapérievr permit à un aidedo te •rplovçr;
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Une perte de snbetAnce fut alors pratiquée à la paroi sntérieiire du «ni» maxillaire. L'ouverture ainsi obteaue pormit d'introduire daus la ctriié du sinuB uoe des branches de ta pince de Liston, au moTen de laquelle Cul divisée la paroi interne de ce sinus et par consëqucal la paroi exlenw de la fosse nasale correspondante . C'est de la môme manière que fui divisée la paroi externe du sinus. Une troisième section Tendit la voûte palsliDe depuis l'entrée de ta narine gauche jusqu'au voile du [>alais.
Les parties osseuses qui retenaient encore ce Tragment conslilué parle plateau palatin furent poursuivies et sectionnées avec le secours de la àsaille de Liston, et le fragment osseux fut compiélement mobilisé.
Dès loiti la tumeur put être facilement disséquée, et son ablation fui faite ainsi que celle de la portion d'os préalablement mobilisée. {Sxitif it chirurgie^ séance du H aoât et du 36 septembre 1S49.)
Ce procédé de l'ablation du demi-plateau de l'oe maxillaire supérieur
Fig. 91.
Cette Ogure représente l'ablation du demi plateau du maxihalro (upërkuratK cddW vation du plan<;her de l'orbUe. Aprèa une Incision élMidue de la «unmlsiure UMal^ ' l'angle de la m&cliolre, une perte de rahsltoce ajtnt été pratlqaëe à la paroi anlnlcutc du linua maiillalie, une dea branches de la pince de Liston est introdalie dans la f*^''" du itnui, dans le but de diviser la paroi interne de cette caTilé, ~ La Ilpie pooctuée IraniverMle Indique la Kclion qui doit être ralle de la paroi externe de dnai. Enfin une ligne ponctuée verli<ULle Indique la direction de la troiHAme aecUon qui H*' porter aur la voûte palatine depuli l'entrée de la narine gaudw Juaqa'au totle du pilûi'
peut s'appliquer aon-seulemeot à l'ablation des cancers du pbarjns, om
encore à l'ablation des polypes naso-pfaaryngiens, ainsi que j'en ai formelle* ment donné le conseil dans mon Traité de l'écrasement linéaire publié en 485(5. It est destiné à remplacer, pour Fextraction de ces polypes, l'ablation totale du maxillaire supérieur. Or, cette opération d'ablation partielle du maxillaire supérieur a été instituée à l'hôpital Saint-Antoine le 1 6 août i 849.
L'observation et le manuel opératoire ont été intégralement publiés dans les Bulletins de la Société de chirurgie (séances du 22 août et du 26 septembre 1849, Gaz. des hôp.^ numéros du i" et du 8 septembre 1849).
En présence de documents qui jugent d'une manière aussi décisive la question de propriété scientifique au sujet de ce procédé opératoire, il a fallu tout l'aplomb que donne l'habitude incorrigible du plagiat, habitude si souvent et si mdement châtiée, pour venir annoncer en 1860 à l'Aca* demie des sciences, comme un procédé nouveau pour l'ablation des polypes nasu-pharyngienSy la résection du demi-plateau du maxillaire supérieur. Car il n'est pasà présumer que l'auteur du prétendu procédé nouveau ait voulu tirer avantage, et surtout motif à nouveauté, de cette différence qu'il divise en un seul coup de cisaille et sans pénétrer dans le sinus, ce que je divise en deux fois après avoir eu soin de m'ouvrir un accès dans cette cavité.
Nous rapporterons ici l'observation suivante comme un exemple de résection du maxillaire supérieur.
Oas. Tumeur fibreuse du maxillaire supérieur gauche^ — Résection de cet os au moyen de la scie à chaîne. — Lacroix Emilie, 37 ans^ e^t entrée à Thôpital Lariboisière le 22 juin 1854.
Cette malade porte à la joue gauche une tumeur assez volumineuse^ trèsdure, développée dans Tt^paisseur du maxillaire supérieur gauche. La tumeur s'étend d'avant en arrière depuis la canine jusqu'à la dernière molaire. En arrière elle devient plus pointue et semble reposer par sa partie latérale sur l'apophyse ptéiygoîde. En haut et en avant elle remonte jusqu'au trou sous^rbi taire. En dedans elle atteint le sillon médian de la voûte palatine*
La tumeur indolente, dure, sans changement de couleur à la peau, est mate à la percussion. Son origine remonte à 18 mois. Son développement tf*est fait sans éveiller aucune douleur; quelquefois le cours des larmes est interrompu et l'œil inondé. Tout le maxillaire supérieur de ce côté est dépourvu de dents. Au-dessus de Tarcade zygomatique dans la fosse du môme nom, on sent encore une bosse qui provient de Texpansion latérale de la tumeur. La gène de la déglutition est presque nulle. La constitution parait robuste, La malade est bien réglée ; elle a eu quatre enfants. Elle est d'abord soumise au traitement préventif de l'alcoolature d'aconiL
Le 28 juin on procède à l'opération.
