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Les conquêtes récentes dont la médecine opératoire s’est enrichie ont fait promp-
tement vieillir les traités les plus nouveaux; nous n’en voulons pour preuve

que le supplément que vient de faire paraître M. Velpeau (1). M. Vidal
, de son

côté, l’a si bien senti qu’il a joint à son dernier volume, qui s’achève à peine,
un appendice destiné à combler en partie les lacunes que nous signalons (2) ; mais
ce travail est loin de répondre à l’importance qu’ont acquise les opérations du
strabisme et du bégaiement. Inutile d’ajouter, ce me semble, qu’on n’en trouve
aucune trace dans l’ouvrage qu’a commencé à publier M. Ch. Sédillot

(
5), et qu’il

n’en est point fait mention dans l’œuvre si digne d’estime de M. Bégin (4), dont la

publication d’ailleurs remonte à 1858.

Sous ce rapport donc, la publication des Nouveaux Éléments de médecine opé-
ratoire aurait quelque opportunité pour les médecins jaloux de posséder un livre
entièrement au niveau des connaissances actuelles, et dans lequel on trouverait
décrites toutes les opérations régulières que l’homme de l’art peut être appelé à
pratiquer. Mais un autre motif a donné le jour au traité que nous publions, h1

En-
cyclopédie des Sciences médicales comprenant la chirurgie opératoire comme les
autres branches de l’art de guérir, j’ai été désigné pour rédiger ce traité. Je viens
faite connaître 1 esprit dans lequel j’ai conçu cet ouvrage.
La médecine opératoire a pris, de nos jours, une telle extension, qu’on ne sau-

rait, à moins de faire un livre exclusivement destiné aux manœuvres de l’amphi-
théâtre, espérer faire connaître toiTt ce qui s’y rattache d’important, et pour ainsi
dire d'essentiel, dans moins de trois ou quatre volumes : aussi notre intention
est-elle de publier trois ou quatre livraisons, de manière à nous étendre au besoin
sur quelques points historiques encore mal connus : de ce nombre se trouve la
question relative à l'ordre suivi par Sabatier, auquel n’aurait point échappé malgré
ce que répètent depuis trente ans tous les écrivains, l’avantage que peut présenter
la classi beat ion adoptée de nos jours

;
et cela est si vrai que l’auteur s’était exprimé

de la sorte, en la prenant pour base de la distribution des matières de sa pre-
mière édition : « J aurais pu disposer les opérations dans un ordre plus méthodique
» que celui sous lequel je les présente. - Par exemple, après avoir parlé de celles
” lr
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Peut-être trouvera-t-on que nous n’avons pas toujours assez tenu compte de
l’opinion des hommes qui font autorité dans la science : nous avons hâte d’ajouter

à cet égard que personne plus que nous ne professe de respect pour la parole des

maîtres; mais en fait de science, et surtout de science pour ainsi dire expérimentale,

c’est quelque chose aussi que le résultat, et, autant que nous avons pu, nous ne
nous sommes pas contenté pour asseoir notre opinion d’expérimentations cadavé-

riques, nous avons eu recours encore aux faits cliniques, en tenant compte des

succès obtenus et des revers essuyés par les praticiens de bonne foi...

A ce sujet comment ne pas dire un mot du travail intéressant que vient de pu-

blier M. Malgaignc! Non toutefois que nous partagions l'opinion de ceux qui

paraissent y attacher une grande importance; car, dans le même numéro des

Archives où se trouve la statistique douloureuse de M. Malgaignc, figure celle plus

consolante de M. le docteur John Philippe Potter de Londres, qui dément en

quelque sorte, à chaque instant, la plupart des conclusions de la première, du moins

celles relatives à la mortalité {/lrch. gên. de méd ., avril 1842, p. 496, 497).

M. Lawrie, du reste , avait également fait insérer (1841) dans un des journaux de

Londres une statistique bien plus favorable encore, en n’omettant aucune des cir-

constances relatives à l’âge, au sexe des individus, et en indiquant, avec non moins

de précision, les causes traumatiques et pathologiques qui y avaient donné nais-

sance ainsi que l’époque à laquelle l’opération avait eu lieu
;
d’où l’on voit qu'il ne

faut accepter les données fournies par la statistique qu’avec une grande réserve,

nonobstant le vernis d’exactitude dont on cherche à les entourer: à qui d’ailleurs

M. Malgaigne pourra-t-il jamais persuader que le printemps est la plus mauvaise

saison de l’année pour opérer, et que l’hiver est l’époque la plus salubre, ou du

moins la plus avantageuse? Sous ce rapport, la puissance des chiffres, quelque ar-

tistement groupés qu’ils soient, pourra-t-elle jamais aller jusqu’à convaincre les

gens habitués à mûrir une opinion que c’est au régime incendiaire dont on a fait

usage qu’on a dû de ne perdre, en 1814, qu’un malade sur 25 ?— Voyez d’ailleurs à

quelles contradictions se trouve involontairement conduit M. Malgaigne. Aux succès

remarquables obtenus par Percy et parFercôe, il n’oppose que le doute le plus

insultant; car à ses yeux ne perdre que 6 malades sur 92, plus de 6 sur 100, de

1 sur 20, est un acte de vantardise
,
qu’on s’afflige de trouver sous la plume d’hommes

aussi éminents... et quelques pages plus loin on le voit accueillir presque comme

vérité d’évangile que les Russes n’ont perdu qu’un malade sur 26, par suite du

régime substantiel et alcoolique auquel ils étaient soumis Voilà pourtant où la

statistique, appliquée d’une manière trop absolue, peut conduire les hommes les

plus distingués, les intelligences les plus remarquables

Les matières ont été divisées dans cet ouvrage ainsi qu'on a l'habitude de le faire

depuis la publication du Traité de Boyer; c'est-à-dire qu’après avoir parlé d’abord

des opérations générales, nous sommes arrivé à la description de celles dites spé-

ciales, en parcourant successivement les différentes régions du tronc, de la tête au

bassin.

Qu’il nous soit permis de répéter en terminant ce que nous avons déjà dit

ailleurs
,
savoir

:
que , n’étant mu que par le désir de faire une œuvre utile, nous,

nous sommes efforcé de ne juger jamais que les opinions... C’est au public médical

à décider si nous sommes resté fidèle à cette règle de conduite. Puisse-t-il ac-

cueillir cet ouvrage avec la même indulgence qu'il a montrée pour les divers tra-

vaux qui l’ont précédé.
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MÉDECINE OPÉRATOIRE.

CHAPITRE PREMIER.

INTRODUCTION.

Définition. — Connaissances que doit

posséder l'opérateur .— Qualités dont

il doit être doué.

Guérir quelquefois, soulager souvent,

consoler toujours ,
tel est

,
avons-nous

dit ailleurs (i) ,
le plus heureux choix de

mots qui
,

sans définir la médecine

,

désignent le mieux le but auquel elle

aspire. Or, jamais peut-être la science

n’obtient plus sûrement le premier ré-

sultat que lorsque , armé d’un instru-

ment propice, le médecin opérateur ré-

pare les désordres survenus dans nos

organes à la suite des maladies réputées

chirurgicales.— Remédier, à l’aide d’une

œuvre manuelle
,
aux états morbides si

nombreux qui ressortent de la chirurgie,

telle est en effet la mission de l’opéra-

teur : aussi l’opération a-t-elle été dé-

finie : « une action mécanique faite dans
le but d'améliorer l’état organique de

l’homme (2) ,
« définition qui , il faut

l’avouer, ne donne qu’une idée bien im-
parfaite des connaissances que doit pos-
séder celui qui veut se livrer avec succès

à la pratique de la médecine opératoire.