Incision 8*étendant de la commissure de la lèvre à Textrémlté antérieure de l'arcade zygomatique. Dissection du lambeau ; section de la voûte palatine au moyen de la scie & chaîne ; section de l'apophyse montante, puis de l'os malaire à l'aide du même instrument, puis désarticulation de l'os ainsi isolé. Suture det» parties mollei ; cuirasse.
Dans la sëancc du % juia i854, f ai rendu compte à la Société de chirurgie de l'opération que j'ai dû pratiquer pour enlever la tumeur fibreuse considérable développée au centre de l'os maxillaire, tumeur dont il a éb^ question dans l'observation précédente.
Le procédé opératoire auquel j'ai eu recours consiste à diviser successivement avec la scie à chaîtie : 1* la région malaire; 2* l'apophyse montante; 3" la voûte palatine.
J'ai dû rejeter en dernier lieu la section de la voûte palatine, par la raison que, les muqueuses palatine et nasale devant être coupées avec l'instrument tranchant, avant de faire passer le trait de scie antéro-postéricur, il est plus avantageux, au point de vue de l'faémorrhagie, de terminer les sections osseuses par 'cène qui doit fournir le plus de sang.
Il y a encore un autre avantage à agir ainsi, attendu qu'indépendamment de la perte de sang considérée en elle-même, l'écoulement de ce liquide dans ta gorge est surtout imminent pendant la section de la voûte palatine.
Là tumeur se composait d'un tissu fibreux du type le plus pur. Elle est assez régulièrement ovoïde, ayant son grand diamètre dirigé d'avant en arrière.
Son extirpation a été tellement complète qu'elle ne présente à la surface aucune entamure et se trouve aus^ti régulièrement enkystée par ses otxiches superficielles que le sont habituellement les corps fibreux de ruténis.
La seule ligature importante à laquelle l'amputation du maxillaire supérieur ait donné lieu dans ce cas, est celle de la branche satellite du nerf sous-orbitaire. branché qui fournissait un jet de sang volumineux dans le fond de la gorge où elle était retombée après la complète séparation de l'os.
La malade, arrivée au huitième jour de l'opération, n'avait pas pfcseolé le plus léger accident; elle a succombé plus tard.
Ampiitatloii de* deux os nuixillalres Bapérlenra à Im foU.
Quoique cette opération n'ait été pratiquée que dans des cas où un travail nécrcsique avait déjà mobilisé les parties à extraire et qu'elle ne paisse être considérée dès lors que comme une simple extraction de séquestre, voici les préceptes opératoires auxquels nous nous conformons quand il y a lieu de pratiquer Tablation simultanée des deux maxillaires supérieurs.
Grand lambeau curviligne résultant de la répétition à droite et à gauche de l'incision oblique de M. Velpcau pour la désarticulation d'un seul maxillaire.
Perforation d'un orbite à Tautre au moyen de notre trépan à résoctioa (Foy. 1. 1, Résections en général), afin dépasser la scie à chaîne destinée a séparer d'un seul coup les attaches supérieures des deux maxillaires.
Double section jugale avec deux scies a chaîne introduites i*une a droite l'autre à gauche, à travers la fente sphéno-maxiliaire.
Intrôduclion d'une scie à chaîne transversale^ à travers les deux trous spbéno-palatins droit et gaucbi^, et séparaUop 4c& attaches postérieures dos deux maxillaires.
Bésectloiis da mmzlllaire infériciir.
Donnée anatomiçue. — Il importe de se souvenir :
i* Que l'os maxillau'e inférieur parcouru dans une partie de sa longueur f ar un nerf volumineux, le dentaire, présente a sa surface antérieure et à deux travers de ddigt et de chaque côté de la ligne médiane, le trou roentonnier, point de divergence d'une espèce de gerbe nerveuse constituée par les expansions terminales du nerf dentaire ;
S* Que l'insertion musculaire la plus importante à signaler au point' de vue opératoire, c'est celle du muscle temporal à l'apophyse coronofde ;
3* Que l'artère maxillaire interne passant derrière le col dii condylc [}eut être intéressée au moment de la désarticulation de ce dernier.
!• Résection de Tos mAztUaire inférieur per ebrasion.
J'ai pratiqué cette opération pour des exostoses siégeant soit au bord inférieur, soit sur la concavité de l'os maxillaire inférieur.
On peut faire cette résection d'après un procédé qui a été employé par Roux et qui consiste à agir comme par la méthode sous-cutanée ou du moins à placer l'incision et par conséquent la cicatrice au-dessous de l'os maxillaire.
L'incision faite à la région sous-mentale décrit une courbe concentrique à celle de la mâchoire. En relevant par dissection le pont tégumentaire, on met à découvert la portion d'os sur laquelle siège l'altération, puis au moyen de la scie à chaine et de la gouge, on enlève la tumeur, après quoi il ne reste plus qu'a laisser retomber le tégument dans sa position première.
2« OtléotornSe dn maxillaîre inrérient .
Cette opération, dont les premières applications appartiennent au docteur Regnoli, a été pratiquée dans le but de favoriser l'extirpation de la langue dans les cas de cancer développé à la base de cet organe.
Les procédés que j'ai fait connaître pour l'amputation de la langue par l'emploi de l'écrasement linéaire, dispensent désormais d'une manière absolue de la section préalable du maxillaire inférieur dans l'opération du cancer de la langue.
Mais si la section médiane de l'os n'est plus nécessaire pour le cancer de la langue, elle peut le devenir pour l'ablation de tumeurs du pharynx inaccessibles à l'emploi de l'écraseur. Nous croyons même que cette section Huffit à tous les besoins de Fart pour l'ablation des cancers pharyngés et dispense de ccrtaincs^utilations complètement inutiles, telles que l'ablation du maxillaire supérieur lui-même.
80 Béteotî^D da oorpt de la mâohoîre îi
Une précaution que nous conseillons dans tous les cas, bien qu'elle ne soit pas indispensable, consiste à passer un 61 double à la paitic inférieure de la langue pour la ramener en avant si le besoin s*en fait sentir. — ^Avul^ou de celles des dents qui se trouvent sur le trajet de la scie.
Le malade est couché sur le dos, la tète soulevée par un orciHer un peu ferme; cette attitude est nécessitée par l'emploi du chloroforme. Quand, après avoir commencé l'opération, on crsiint que le sang ne s*écoule trop abondamment vers la gorge, on incline le malade sur le côté droit.
Trois modes de section de la peau peuvent être rais en usage : I* incision médiane simple descendant jusque dans la région de l'os hyoïde ; 2* incision en V ; 3° incision curviligne suivant le contour du bord inférieur de l'os maxillaire.
Section de l'os, — Toutes les fois que durant la section de Tos il devient nécessaire d'immobiliser ce dernier, c'est en le saisissant sur l'un de sea points avec le daller à résection, que j'obtiens le degré de stabilité nécessaire. Le même instrument peut être employé, loreque, n'ayant que la scie à phalange à sa disposition, le chirurgien veut faire proéminer fortement la mâchoire en avant.
Toutes les fois que la scie à phalange peut être appliquée facilement, on doit la préférer à toute autre, parce qu'elle agit avec plusderapidiléii.Qand le renversement de la tête ne peut être suffisamment obtenu, la scie à chaîne est préférable ; elle devient dHine nécessité absolue quand on veut opérer par cette espèce de procédé sous-cutané qui consiste à décoller en avant et en arrière toutes les parties molles qui recouvrent l'os maxillaire, apK»s avoir commencé par faire une incision curviligne au-dessous de la base de la mâchoire.
On s'est beaucoup préoccupe de la possibilité d'un retrait brusque de la langue après la section complète de ses attaches à l'os maxillaire. Quoique ces craintes aient été sans aucun doute exagérées, il convient de recotirir à une précaution qui n'a aucun inconvénient et qui consiste à passer une anse de fil au niveau du point où siégeait le frein de la langue avant qu'il ne fût détaché. On peut encore, pour agir dans le même sens, ne pratiquer la section des attaches linguales aux apophyses géniques quaud Vos a été complètement scié des deux côtés.
40 Réseotion d'une des moîlîéa Htéralei du maxillaire inférâeor.
Incision courbe qui de la symphyse du menton remonte jusqu'à la base de l'apophyse zygomatique. Seconde incision verticale sur la ligne mêdiane. — Dissection de bas en haut du lambeau otitenu par les deux incisions précédentes.
Passage d'une scie à chaîne pour diviser îc corps de l'os au niveau ou à
peu de dialnii(;c de la symphyse, dissection du rragmciit osseux à sa face
profonde. Secliou circulaire des par lies molles à.labasc de l'apophyse coro-
noïde. Si^cLion de cette apophyse arce Ik cls*llia da MAmUtm, Mobilisation
Cette flgare reprëMote It déurliculallon de la nwltlé laUrale gaucbe du inaKllIalre iDrérienr. — Une IdcIsIod Mturbe a élé pratiquée depuit le meatan Jusqu'A It bam de l'apopbïse i;t;i)maUque et le lambeau relevé apita diauctlon. A l'aide de ti cisaille ds LUlon, l'opérateur «eciionne l'apophyse curonoide, dans le but d'olitenlr la motiUksation de l'oi et de préparer sa désarticulation.
immédiate de l'os et désarticulation au moyen de ciseaux courbes ou par une tix-s-légère torsion. Suture eatortillée médiane. Pansement par occlusion.