Il s’en faut en effet que tout l’art du

(t) Discours prononcé à l’ouverture
d’un cours de physiologie pathologique
par P. Malle. ln-8°, Strasbourg, 1850.

(2) Sabatier, Médecine opératoire.

Malle.

chirurgien soit concentré dans ce qu’on

est convenu d’appeler manuel opéra-

toire. Désarticuler un membre avec

prestesse
,

pratiquer avec intelligence

une ligature artérielle, est un mérite qui

n’est pas très- rare aujourd’hui. Mais ces

coupeurs adroits, dépourvus de connais-

sances relatives à la nature , au déve-
loppement, à la marche de l’affection

pour laquelle tout moyen thérapeutique

non sanglant est désormais impuissant ,

ne sont pas plus médecins opérateurs

que ne sont réellement anatomistes ces

habitués d’amphithéâtres qu’une longue
assiduité auprès de leurs maîtres a ren-

dus habiles dans l’art de préparer cer-

taines pièces d’anatomie line et délicate.

— La chirurgie pratique en effet ré-

clame pour son complet exercice des
qualités que sont loin de possédi r tous

ceux qui s’y livrent, et qui sont d’autant

plus difficiles à acquérir que quelques-

unes d’entre elles sont innées. Quicon-
que n’a reçu du ciel une certaine dexté-

rité manuelle, et ne jouit en même temps
d’une intégrité parfaite du sens de la vue,
ne sera jamais, eût-il la science des plus

érudits, qu’un opérateur médiocre. Il en
faut dire autant du sang-froid

,
de la

présence d’esprit
,
de la fermeté de ca-

ractère , toutes qualités que l’éduca-

tion perfectionne, mais qui ne sont pas
moins nécessaires au médecin opérant.

Qu’en outre le chirurgien soit lettre, que
son âme

,
toujours accessible à la souf-

france, s’empresse d’v compatir
;
que ses

sentiments
,
toujours nobles et élevés

,

ajoutent encore à la considération qui

1
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s'attache d'habitude à un beau (aient
;

rien de plus désirable sans doule
;
disons

mieux
,
rien de plus fréquent parmi les

hommes de notre profession
,
mais avant

tout il faut que l’opérateur se soit rendu

familière l’étude de l’anatomie normale et

pathologique
;
sans la connaissance ap-

profondie de ces deux sciences, n’espé-

rez jamais prendre un rang élevé dans la

médecine opératoire. Celte partie de

l’art de guérir n’a été portée si haut dans

ces derniers temps que parce que l’on

a mieux senti l’importance de l’anato-

mie chirurgicale et de l'anatomie anor-

male. Quant aux opérations sur le cada-

vre et sur les animaux ,
on 11e saurait

assez insister sur les avantages qu'en re-

tirent ceux qui se destinent à la chirur-

gie pratique. En vain on répète qu'après

la mort l’œil est plus flasque et
,
pour

ainsi dire
,
immobile

,
que les tissus se

rétractent à peine, que le sang n’embar-
rasse jamais l’opérateur qui, n’agissant

d’ailleurs que sur des parties saines, 11e

se fait ainsi qu’une idée très-imparfaite

des difficultés qu’on rencontre sur le

vivant
;

il n’en est pas moins vrai qu’il

n’est aucun des grands praticiens qui se

sont tour à tour partagé le sceptre chi-

rurgical , dont la réputation n’ait pris

sa source dans les manœuvres d’amphi-

théâtres.

Ainsi , dextérité manuelle
,
intégrité

des organes de la vision
,

qualités du
cœur et de l’esprit ,

connaissance pro-

fonde de l’anatomie normale et patho-

logique
,
opérations sur le cadavre et

expériences sur les animaux vivants
,

telles sont
,
avec une notion parfaite de

tout ce qui se rattache à l’étude des ma-
ladies chirurgicales et médicales, les

qualités indispensables à celui qui veut

se livrer avec succès à l’exercice de la

chirurgie
;
et, comme l’habitude perfec-

tionne même l’habileté naturelle, on de-

viendra nécessairement opérateur d’au-

tant plus remarquable qu’on aura répété

un plus grand nombre de fois les opé-

rations sur le vivant.

CHAPITRE II.

CLASSIFICATION.

Entendue d’une manière aussi large
que le comporte la définition qu’en ont
donnée la plupart des écrivains, le champ
de la médecine opératoire s’agrandit de

tout ce quiappartientàl’histoirede la pe-
tite chirurgie et de celle des appareils et
des bandages, et acquiert de la sorte une
étendue extrême. C’est d’ailleurs dans cet
esprit qu onl été écrits les ouvrages ré-
cents de MM. Sédillot et Velpeau. Jus-
qu’à quel point est-il avantageux de
réunir en un seul ouvrage la médecine
opératoire, et la chirurgie élémentaire?
C’est là une question que bien peu de
praticiens oseront, nous le pensons, ré-
soudre par l’affirmative. L’histoire des
bandages et appareils et celle de la chi-
rurgie ministrante ne méritent-elles pas
d’être traitées ex professo?Aussi, à l’imita-

tion de Sabatier, laisserons-nous de côté
tout ce qui est relatif à ces deux bran-
ches de l’art , si dignes à tous égards de
fixer l’attention des représentants de la

chirurgie ?

Tout ayant élé dit de nos jours sur la

manière dont il convient de répartir les

matériaux dont se compose la médecine
opératoire , nous nous garderons d’insis-

ter sur les inconvénients que présentent
les classifications qui ont été successive-
ment proposées ou adoptées. Personne
aujourd’hui ne méconnaît les désavan-
tages de la division préconisée par Sa-

batier dans la seconde édition de sou
ouvrage. L’idée de réunir dans un même
cadre les maladies du même genre est un
essai des plus malheureux

, et peut-être
vaudrait-il mieux

, plutôt que d’y re-

recourir, revenir à l’ancienne division de
Celse qui a régné pendant si long-temps
dans les écoles. — Les huit classes de
Ferrein , les divisions de Lassus et de
M. Rossi n’ont pas fourni de résultats

plus avantageux
;

et quant â la classifi-

cation de Delpech , empruntée en partie

à Gaubius
,
personne, à coup sûr, ne

sera tenté à l’avenir de la mettre en
usage

,
tant sont nombreux les inconvé-

nients qu’elle présente. Force est donc
de revenir à l’ordre préféré déjà par
Fabrice d’Aquapendente et Ileisler, et

suivi depuis par Boyer. Cet ordre du
reste est celui primitivement choisi par

Babatier lui-même dans sa première édi-

tion. « J’ai commencé , dit cet illustre

chirurgien
,
par la description des pro-

cédés que l’on emploie dans le traite-

ment des maladies du bas-ventre , et j’ai

conliuué par ceux dont on fait usage

dans les maladies de la poitrine ,
de la

tête, des extrémités, etc. (Préface, p. xvj.)

L’ordre anatomique est donc celui

que nous adopterons comme le plus fa-

vorable à ceux qui, dans uu livre destiné



DE MÉDECINE

à faire connaître les mille et un procé-

dés de la médecine opératoire ,
dési-

rent, à propos de telle ou telle affection

chirurgicale réputée incurable par les

moyens thérapeutiques ordinaires, trou-

ver incontinent les méthodes et les pro-

cédés auxquels il convient d’avoir recours

pour eu débarrasser le malade. — Tou-

tefois ,
comme il est des opérations qui,

au lieu de se pratiquer sur telle ou telle

région ,
s’exécutent au contraire sur un

ou plusieurs tissus ,
nous commencerons

d’abord par la description de celles qui

se font sur tous les tissus et qui ont trait

aux opérations les plus simples, vien-

dront ensuite celles qui s’exécutent sur

un tissu isolé , et enfin
,
dans une troi-

sième section , celles que l’on pratique

sur une région ou un appareil distincts.

CHAPITRE III.

NATURE DES OPERATIONS.

Opérations réglées , non réglées , régu-

lières , irrégulières ,
insolites.

L’opération définie une action méca-
nique destinée à remédier à un désordre

quelconque survenu dans un des points

de l’organisme , on conçoit que
,
pour

son exécution
,

le chirurgien puisse se

servir de la main seule , ou armée d’in-

struments plus ou moins nombreux, plus

ou moins compliqués
;
mais , une fois la

chirurgie ministranle séparée de la mé-
decine opératoire

, la main est rarement
employée dépourvue de tout appareil

instrumental
,
nonobstant la flexibilité

de l’organe du toucher et la facilité avec
laquelle ce sens s’accommode à la forme,
à la situation et à la structure des par-
ties morbides. — Quelque variées et

nombreuses que soient les opérations
,

toutes se composent néanmoins de temps
divers dans lesquels se succèdent des

manœuvres d’une simplicité qui rappelle
les opérations les plus élémentaires de
l'art. De là la nécessité de commencer
par l’élude des opérations les plus sim-
ples. Cette règle, à laquelle tous les

écrivains se sont fait un devoir de se

soumettre, nous conduit donc d’abord à
signaler la division établie entre les opé-
rations simples et les opérations compli-
quées

, les premières ne réclamant que
1 emploi d’un seul instrument, tels sont
les incisions, l’arrachement, etc.; les se-

opÉratoire. *5

condes exigeant un appareil instrumen-

tal plus nombreux, ainsi le trépan, la

taille, les amputations, etc., etc., opéra-

tions sans contredit des plus complexes,

et dans lesquelles pourtant l’opérateur

ne fait jamais que diviser, extraire ou
réunir. — Il en est, et c’est, il faut le

dire, le plus grand nombre, qui, se pra-

tiquant sur des parties constamment les

mêmes , sur des tissus toujours sains et

à rapports invariables, se composent de
temps eux-mêmes déterminés, et sont

dès lors susceptibles d’être décrites avec

régularité : ce sont les opérations ré-

glées, régulières. D’autres, au contraire,

eu égard à la différence des organes qui

sont le siège tie l’état morbide et des

changements qui ont pu y survenir, ne
sauraient présenter ce caractère de fixité :

ainsi les hernies étranglées, qui, bien que
pratiquées un grand nombre de fois,

n’en obligent pas moins l’opérateur à
s’écarter souvent des préceptes établis :

ces opérations sont dites réglées
,
régu-

lières. Enfin
,

il en est une troisième

classe qui, à raison de l’étendue du mal,

de sa nature et pour ainsi dire de sa nou-
veauté ,

s’écartent des règles générale-

ment suivies, et réclament pour leur

exécution des procédés non encore con-
nus : ce sont les opérations insolites.

C’est au génie seul qu’il appartient, dans
ces cas, d’arriver tout à coup à la per-
fection et de faire taire l’envie qui s’at-

tache naturellement à celui qui s’écarte

des routes battues. Les ligatures de l’aor-

te, de l’artère iliaque primitive, l’am-
putation de la mâchoire inférieure, sont
autant d’exemples de ces opérations, que
des hommes du premier mériteront pra-
tiquées pour la première fois. Ainsi les

opérations peuvent être divisées en opé-
rations simples

,
compliquées

,
réguliè-

res
,
irrégulières et insolites.

CHAPITRE IV.

ART. I
er

. — DES INDICATIONS.

Il importe d’autant plus d’être fixé sur
ce point, que les opinions depuis quel-
ques années ont plus varié

,
et que les

dissidences qui se sont élevées à cette
occasion méritent de fixer toute notre
attention. — Les éditeurs de la méde-
cine opératoire de Sabatier avaient posé
en effet, un certain nombre de règles

1 .
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dont, suivant eux, il devait cire tenu
compte sous peine d’êlre accusé de té-

mérité ou d’imprudence; ainsi , ils vou-
laient qu’avant d’y avoir recours on eût

épuisé pour ainsi dire la plupart des

moyens connus ou indiqués comme pro-

pres à guérir le mal sans opération, et

que celle-ci ne fût en réalité consi-

dérée que comme la dernière ressource

de l’art. Il leur semblait que recou-

rir, par exempte, aux amputations des

membres à la suite d’inflammations ar-

ticulaires chroniques
, sans au préala-

ble avoir mis en usage les médicaments
internes, les topiques, le régime, etc.,

était une chose blâmable. De nos jours

une doctrine différente tend à prévaloir,

et, appuyée de l’autorité de M. Velpeau,
elle a droit à un sérieux examen. Sui-

vant le chirurgien de la Charité, c’est

avec raison qu’on opère un certain nom-
bre de tumeurs dont on pourrait se ren-

dre maître à l’aide de caustiques ou de
pommades d’une certaine nature : les fis-

tules lacrymales, les hydrocèles, les can-

cers, etc., sont dans le même cas; mais

s’il est vrai qu’on préfère pour la cura-
tion de certaines tumeurs l’instrument

tranchant aux caustiques, aux pommades
irritantes, n'est-ce pas parce que cette

opération leur est préférable, et dès lors

l’exemple cité par M. Velpeau n’est-il

pas mal choisi? et n’en est-il pas de
même pour les autres états morbides
pris comme autant de preuves en faveur

des principes émis par M. Velpeau? Si

l’on a recours de si bonne heure aux

opérations qui se pratiquent sur le canal

Basai , sur la tunique vaginale et sur les

tumeurs cancéreuses
,
n’est-ce pas parce

que pour ce qui concerne cette dernière

affection, on craint de voir la maladie

jeter de profondes racines? relativement

aux deux autres n’est-ce pas parce que
les praticiens savent combien peu sont

efficaces les moyens préconisés contre la

fistule lacrymale et l’hydrocèle» qu’ils

opèrent sitôt? Encore est-il vrai qu’il

n’est personne d’assez osé pour recourir

d’emblée aux opérations que réclament

ces divers états morbides. Dans le phi-

mosis, la cataracte, le bec de- lièvre, les

abcè3, etc-, l’opération, au lieu d’être la

dernière ressource, n’en est-elle pas réel-

lement la première, c’est-à-dire le seul

bon moyen qu’il convienne de mettre en

usage? Encore ne faut-il pas perdre de

vue qu’avant d’y recourir on a cherché

à s’opposer ou à la formation du pus,

ou à remédier aux troubles de la vision

qui accompagnent les débuts de l’opa-
cité du cristallin. D’où il suit que l’opé-
ration est à la fois dans ces cas la pre-
mière et la dernière ressource, parce
qu’elle est en quelque sorte l’unique
moyen de guérison mis à la disposition
de l'homme de l’art. — M’entreprendre
les opérations qu’autant qu’on est sûr de
pouvoir les terminer, et qu’il doit en
résulter une guérison durable, étaient
deux autres conditions érigées en pré-
ceptes par les éditeurs de la Médecine
opératoire de Sabatier et dont les mo-
dernes ont fait une critique amère. Mais
de ce que l’on opère une hernie étran-
glée sans être certain de détruire l’ob-

stacle qui compromet la vie du malade,
s’ensuit-il que le précepte soit digue de
blâme? Eh! non, à coup sûr; car dans
la pensé de l’opérateur, au moment où
il se décide à se servir du bistouri, il

espère mener à bonne fin l’opération;

et s’il s’arrête, c’est pour obéir à une loi

plus impérieuse : Primo non nocere.