Voici surquelles raisonsj'ai fondé le précepte de recourirà ce procédé.
Dans la séance du 17 avril 1844 de la Société de chirurgie, je présentai à mes collègues une série de pièces ayant pour objet de faire apprécier les différences individuelles, quelquefois considérables, que présente dans sa longueur l'apophyse coronoïde.
L'une de ces pièces perraetuit de constater que l'os maxillaire d'un sujet adulte, reposant par sa base sur un plan faorizontui, le condyle était plus élevé que l'apophyse coronoidc dont il débordaitle sommet dans le sens de la hauteur.
Sur une autre pièce ayant la môme position et appartenant, ainsi que la
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première, à un sujet adulte, c'est, au contraire, l'apophyse ooroooîde qui dépasse tellement le niveau du condyle qu'elle en déborde l'extrémité supérieure de près de 0^,027^
J'ai déduit de ces variations de longueui* une application pratique quA.* voici :
J'ai proposé, daas la désarticulatioQ temporo-maxillaire, de faire avec la pince de Liston, la section préalable de l'apophyse coronoîde avant de désarliculer le eondyle. On comprend en effet que chez les sujets pourvus d'une apophyse coronoîde débordant de près de 0*,027 en hauteur le niveau du condyle, c'est chose laborieuse que de couper l'insertion corcnoïdienne du crotapfayte. — On est obligé de pénétrer à une grande profondeur dans la fosse zygomato-temporale, et l'instrument est dirigé d'autant plus difficilement : i^ que, la pointe du bistouri étant complètement dérobée à la vue, oa ne la conduit'qu'avec des tâtonnements longs et pénibles; "2° que l'instrument, étant présenté aux parties à diviser dans une direction qui se rapproche d'autant plus du parallélisme avec l'apophyse coronoîde que celle-ci est plus longue, agit de la manière précisément la plus défavorable pour couper les aponévroses et tendons résitlants par lesquels le temporal emmaillotte en quelque sorte l'apophyse coronoîde tout entière: S"", que le condyle, étant encore fixé dans son articulation, met obstacsk à cp. que l'on fasse exécuter à l'os les mouvements qui pourraient facOherh §i3Ction du tendon du temporal.
' Je crois pouvoir affirmer qu'en tout état de cause et même chez les sujets les moins défavorablement disposés a ce point de vue, ie temps le plus difficile^ et fajouief'ai le seul difficile de r opérât ion, c'est la section de /'mseriion coronotdienne du temporal.
J'ai donc cru faire une chose utile en proposant de sectionner l'apophyse coronoîde à sa base pour faire ensuite la désarticulation du condyle et n'enlever qu'après coup la portion restante de l'apophyse coronoîde.
Obs. Cancer du maxillaire inférieur, — Mésection de cet os, — Accidents de choléra. — Mort, — Autopsie, — Mouliu Thomas., journalier, 68 ans, se présente à l'hôpital Lariboisière dans les derniers jours d'avril 1838.
11 perle une tumeur cancéreuse occupant les parties moyenne et latéraJe droite du plancher buccal, mais n'intéressant pas la langue. Enletée il y a six mois par un chirurgien de province, la tumeur s'est reproduite et a envahi le maxillaire inférieur depuisla partie moyenne de cetos jusqu'à la première grosse molaire du côté droit. En avant, le mal ne dépasse pas la deuiiàme iocishe du côté gauche. La lèvre est intacte.
Le 2 mai tS58, M. Cbassaignac divise la lôvrc inférieure sur la ligne médiane, prolonge l'incision à deux travers de doigt au-dessous du menton, décolle du maxillaire les téguments qui y adhèrent, jusqu'au niveau de la première grosse molaire.
L'os de la mâchoire une fois isolé, la langue fixée avec un fil double confié à un aide, la scie ^ chaîne est passée derrière l'alvéole de la deuxième incisive
gauche. Cette dent n'existe plus et la scie à chaîne divise facilement la portion d*08 sur laquelle on la fait agir. Une aiguille armée d*un fit attaché à Textrémité de la scie avait permis son passage derrière le maxillaire. Une* autre aiguille est glissée ensuite derrière la première grosse molaire droite et 7 conduit aussi la chatne.
Une fois détaché à ses deux extrémités, Vùè malade est saisi par l'opérateur avec la main gauche, tandis que la droHe sépare la tumeur d'avec le reste du plancher buccal. Le couteau a dû être porté Jusqu'au frein de la langue et raser la ikee inférieurede celle^i. Trois ou quatre ligatures sont appliquées et le lambeau résultant de la plaie d'opération est réuni par son bord interne avec les parties correspondantes de la face au moyen de quatre éping^lcs et de la suture entortillée.