Lorsque Dupuytren, au dire de M. Vi-
dal de Cassis, se désespérait de ne pou-
voir extraire un calcul chez un individu

qu’il venait de tailler, il faisait acte de
haute prudence

;
mais il avait si bien le

sentiment de la vérité du précepte contre

lequel s’élèvent MM. Velpeau et Vidai

,

que Dupuytren s’obstinait à vouloir

l’extraire. Enfin si la ponction de la ves-

sie, du péritoine, de la plèvre, l’arra-

chement des polypes des fosses nasales,

ne produisent que rarement une guéri-

son solide , encore est-il vrai que c’est

pour remédier à un désordre extrême et

favoriser d’ailleurs l’emploi des autres

moyens de guérison qu’on y a recours?

Après ces considérations qui nous sem-
blent de nature à démontrer que les re-

proches adressés par M. Velpeau aux

éditeurs de la Médecine ne sont pas tous

également fondés, il nous reste à dire

en définitive l’époque à laquelle il con-

vient de cesser tout moyen thérapeutique

pour faire appel à l’arsenal chirurgical:

faut il n’y recourir réellement qu’après

avoir épuisé la litanie de toutes les sub-

stances médicamenteuses dont fourmille

la thérapeutique, ou bien, mesurant par

la pensée la longueur du temps qu’exi-

gera un pareil traitement, ne vaut-il

pas mieux débarrasser le malade par une

opération qui, dans des mains habiles,

durera à peine quelques secondes ? —
Ainsi semble penser M. Velpeau quand

il dit (t. i«, p. 1 2, 13) qu’il est préféra-

ble de détruire avec le bistouri les
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masses d’apparence squirrheuse favora-

blement placées
,
plutôt que d’en ten-

ter la guérison par les sangsues et la

diète. Pour notre part, nous n’hésitons

pas à professer une doctrine différente,

entièrement opposée. Sans doute, mieux

vaut pour le malade être débarrassé en

quelques minutes d’une affection qui

réclame un temps plus ou moins long

pour sa curation complète
;
mais laut-il

oublier qu’à côté de celte perspective

flatteuse apparaissent comme ombres du

tableau les accidents graves et quelque-

fois funestes qui enlèvent l’opéré ? et

qu’on ne dise pas que cette conséquence

fatale qui survient à propos des opéra-

lions les plus simples ne doive être prise

qu’en minime considération. S’il est vrai

que la plus légère piqûre soit une porte

ouverte h la mort (Velpeau, t. i
er

, p. 13),

il l’est bien plus encore que les exemples
de ceux qui succombent à la plus légère

piqûre sont des exceptions très-rares ,

tandis que les cas de mort survenus à la

suite des extirpations de tumeurs diver-
ses fourmillent dans la science

;
et si on

était mis en demeure d’en fournir la

preuve
,
on n’aurait que l’embarras du

choix. — Ayons donc le courage de le

dire : De nos jours les chirurgiens n’ont

plus assez de foi dans les ressources

thérapeutiques; il suffit pour s’en con-
vaincre d’assister aux leçons des grands
maîtres de toutes les écoles, de tous les

pays
: pour quelques-uns opérer est l’œu-

vre principale; Yaffaire importante pour
eux

,
la gloire du chirurgien consiste

moins dans le nombre des guérisons ob-
tenues à l’aide des moyens chirurgicaux
ou médicaux puisés dans les lois de l'hy-
giène, de la diététique et de la matière
médicale

,
qu’à l’étalage pompeux des

opérations multiples qu’il a pratiquées.

AUT. II. DES CONTRE-INDICATIONS.

L’histoire des contre-indications est
un chapitre qui manque à la science. La
plupart des écrivains, en effet, se sont
bornés à énumérer celles qui semblent
devoir s’opposer plus particulièrement à
1 exécution de telle ou telle opération :

mais cette manière d’envisager cette
question capitale de l’art

,
imprime aux

ouvrages les plus récents un cachet de
scolasticité peu en rapport avec le luxe
qui a présidé à la rédaction de certains
«uapitres de ces œuvres remarquables.
Litoreons-nous donc de remplir cette
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lacune en envisageant le sujet de plus

haut, et afin de ne rien omettre d’es-

sentiel puisons nos divisions dans la

science médicale elle-même. Or, les cir-

constances qui s’opposent à la pratique

des opérations peuvent être pathologi-

ques, anatomiques, physiologiques ou
hygiéniques : peut-être nous reproche-

ra-t-on d’avoir adopté cet ordre et d’a-

voir placé en tête les contre-indications

tirées des circonstances pathologiques :

et pourtant est-il rien de plus naturel

que d’examiner d’abord les contre-indi-

cations que l’individu porte en lui-

même, puiqu’une fois celles-ci recon-
nues les autres ne deviennent pl us qu’ac-

cessoires?Une fois assuré, en effet, qu’il

existe des tumeurs cancéreuses à la ré-

gion lombaire, quel est le chirurgien qui

ira s’occuper des contre-indications ti-

rées des circonstances hygiéniques à l’ef-

fet de savoir s’il doit ou non extirper un
sarcocèle ? Il va sans dire d’ailleurs que
les contre-indications peuvent être ou
absolues

, ou relatives, ou momentanées.
— Ainsi l’étendue de la maladie, quand
cette dernière se propage jusque dans
les cavités thoraciques ou abdominales,
ou qu'elle s’oppose à ce que l’instrument

soit porté sur elle avec sécurité, consti-

tue une contre-indication absolue : la

présence reconnue de tubercules dans le

poumon devenant un obstacle pour l’am-

putation d’un membre et ne pouvant
empêcher cependant de recourir à l’o-

pération de l’anévrisme dans le cas où
la marche de la tumeur ferait craindre
une mort prochaine, constitue une con-
tre-indication relative; enfin, le jeune
âge ou la coexistence d’une autre mala-
die peuvent donner naissance à une
contrc-indication momentanée, témoin
le bec-de-lièvre ou l’existence d'une af-

fection grave des cavités splanchniques.

art. ni. — contre-indications tirées des
CIRCONSTANCES PATHOLOGIQUES.

1° La profondeur de la maladie, les

affections antécédentes dont le sujet a
pu être atteint, celles qui peuvent com-
pliquer l’affection qui nécessite l’opéra-

tion ou qui coïncident avec elle
,

l’é-

tendue et l'intensité du désordre , les

cachexies, la gangrène, le tétanos, la

stupeur, la commotion
, la faiblesse du

sujet
,
peuvent être considérés comme

autant de contre-indications aux opé-
rations. Deux individus portaient à l’ar-
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ticulation scapulo-lmméralc une tumeur
dure, rénilente, devenue mollasse, fon-

gueuse sur plusieurs points, et sillonnée

par des douleurs profondes embrassant la

circonférence de l’épaule; chez l’un d’eux,

elle avait envahi une partie du côté cor-

respondant de la poitrine. Dupuytren, ef-

frayé de la plaie qui résulterait de l’ex-

tirpation du membre et craignant que
le malade ne succombât entre ses mains,
se décida à l’abandonner aux ravages
du mal qui ne tarda pas à l’enlever.

( Clinique chirurgicale, t. iv, p. 276.)— Un malade atteint d’un engorgement
considérable du testicule entra à l’hô-

pital de Strasbourg le 27 avril 18 50 :

la tumeur était bosselée, inégale, de
consistance variable sur les différents

points de son étendue; la peau, disten-

due outre mesure
,

était luisante
,
rou-

geâtre, amincie surtout à la partie an-
térieure; il existait un grand nombre
de ganglions lympathiques engorgés à

la région inguinale qui paraissaient faire

corps avec ceux d’autres ganglions dé-

veloppés dans l’intérieur de l’abdomen,
aussi nous gardâmes-nous bien de pro-
poser l’opération : « Mieux vaut laisser

mourir les gens que de les tuer. » A
l’autopsie, nous nous assurâmes que pour
extirper toute la masse morbide il aurait

fallu enlever presque tout le mésentère.
2° Il ne suffit pas, du reste, de la pos-

sibilité d’enlever toute la maladie pour
être autorisé à pratiquer une opération

,

il faut encore que dans les parties con-
tiguës ou éloignées il n’existe aucune
cause de contre-indication : on sait, en
effet, que l’opération de la cataracte réus-

sit rarement, si l’œil qui en est atteint est

le siège d’une ophthalmie, ou si l’individu

est en proie à des douleurs de tête profon-

des, ou sujet aux congestions cérébrales,

au flux hémorrhoïdal : on opère d’habi-

tude sans sécurité les calculeux atteints

d’une irritation chronique de la vessie?

L’ulcération du réservoir de l'urine est,

suivant Delpech
(
Précis des maladies

chirurg., t. i
,r

, p. 22S), une cause de

non opération bien autrement puissante.

Les tubercules pulmonaires, à un état

avancé de développement , l’altération

des viscères digestifs, ne constituent ils

pas autant de contre-indications nou-
velles ? Un marécbal-des-logis du 3' d’ar-

tillerie, entra à l’hôpital militaire de

Strasbourg pour un engorgement chro-

nique de l’articulation rndio-carpienne

survenu à la suite d’une entorse : ce

militaire, d’une bonne constitution, n’a-

vait jamais été enrhumé et n’accusait
aucune douleur à la poitrine, qui don-
nait un son normal dans toute son éten-
due : l’amputation ayant été jugée né-
cessaire , fut pratiquée et réussit

;
mais

trois semaines après, le malade com-
mença à tousser et, nonobstant le traite-

ment le plus rationnel, il succomba en
moins de quatre mois dans le marasme
le plus complet. (Voyez notre mémoire
à ce sujet dans les Archives médicales
de Strasbourg, année 1836.)

L'étendue du désordre à la suite des
lésions traumatiques si souvent consi-
déré comme un des motifs les plus pro-
pres à justifier la nécessité de l’opéra-
tion

,
devient quelquefois au contraire

une cause d'abstention dont les auteurs
ont à peine parlé. — Un poêlicr-fu-

miste, âgé de dix-sept ans, portant un
seau à chaque main, après avoir passé

d’un toit à un autre, se disposait à entrer

dans une lucarne étroite. Malheureuse-
ment il n’avait calculé que sur la largeur

de son corps, et en se présentant de
front, les deux seaux se heurtèrent con-
tre les montants de la lucarne avec une
telle violence qu’il fut renversé et tomba
en arrière du haut d’un sixième étage

sans qu’aucun obstacle ralentît la vi-

tesse de sa chute; il vint toucher terre

avec les pieds : le désordre était con-
sidérable

, et telle était la faiblesse du
sujet qu’il fut impossible de le saigner.

Il succomba dans la journée. ( Leçons
orales de clinique chirurgicale

,
t. iv,

p. 246
;
voyez encore même ouvrage,

t. iv, p. 248, Dupuytren.)

La cachexie et la diathèse ont été

mises également au nombre des contre-

indications; peut-être dira-t-on que le

nom seul de la dernière renferme tout

un mystère, soit; mais au moins con-

viendra- 1- on que pour ce qui a trait

à la première, chacun s’accorde à dé-

signer ainsi cet état particulier de l’or-

ganisme en vertu duquel il tend sans

cesse à reproduire dans d’autres points

de l’économie des affections semblables

à celles qui existaient primitivement

sur un seul organe
;

et quand celte

tendance à la généralisation existe, à

coup sûr elle doit être considérée comme
une contre-indication puissante. En
vain on espérerait alors de bons effets de

l’opération pour rétablir la santé géné-

rale en faisant cesser le mal local qui

l’altérait, le secours viendrait trop tard

si la cachexie avait jeté de profondes ra-

cines.
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La faiblesse du sujet doit-elle être

considérée comme une contre-indication

réelle? INon ,
sans contredit, puisqu’il

est des praticiens qui préfèrent attendre

quele malade soit très-débilité, plutôt que
d’entreprendre l’opération à une époque

ou les forces et la vigueur de la consti-

tution semblent faire craindre une réac-

tion inflammatoire trop vive. Il importe

cependant d’établir une distinction à

cet égard entre la faiblesse qui résulte

de la durée de la maladie et des douleurs

auxquelles le malade a été en proie ,
et

celle qui tient <à l’énervation des solides

et à la viciation des humeurs. — Autant

l’une est d’un bon augure pour le succès

de l'opération
,
pourvu qu’elle ne soit

pas de nature à s’opposer au développe-

ment de l’inflammation nécessaire à la

guérison
;
autant l’autre, caractérisée par

la fièvre hectique
, le dévoiement colli-

quatif, le marasme, est d’un pronostic

fâcheux. Dans le premier cas, l’individu

ne tarde pas à recouvrer des forces et à

prendre un embonpoint souvent supé-
rieur à celui qu’il avait avant l'appari-

tion de la maladie
;
dans le second

,
au

contraire, tous les symptômes continuent
et l’opération n’a fait que précipiter la

fin du sujet : toutefois, et seulement
quand les symptômes sont peu pronon-
cés

,
l’opération parvient à les dissiper

et le malade survit à un désordre que
l’on avait tout lieu de croire mortel.

—

On sait que souvent pendant le cours de
la phthisie pulmonaire il survient une
fistule à l’anus qui enraye ou amende la

maladie principale. Or, qui oserait dans
ce cas débarrasser le malade d’une ailèc-

tion dégoûtante, il est vrai, mais qui
semble une condition de la prolongation
de son existence? Ici donc il naît une
nouvelle contre-indication de la maladie
elle-même, suivant qu’elle est idiopa-
thique ou symptomatique, pour parler le

langage de l’école. — La stupeur, si

souvent confondue avec la commotion
et que caractérise l’insensibilité des par-
ties qui en ont été frappées, insensibilité
portée au point qu’on peut les soumettre
aux opérations les plus douloureuses
sans y déterminer la moindre douleur,
la stupeur, dis-je

,
doit être aussi consi-

dérée comme une contre-indication ab-
solue. Pratiquer l’opération en pareil cas
serait ajouter encore h l’oppression des
forces caractérisée par la diminution de
la chaleur, la respiration lente, le pouls
petit et intermittent.