Pendant quatre jours, le malade va très-bien.
Dans la soirée du quatrième jour, il est pris de coliques avec sentiment de constriction à Tépigastre, de vomissements, de selles diarrhéiques rappelant l'aspect du petit-lait, et il meurt au bout de sept heures avec tous les symptômes du choléra.
A l'autopsie on trouve les lésions habituelles du choléra asiatique ; péritoine poisseux, sang noir semblable à de la gelée de groseilles, rate, foie et reins gorgés de sang; muqueuse intestinale p&le, décolorée, en contact avec des matières liquides, blanchâtres, grumeleuses, cœur flasque, etc.
Aucune lésion indiquant l'existence d'une infection purulente.
Il se passe, à la suite des résections unilatérales de la mâchoire inférieure, un fait d'une certaine importance, et sur lequel on n'a peut-être pas suffisamment arrêté l'attention, c'est le changement notable de direction qu'éprouve, eu égard à sa position antécédente, la portiou de mâchoire qui a été cooservéc. Il y a plus de dix ans que, dans mes cours d'opérations à l'École [pratique ainsi qu'à mon hôpital, j'ai fait connaître mes rechercbes à ce sujet.
Nous insistons sur cette particularité parce qu'elle devient la cause d'un dérangement fonctionnel qui ne manque pas d'intérêt. A lire les descriptions des auteurs et le relevé détaillé de leurs observations, voici ce qu'on s'imagine.
Vous enlevez sur l'un des côtés du maxillaire inférieur un tiers, les trois quarts de cette moitié. Les portions enlevées sont remplacées par un tissu fibreux, quelquefois même osseux. La continuité de l'os se rétablit par ce tissu de nouvelle formation. Il y a une pièce osseuse qui est remplacée par un tissu fibreux, et voilà tout.
Eh bien, je dis que cette manière expéditive de résumer en cette seule circonstance tout ce qu'il advient de l'ablation unilatérale de l'os maxillaire inférieur est tout à fait incomplète et inexacte, qu'elle laisse dans l'ombre des faits sur lesquels il importe de s'arrêter.
Dans les premiers jours de l'opération, la direction de la portion restante n'épix>uve pas de déviation notable, mais dans les temps qui suivent, ot aous l'influence du travail de cicatrisation qui s'opère, cette portion os-
8euse, qui d* abord avait conservé sa direction d'avant en arrière, tend a prendre une direction qui se rapproche de la transversale ; ce qui est merveilleusement en harmonie avec le caractère du travail réparateur en vertu duquel la continuité d'un cond) le à l'autre tend à se rétablir, mais ce qui entraîne une grave conséquence pour les fonctions, attendu que les deux courbes maxillaires, celle de la mâchoire supérieure et celle de la mâchoire inférieure, cessent de se correspondre.
L'espèce de révolution que subissent les deux fragments par rapporta un axe vertical qui serait au centre de la courbe de la moitié restante, eA donc bonne au point de vue delà restauration anatomiquc des parties: elle est détestable au point de vue physiologique ou fonctionnel.
Ainsi sur un de nos opérés, chez lequel la symphyse était conservée am une petite portion de la moitié droite du corps de la mâchoire, nous ne fûmes pas peu surpris de voir qu'à mesure que la guérison s'effectuait, U symphyse, au lieu de rester sur la ligne médiane, s'en éloignait de plus en plus en se portant du côté vers lequel avait eu lieu l'ablation, contribuant ainsi à substituer à la courbe primitive et normale de l'os maxillaire, une courbe beaucoup moins bombée en avant et qui pei*dait par conséquent a U partie moyenne tout rapport de concentricité avec la courbe niaxillain» supérieure. Aussi le malade faisait-il rémarquer que plus sa guérison avançait, et plus sa mastication devenait défectueuse.
Je ne sais s'il existe quelque moyen de combattre et de prévenir cette translation de la symphyse, ce mouvement de latéro-motion qu'elle sobil: mais je tiens pour certain qu'il entraîne des conséquences fâcheuses, i-t c'est pour cela que j'ai voulu le signalera l'attention des chirurgiens dai^ le but de susciter de leur part des recherches nouvelles à l'effet de salisfain? a l'indication qui me paraît découler de cette circonstance, sur laquelle, dans tous les cas, il est fort étrange qu'un silence complet ait été garili* jusqu'à l'époque où j* ai fait, à l'Ecole pratique et à l'hôpital Saint- Antoine, plusieurs leçons sur ce sujet.
De l'arrachement dans l'ablation du maxillaire inférieur.