La commotion doit à cet égard être
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placée sur la même ligne. Toujours le

résultat de causes antérieures, géné-

rales ou locales, elle donne naissance à

un ébranlement plus ou moins intense, il

est vrai
,
mais qui agit à la fois sur les

propriétés et les fonctions des parties

qui en sont le siège, et peut même les

anéantir instantanément.

Le tétanos : cette maladie, qui infirme

cet axiome si connu, Sublata cauia, tol-

litur ejfectus , était considérée par Du-
puytren comme une des raisons patho-

logiques qui s’opposent à l’exécution des

opérations. Il y a long temps que l’ex-

périence, disait-il, a dissipé toute illusion

dans mon esprit sur la prétendue effi-

cacité de l’opération dans les cas de ce

genre {Clinique chirurgicale
,
tom . iv,

p. 270). Cependant, par une sorte de
déférence pour des opinions respectables,

cet illustre chirurgien l'a pratiquée en-

core sans succès h la fin du mois de juin

1S-32, chez un homme qui, la veille,

s’était fracturé la jambe
,
et qui presque

aussitôt après avait été pris du tétanos;

l’amputation fut pratiquée
,
mais le ma-

lade mourut le surlendemain
(
voyez

encore Annuaire médico - chirurgical

des hôpitaux de Paris, 1819,in-4°,
p. 139 et suiv.). Peut-être dira-t-on que
M. Larrey recommande

, nonobstant
tous ces insuccès, l’opération

(
JMe'm.

de chirurg. milit., t. I
er

, p. 232), surtout
dans le tétanos chronique ; mais, pour
notre p irt , nous croyons avec Sabatier

[Mém. de V Inslil., l
rc classe), qu’il n’est

pas prudent de choisir
,
pour opérer

,
le

moment où il se déclare une affection

aussi promptement mortelle : ici comme
dans les morsures d’animaux enragés,
l’amputation est un remède inefficace.

Gangrène. Il n’en est pas de même
relativement à la gangrène quand celle-

ci a limité ses ravages et établi une ligne

de démarcation entre les tissus frappés
de mort et les parties vivantes. Confier
à la nature le soin d’éliminer les parties

sphacelées lorsque le membre a été en-
vahi en totalité serait, eu égard h la pro-
fondeur du mal et des différences d’or-
ganisation des tissus gangrenés

,
exposer

le sujet à périr par suite de la longueur
du travail

; aussi sur ce point, le précepte
est-il absolu et se résume-t-il en un seul
mot « amputer : » mais faut il en agir de
la sorte quand le mal poursuit son cours?
Sharp et Scott sont d’un avis contraire,

et Richler {Anfangsgründe der tVun

-

darlzneykunst, band 1 ). Thompson
(
Thrce lectures on injlammat., p. 582,)
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et la plupart des chirurgiens partagent

leur sentiment; mais M. Larrey ayant

eu recours à la section du membre dans

le cas de gangrène traumatique, a réussi

ainsi à mettre un terme aux progrès du

mal et sauver la vie aux blessés. Ce fut cn-

1 79G, au siège de Toulon, qu’il en fit l’es-

sai, essai qui fut couronné du plus heureux

succès (ouvr. cité, t. ni, p. 142) et suivi

ensuite de quelques autres : à Alexan-

drie, Ulm, Iéna, etc. Cette pratique, du
reste, avait déjà été recommandée par

Wiscmann ,
et les chirurgiens modernes

ont eu le mérite d’établir mieux qu’on ne

l’avait f.iit jusqu’alors les cas où l’opéra-

tion peut être suivie de succès. On opè-

re en effet sans temporisation aujour-

d’hui les membres afFeclés de gangrène,

lorsque cette dernière semble étrangère

à toute lésion générale, à toute cause

interne ou cachée; tandis que quand le

sp ha cèle est survenu spontanément, la

plupart des chirurgiens hésitent, et l’ex-

périence, il faut le dire, semble justifier

leurs craintes; peut-être, cependant,

est - il prudent de ne donner à cette

contre-indication qu’une valeur relative.

ART. IV. DES CONTRE-INDICATIONS TIREES

DES CIRCONSTANCES ANATOMIQUES.

Avoir reconnu la gravité du mal et la

nécessité de recourir à l’opération, n’est

pas assez pour le praticien habile pour
passer immédiatement à son exécution

;

car il peut se rencontrer telles disposi-

tions anatomiques qui y apportent quel-

que obstacle. — La texture vasculeuse

de l’organe se place sans contredit au

premier rang dans l’examen des causes

de cette nature
;
n’est-ce pas pour avoir

négligé celle considération importante

que des chirurgiens sans s’être prémunis
contre tous les accidents qui pouvaient

en résulter, ont porté imprudemment le

fer sur la glande parotide ou le corps thy-

roïde ? Nous avons rapporté ailleurs une
opération bien simple en apparence pra-

tiquée sur ce dernier organe , et qui ce-

pendant a compromis singulièrement les

jours de l’opéré.

Ne faut-il pas placer sur la même li-

gne l’extirpation complète d'un utérus

entièrement cancéreux? Non que nous
ignorions qu’une ligature a été ser-

rée, et une section pratiquée sur cet

organe en état de
J
rolapsus ou de ren-

versement
;
mais déduire du succès ob-

tenu dans ce cas, à la réussite de l’am-

putation de la même partie passée à l’état

cancéreux
,

alors surtout qu’il n’a pas
quitté sa position

, nous paraît dépasser
lesbornesde l'analogie

: etsansconsidérer
cette affection comme une de celles qui
contre-indiquent l’opération d’une ma-
nière absolue

,
du moins est-il permis de

dire que les connaissances anatomiques
les plus parfaites permettent difficilement
de l’entreprendre sans léser aucun des or-
ganes qui se trouvent situés dans le voi-
sinage.—L'insuffisance des connaissances
anatomiques ne devrait-elle pas faire reje-

ter l’extirpation des ovaires, quand, par
suite de la tuméfaction de ces organes,
ils se trouvent en rapporL avec la plupart
des viscères et des gros vaisseaux de
l’abdomen? — Nonobstant tout ce qui a
été écrit dans ces derniers temps en fa-

veur de l’opération du trépan, ne doit-

on pas considérer comme une contre-
indication à l’application des couronnes
sur le trajet des sutures la facilité avec
laquelle la phlébite traumatique se dé-
veloppe et sc propage promptement dans
les troncs veineux considérables

;
et ne

sont-ce pas là autant de contre-indica-

tions puisées dans les circonstances ana-
tomiques qui justifient pleinement le

titre que nous avons donné à ce para-
graphe ?

ART. V. DES CONTRE-INDICATIONS TIRÉES
DES CIRCONSTANCES PHÏSIOLOGIQUBS.

L’homme ne présentant pas constam-
ment durant le cours de son existence

les mêmes caractères physiologiques, il

peut naître de ces vicissitudes dans le

jeu des organes certaines contre-indica-

tions aux opérations. Combien, en effet,

n’onl-elles pas varié les opinions des au-

teurs touchant l'époque à laquelle il con-

vient d’opérer le bec-de-lièvre congéni-

tal : les uns voulant qu’on attende 1 âge de

raison, lesautres proclamant au contraire

qu’il faut agir à une époque rapprochée

du moment de la naissance-, opinion à

laquelle nous adhérons entièrement !
—

Les mêmes dissidences se sont repro-

duites à propos de la cataracte; Sabatier

professant qu’il ne faut agir qu’à l’âge

où l'enfant est raisonnable, d’autres

pensant, et avec raison suivant nous,
qu’une fois l’opération reconnue néces-

saire il faut y procéder depuis l’âge de

six mois jusqu a deux ou trois ans : comme
le veulent d'ailleurs nos voisins d’outre-

mer, Lucas
(
Crilical réflexions on ca-
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tarât., 1805), Saunders [On discases of
the eyes, p. 153-155), Gibson

(
Edtmo

.

med. and. cliir. journ. vol. 3, p. 194).

C'est à cet âge aussi que l’on a recom-

mandé de recourir à l'opération de la

taille.

Eli ! remarquez que la jeunesse ne

jouit pas seule du privilège de contre-

indiquer certaines opérations
,

la vieil-

lesse y participe aussi; cependant l’âge

avancé constitue rarement une contre-

indication absolue. En effet, nous avons

vu réussir une opération de cataracle en-

treprise chez un vieillard de soixante et

onze ans. Aslley Cooper a taillé avec

succès un individu âgé de soixante — dix-

huit ans; Cline, un autre de quatre-

vingt-deux, et Allenborough
,
un autre

d’un âge plus avancé encore. — L’/te-

rédité ligure en première ligne parmi les

contre-indications. Bayle cite une fa-

mille composée de cinq individus qui a

présenté à son observation un cancer au
sein, un à la face, et un squirrhe à l'es-

tomac. — Hufeland affirme que la plu-
part des enfants issus de parents scrofu-
leux apportent en naissant une disposi-

tion à la maladie; et dès-lors ou conçoit
que les lésions locales qui n’en sont que
les symptômes épars, ne sauraient com-
porter l’intervention de l’opérateur : les

soins de l’art devant tendre avant tout

à modifier l’ensemble de la constitution.— La phthisie se présente aussi au pre-
mier rang parmi les affections qui, sous le

point de vue que nous examinons, conlre-
indiquent souvent les opérations

;
nonob-

stant les recherches de M. Loui=, qui n’a
pu y rattacher qu’un dixième de celles
qu’il a observées: mais les faits recueillis
par Portai, Baumes, Bayle, Laenncc,
Wildberg, Loringcr et Tissot

,
qui fut

consulté par le quinzième enfant d’un
père, et de quatorze frères morts tuber-
culeux

, démontrent surabondamment
1 importance de ces données devenues
d’ailleurs la base des préceptes univer-
sellement adoptés.
La disposition héréditaire aux hémor-

rhagies mérite surtout de fixera un haut
degré l’attention du chirurgien

, car elle
constitue une des contrc-indications les
plus impérieuses à l’action des instru-
ments. Consbruch Hufeland

(
Journal

der piaktisclic/i IJcilkunde
, H. xxx

,

-'L 5, S. il g, isio), Olin [Medical re-
pository

, vol. vi; New-York, 1803), Duel
{*u"lprcchl and Gerson

, Hambourg
agasin fj 1U( § 449), Krimcr[Horn'

s

Arch "> fur die RlcdicinLclie Etfahr
,
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Berlin, 1820, t. I
er

, p. 409) ont observé

chez des familles entières la transmission

de celte aptitude hémorrhagique, portée

si loin
,
que les causes les plus légères ,

une simple égratignure ,
donnaient lieu

à un écoulement intarissable de sang.

Hufeland (ouvr. cité) a rapporté l’histoire

d’une famille de Wurtemberg, compo-
sée de sept enfants, dont cinq garçons

et deux filles; quatre des premiers sont

morts d’hémorrhagie traumatique. Lob-
stein

,
dans son traité d’anatomie patho-

logique, rapporte plusieurs exemples de

ces dispositions; et les Archives médica-

les de Strasbourg (juillet 1836) en ont

mentionné plusieurs qui la décèlent au
plus haut degré. Cette singulière apti-

tude aux effusions sanguines ne se lie

pas toujours à l’hérédité; on la voit

succéder à une altération des liquides, à

une sorte de dissociation de leurs élé-

ments constitutifs ; à une affection du sys-

tème vasculaire dont les parois exhalent

ou laissent transsuder le fluide qu’elles

charrient, à un défaut de tonicité des

solides, etc. C’est à l’homme de l’art

à bien sentir la véritable origine de

ces divers étals morbides dont l’immi-
nence apparente le fait reculer à bon
droit devant une opération. Héréditaire,
il essaiera difficilement de modifier, de
neutraliser la disposition hémorrhagique :

produite par une maladie accidentelle

dont l’influence retentit encore dans
l’organisme du sujet qui réclame le se-
cours des instruments

, elle pourra être

attaquée, corrigée, maîtrisée par les

salutaires effets du régime et d’une mé-
dication bien dirigée, de telle sorte

qu’une opération
,
d’abord contre-indi-

quée par l’existence de celte fatale ten-
dance aux hémorrhagies, deviendra pra-
ticable plus tard et produira de bons
résultats

, si elle a pu être ajournée sans

inconvénient.
Le sexe, à raison de la prédominance du

système nerveux , mérite-t-il d’être men-
tionné ? S’ il est vrai qu’en général les fem-
mes supportent les opérations avec plus

de courage que les hommes, il importe
cependant de ne pas oublier avec quelle

facilité les convulsions et les diverses

formes de tétanos surviennent chez elles.

Enfin
,

il serait de la dernière impru-
dence d’opérer pendant la période men-
struelle. On conçoit néanmoins que ceci

ne saurait s’appliquer aux cas qui né-
cessitent les secours immédiats de la

chirurgie; ainsi
,
la lésion traumatique

d’un tronc artériel donnant lieu à une
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hémorrhagie mortelle, nulle circonstan-

ce ne saurait empêcher le chirurgien de
jeter une ligature sur le vaisseau.

Les tempéraments doivent-ils être pris

en considération quand il s’agit d’une
opération grave ? Non sans doute. Néan-
moins on ne saurait disconvenir que la

prédominance d’un des tissus générateurs
exerçant une influence réelle sur l’éco-

nomie, il peut en résulter momentané-
ment la nécessité d’éloigner l’époque
d’une opération. Ainsi, chez un individu
à tempéramentlyinpalliique atteint d’une
tumeur blanche survenue spontanément,
il peut être prudent de commencer par
stimuler le système sanguin, atin de
s’opposer à la tendance morbide des
vaisseaux blancs. Cliopart raconte qu’un
individu d’un tempérament nerveux qui
avait le frein du prépuce trop court, se

décida à le faire couper; mais comme il

était très-pusillanime
,

il hésita long-
temps : une fois, enfin, il prit une ferme
résolution, et mourut pendant qu’on lui

faisait cette légère incision.