Pour moi, l'arrachement de l'os dans son articulation temporo^roaxillaire et sans section préalable de l'apophyse coronoîde^ est un roauvaiâ procédé, il nécessite un effort violent et détermine d'atroces douleurs qui arrivent précisément à la fin d'une longue opération et quand le ma* lade cesse d*être sous l'influence du chloroforme. Par le fiiit de cet effort, la rupture de l'os doit être très-fréquente, et l'os brisé et arraché peut blesser des vaisseaux importants. Dans un cas que j'ai observé, c'est la carotide interne qui fut déchirée. Loin d'empêcher les hémorrhagies, l'arrachement peut donc en produire de terribles.
Un autre inconvénient très-grave encore, c'est la fracture par la main de l'opérateur de la branche ou du corps du maxillaire, fracture qui se produit
très-fréqueminent dans la manœuvre de Tarrachement et qui peut rendre la fin de l'opération très-difficile à exécuter même avec le bistouri. La facilité de ces fractures résulte de la nature même des altérations osseuses pour lesquelles on pratique la résection du maxillaire ; ces altérations, en effet, sont presque toujours de nature à détruire partie ou totalité du tissu de Tos et à en diminuer beaucoup la résistance.
J'ai vu, dans une opération de ce genre, le maxillaire inférieur se fracUirer, et il en résulta un accident extrêmement fâcheux. L'une des pointes de l'os brisé alla blesser l'artère carotide interne, qui passe pourtant h quelque distance de la mâchoire, et l'opéré au bout de quatre jours mourut d'hémorrhagie. Ce fait a été signalé par M. Richet à la Société de chirurgie. (Voyez Bulletins de la Soc. dechir,, t. Vill, p. 519, année 1858.)
Je pense d'après cela qu'il est préférable de désarticuler le condyle au moyen d'un bistouri boutonné ; car, en dirigeant toujours le tranchant vers l'os, on ne court aucun risque de blesser l'artère maxillaire interne. Le seul temps difficile de l'opération, quelle que soit la méthode qu'on emploie,
c'est la Bectioii des attaches dn temporal aiir l'apophyse coronoïde.
Lorsque cette apophyse est très-longue, le mouvement de bascule qu'on imprime à l'os ne suffit pas pour faire descendre le sommet de Tapopljyse jusqu'au-dessous de l'arcade zygomatique ; alors la section des insérions du temporal ne peut se faire qu'au hasard et pour ainsi dire à tâtons; on est donc exposé à aller trop loin et à léser les artères temporales profondes.
C'est pour faire face à ces inconvénients et en même temps pour abréger l'opération que je conseille, au lieu de disséquer les insertions du crota-
phyte, de couper l'apophyse coronoïde à sa base d'nn trait de pince
de lilston, manœuvre toujours prompte et facile quand on s'y est exercé sur le cadavre.
M. Heyfelder, membre correspondant de la Société de chirurgie à Saint-Pétersbourg, a adressé à celte société la lettre suivante sur la question de la désarticulation de la mâchoire inférieure :
« J'ai pratiqué la désarticulation de la mâchoire en Allemagne , en Finlande et à Saint-Pétersbourg. Voici le résultat de mes observations :
« Il y a ici deux questions à résoudre .
«1° Est-il préférable d'exécuter l'opération en coupant avec le bistouri et des ciseaux toutes les insertions musculaires et toutes les parties molles qui s'attachent à l'os maxillaire inférieur, ou de détruire toutes les attaches par une manœuvre composée de tractions et de torsions, ce qu'on avait nommé procédé d'arrachement?
((2^ Réussit-on toujours et sans grande difficulté à détacher le muscle temporal de l'apophyse coronoïde, ou faut-il, d'après le procédé de M.Ghassaignac, couper cette apophyse à sa base, à l'aide de la pince coupante de Liston, et l'écarter après, en la fixant avec une pince à crochets et en se servant des ciseaux de Cooper?
7e4 PART. H. — OPÉRATIONS SUR LES TISSUS.
(I Je crois être d'acoord avec tous les chirurgiens en disant que ledéUcbement du tendon du muscle temporal de Tapopbyse coroaoîde est le seul acte qui quelquefois présente des difficultés. M. Chassaigoac a prouvé devant la Société d'J chirurgie (avril I84i) que la longueur de cette apopbjse n'est pas toujours la même et qu'elle difière assez souvent de la mcsore ordinaire. Eh bien, j'ai observé lu même chose, mais principalemeot ici, i
à Saint-Pétersbourg, en exécutant l'opération sur des vivants ou sur des cadavres.
a Dans la plupart des cas, je réussis à détacher le tendon du muscle temporal de l'apophyse coronoîde avec le bistouri ou avec les ciseaux de Cooper en abaissant la mâchoire avec les doigts de la main gauche ; mais deux ou trois fois cela ne put se faire, et je fus obligé de sectionner, comme le pratique M. Cha^saignac, la base de l'apophyse avec la pince coupante, ce qui ne se fait pas toujours très-facilement loi'sque l'os est très-dur. Aucdo instrument ne me parait préférable en pareil cas à la pince de Liston.
tf M. Ricd, professeur de la clinique chirurgicale d'Iéna, a partagé ma n^anièrcde voir, depuis le jour oti il m'a vu employer cet instrument. Ainsi, je suis d'avis qu'il faut toujours écarter l'apophyse coupée, ce qui se fait mieux en la fixant avec une bonne pince à crochets et en se servant des oiseux de Cooper.
« Le détachement du condyle d'avec les parties molles ne présente pas les mômes dillicultés. Ici on peut couper avec le bistouri et les ciseaux toutes les insertions musculaires et ouvrir le ligament capsulaire, après quoi une légère traction suffit ordinairement pour en faire la séparation complète, procédé que l'on ne pourrait pas nommer par arrachement.
(( Il m'est arrivé plus d'une fois de voir l'os se fracturer pendant que je détachais les parties molles. Je ne remarquai pas toutefois que cet accident eût augmenté les difficultés du manuel opératoire. Dans deux ces où je fis l'ablation complète de la mâchoire, l'os se cassa immédiatement au niveau des deux cond vies ; je n'en réussis pas moins à extraire aisémeot ces derniers.
a L'arrachement ne produit pas la gangrène delà plaie; je n'ai observé cet accident qu'une seule fois, mais dans un cas oU toutes les plaies présentaient de la tendance au sphacèle.
a On a parlé des hémorrhagies consécutives à l'arrachement.Ces hémorrbagies m'ont paru survenir principalement lorsqu'une artère est blessée très-près de son origine de la carotide et que la ligature s'est détachée dts les premiers jours. J'ai vu mourir ainsi un malade trois jours après Topération, le médecin de garde ayant négligé d'appliquer une ligature sur la carotide ou décomprimer le vaisseau d'une manière convenable. »
Résection tolale de l'os maxillaire tnférlenr.
Doublez tout simplement le procédé latéral pour l'ablation de l'use des
brancbeB et oommeiicez, aussitôt que la grande incision curviligne et TincLsion médiane sont f erminées, par sectionner l'os sur le trajet de la symphyse, après quoi vous désarticulez chaque branche en seclionnant, d'une manière successive, les deux apophyses coronoîdes pour désarticuler successivemeiit aussi chacone des branches de Tos maxillaire.
Parmi les difficultés et accidents auxquels peut donner lieu cette opéralion, nous mentiomierons :
1* La section d'artères et de veines nombreuses à tel point que, pour l'a* blation d'une seule moitié de l'os, des chirurgiens habiles, tels que Mott, Walther, Graefe, Gensoiil, Cnsack, etc., avaient proposé et pratiqué la ligature de la carotide ;
2* La difficulté de la désarticulation, qui peut ôtre extrême si la pointe de Tapophyise coronoîde est très-longue, ou ai celte apophyse a été remontée jusque sous l'arcade z}gomatique par le développement de la maladie;
3* Le danger, en ouvrant l'article, de blesser Tartère temporale ou la maxillaire interne et peut-être ces deux vaisseaux à U fois, si l'on n'attaque pas l'articulation par son côlé antérieur, conome l'a conseillé Lisùanc ;
4* La lésion possible d'un nombre oonsîdérabie de nerfs importants ;
5* La possibilité, dans le cas où la tumeur lait saillie dans la boocbe ou le pharynx, de perforer latéralement cette dernière cavité en disst?quact la face interne de b tumeur.
Dans un mémoire in/klit adressé à rAcadémie de médecine, j'ai établi le> propositions suivantes :
1* L'ablation totale du maxillaire inférieur n'est jamais nécessitée par le cancer et œtle ablation teniée par mrraekemtmi du mmMcle iem^turml dans le cas de cancer, est une opération tout bonnement impossible.
2* Je conteste formellement l'existence d'une pit-ce anatomiqne démontrant l'opportunité de l'ablation totale du maxillaire inférieur p«>ur un cancer. Les exhibitioos qui ont eu lieo âce sujet, se rapporteotà des cas cù l'one des moitiés dn maxillaire inférieur était paifaitemeat saine ei n avait été enlevée qu'à litre superflu.
3* Ce n'est que dans les lésions prcdohes par des projectiles que lance la poudre a canon, et dans des cas de nécrose compl«-te qt:e l'os ma\îllaire peut être enlevé en totalité. (Voyez Mtm. des h^jp. numéro du f 5 août 1877.)
k* La désarticulation par arrachement ne peut i:e faire que sur un c-s sain. Pour arracher les attaches puissantes du mu»cle temporal s'jr le sujet vivant, il faut que Vtf& uÀi d'une ftoiidilé extrême. C'e^tcequi n'ajamsiis lien dans le %énlable camcirrdcscs.
V L'arraciiefBent du muM^-le temporal, même pof;r l'^Uati-Mi d uue seule nvÂtiât de la njâr^-iioire, ei»t une maiMnn re dangeivose : j ai été témoin oculaire d'un cas dans bi|u#'Uett€ maLoeovreacanséoae hêmon\mi^ tUMUAUt. L'obsenralioo eut or>osigiiée dans les Bmiietim de im Société de ckirurrji^.
6"* Il existe des difi'érences individuelles considérables dans la longut-ur de Tapophyse coronoïdc du maxillaire inférieur. Chez certains sujets S'jn sommet ne dépasse pas la hauteur du condyle; chez d'autres elle le déborde dans une étendue de 3 centimètres.
7* Le mode opératoire le plus efiBcace pour la désarticulatioa consisit> k sectionner les attaches du muscle temporal au moyen de ciseaux fortement recourbés, ou mieux à diviser avec la cisaille de Liston l'apopliyN coronoîde elle-même un peu au-dessus de sa base.
Note de la page 603 du premier volume.
L'une des meilleures indications de la résection naît deTexistence des kvs(e> osseux et particulièrement de cette variété de kyste accompagnée de fisiuli'> que j*ai décrites sous le nom de fistules osseuses Interstitielles et dont on trouvera l'exposé dans le tome IL
Je les al surtout observées vers la partie inférieure de la jambe et spécialement dans l'extrémité tarsienne. C'est donc dans les extrémités spongieuse^ des os longs que l'on rencontre habituellement cette altération pathologique. Lorsqu'à la suite de fractures comminutives et compliquées d'uuc* longue suppuration, des esquilles nombreuses se sont trouvées englobées au milieu de la masse qui constitue le cal, il se forme dans l'extrémité osseuse une cavité à parois fixes au milieu de laquelle les fragments nécrosés jouent le rôle de corps étrangers. Ces fragments peuvent s^amoindrif par la macération et même se dissoudre, mais il n'en reste pas moins, après rélimination ou la dissolution des esquilles, une excavation dont les parois sont tapissées par une membrane pseudo-médullaire de nouvelle formation et n'ont pas de tendance à se rapprocher pour combler Texcavation pathologique, d'où résulte une sorte de spina-ventosa avec fistule intarissable.
Note de la page 176 du premier volume.
Il est un mode de pansement par occlusion qui consiste & réaliser le prcv blême de la fermeture des surfaces suppurées au moyen de substances pulvérulentes.
I«es bains pulvérulents» l'€>ccluslon pulvérulente viennent donc compléter le système dans lequel on se propose pour but de soustraire une portioD plus ou moins considérable du corps aux influences extérieures. C'est que je considère comme étant le meilleur de tous les modes de curation,et que j'emploie depuis longtemps à mon hôpital pour les vastes brûlures. Quand ces lésions ne présentent pas une trop grande étendue et surtout quand elles siègent à l'extrémité des membres, c'est toujours au pansement avec IfS cuirasses emplastiques que j'ai recoui's. Mais, toutes les fois que la brûlure occupe la face, le tronc, les épaules, le bassin, j'ai recours à ce que j'appelle le bain pulvérulent, et voici comment je le mets en pratique :
Le malade repose sur un matelas recouvert d'un drap bien tendu ; les matelas à air sont de tous les meilleurs pour ce genre de traitement. Sur la surface aussi unie que possible de ce qui sert de support au malade, on répand uoe
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couche légère d'amidon en poudre; le sujet étant placé sur ce lit, on recouvre avec Tamidon en poudre fine toute la partie brûlée.
Les moyens de projection de la poudre d*amidon sont : ou la simple houpette des boites de parfumeur, qu'on secoue sur les surfaces brûlées, sans les toucher directement avec le petit appareil, qui serait bientôt souillé et hors d'état de continuer son office, ou bien des flacons analogues à ceux qu'on emploie pour le baume Opodeldoch et qui sont recouverts d'un morceau de parchemin criblé de trous d'un bon diamètre, lesquels permettent de projeter la poudre de manière à recouvrir très-rapidement la surface qu'il s'agit de soumettre à l'occlusion pulvérulente. Enfin, comme moyen de projection encore plus simple, une carte à jouer pliée en gouttière donne la facilité de saupoudrer très-largement les tissus que l'on veut recouvrir.
Les soins consistent alors à entretenir sans cesse l'occlusion pulvérulente au degré où on l'avait établie d'abord, en veillant avec une assiduité soutenue à tenir toujours les surfaces recouvertes.
Partout où les cuirasses emplasliques ne sont pas d'une application facile, je crois pouvoir avancer qu'il n'existe pour les brûlures aucun traitement donnant des résultats aussi favorables que ceux qui sont dos à l'occlnsloii p«l-
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