L’idiosyncrasie ou la prédominance
de l’un des organes de l’économie vient

dans l’ordre physiologique immédiate-
ment après le tempérament, et mérite
aussi une sérieuse considération. Sup-
posez en effet un individu atteint de
calculs urinaires

,
mais doué en même

temps d’une irritabilité extrême des reins;

ne faudrait-il pas tâcher de diminuer
l'excitabilité normale de l’organe sécré-

teur avant d’agir sur le réservoir? Toute-
fois reconnaissons-le , c’est bien moins
l’idiosyncrasie du sujet que la .diathèse

qui peut devenir une contre-indication,

surtout lorsque cette dernière , au lieu

de n’ètre que l’exagéraiion d’un état

semi-pathologique habituel
,
est portée

au point qu’une des sécrétions dites

morbides tend à s’établir. Ainsi on ren-

contre quelquefois des individus chez

lesquels la diathèse purulente existe à

un si haut degré, qu’on ne saurait prati-

quer la plus petite incision sans qu’à

l’instant même cette diathèse mise en
jeu ne manifeste ses effets. Je me rap-

pelle avoir vu, chez un des militaires

entrés dans mes salles
,

cette diathèse

portée à un si haut point
,
qu’il suffisait

de la plus légère irritation pour déter-

miner à l’instant même la formation d’un

abcès.

Tous les organes de l'économie étant

liés entre eux par une dépendance mu-
tuelle, ils doivent nécessairement réagir

les uns sur les autres avec une énergie

variable, et qui détermine le degré de
sympathie dont ils jouissent. On sait

combien leur étude importe à l’homme
de l’art

;
car il n’y a de véritable méde-

cine que celle qui repose sur une étude
approfondie des influences organiques.
Bornons-nous, pour en montrer l’impor-
tance, à rappeler la relation si connue, si

intime qui existe entre les organes géni-
taux et l’appareil de la phonation

,
et

celle non moins remarquable qui les unit
aux mamelles chez la femme. L’influence
des mêmes parties sur les facultés intel-

lectuelles et morales est tout aussi con-
nue

,
et personne n’ignore la différence

qui existe sous ce rapport chez les ca-
strats. — Les médecins manigraphes
surtout savent combien la monomanie
du suicide est fréquente chez les indivi-

dus condamnés, à la suite d’une affec-

tion grave, au sacrifice des organes delà
reproduction

;
et dès lors n’y a-t-il pas

lieu à se demander si l’on peut, sans im-
prudence

, entreprendre l’opération de
la eastration chez un individu atteint

d’un sarcocèle tuberculeux et né de pa-
rents enclins à la monomanie du suicide?

Il n’en est pas en effet de l’engorge-

ment tuberculeux du testicule comme
du cancer de cet organe. Nonobstant ce

qu’en a dit M. Louis, la matière tubercu-

leuse peut n’occuper qu’une partie assez

circonscrite d’un organe; et, à supposer
qu’elle eût envahi la moitié de celui-ci,

ne vaudrait-il pas mieux laisser le ma-
lade avec cette affection

,
encore même

avec une fistule
,
plutôt que de le sou-

mettre à une opération qui pourrait lui

devenir si fatale ? On objectera peut-être

qu’opérer ou conserver un organe lésé

et annulé dans ses fonctions revient ab-

solument au même, et que l’avenir phy-
siologique du malade est également dés-

intéressé dans cette alternative
;
mais

les faits sont loin de justifier celte ma-
nière de voir, du moins quant à l’espèce.

Nous connaissons, en effet ,
des indivi-

dus qui, bien qu’atteints d’engorgement

tuberculeux de la glande séminale ,
ne

sont en aucune façon en proie aux accès

de tristesse et d’hypochondrie, auxquels :

succomberaient peut-être les victimes»

après l’extirpation.

Aussi pensons-nous, que lorsque less

antécédents du sujet sont de nature às

faire craindre le développement de lai

monomanie du suicide, il ne faut pas'

recourir, à moins d’indications absolues,,

à la castration, l’opération fût-elle récla-.j

méc par le malade lui-même.
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La présence des aliments dans l’esto-

mac doit être considérée à bon droit

comme une contre-indication momenta-

née. Ce n’est pas que l’entière vacuité

du tube digestif soit une condition in-

dispensable pour procéder aux opéra-

tions; mais qui ne comprend qu’un état

de stimulation ,
même légère

,
des pre-

mières voies, ne soit de nature à favori-

ser puissamment les effets de la réaction

inflammatoire qui succède h toute opéra-

tion? 11 suffit, pour s’en convaincre, de

se rappeler les précautions prescrites à

cet égard par nos devanciers, qui avaient

presque toujours recours aux laxatifs

pour débarrasser les voies digestives du
malade. Enfin

,
une dernière contre-in-

dication naît des mauvaises dispositions

morales. Portées, en effet, à un point ex-

trême, elles peuvent même révéler le ca-

ractère d’une contre-indication absolue.

Un domestique âgé de vingt-six ans ,

d’une constitution vigoureuse, portait à

la région poplitée un anévrisme qu’il at-

tribuait à un effort fait pour dégager son

pied pris entre deux morceaux de bois.

11 ne consentit qu’avec peine à l’ampu-
tation. Bonnefoy

(
Prix de l’Académie

de chirurgie, t. v, part, n, p. 663) le vit

pâlir au moment qui précéda l’amputa-

tion, et il prédit qu’il ne tarderait pas à

périr. Son pouls était petit, vide et con-
tracté, et donnant cent vingt pulsalions

;

il grinçait des dents, éprouvait un trem-
blement universel, et se plaignait d’un
froid excessif. Il mourut une heure et

vingt minutes après.

Un tailleur entre à l’Hôtel-Dieu at-

teint d’un anévrisme considérable; on
lui annonce que la section de la cuisse
est inévitable. Bonnefoy (ouvr. cité)

,

dont le doigt est placé sur l’artère ra-
diale du malade, sent le pouls disparaî-
tre

;
la raideur s’empare de tous les

muscles, et l’on aperçoit des mouvemenls
tumultueux à la région précordiale. L’o-
pération est néanmoins pratiquée, et le

malade expire deux heures après avec
les mêmes symptômes que le précédent.

Ainsi, la crainte extrême de l’opéra-
tion, chez les gens dont le moral est fai-

ble, suffit pour rendre inefficace tous les
secours de l’art. « Aussi long-temps que
la seule idée de l’opération frappe le
malade de stupeur et d’effroi

, il faut
s’abstenir. » (Dupuylren, Clinique chi-
rurgicale

, t. îv, p. 289.

J

j

Les mouvements violents de l'âme,

l

^ue"e que soit leur nature, peuvent en-
*ore être rangés parmi les contre-indi-
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cations momentanées. On sait, en effet,

combien la colère est préjudiciable aux

opérés, et on conçoit qu’il serait impru-

dent de recourir à une opération immé-
diatement après un accès de celte na-

ture.

AKT. VI. DES CONTRE-INDICATIONS TIREES

DES CIRCONSTANCES HYGIENIQUES.

La constitution atmosphérique, qu’il

faut distinguer
,
suivant les pathologis-

tes , de la constitution médicale
,
peut-

elle être considérée comme un motif

suffisant pour contre-indiquer une opé-
ration? Ceux qui ont vécu dans les hô-

pitaux peuvent seuls répondre à cette

question. On a vu, en effet, à certaines

époques
,
un grand nombre d’individus

d’une même salle être pris d’érysipèles

traumatiques plus ou moins graves , et

quelquefois mortels. L’un des hommes
qui honorent le plus la médecine mili-

taire, mon ami M. R. Faure, a eu
occasion d’observer

,
pendant son sé-

jour à l’hôpital Saint-Eloi, de Mont-
pellier

,
en qualité de médecin en chef,

celle tendance érysipélateuse portée à
un si haut point, qu’elle ne respec-
tait pas même les scorbutiques couchés
depuis plusieurs mois dans leurs lits.

Dupuytren lui-même avoue que pendant
un certain temps on a vu à l’Hôiel-Dicu
de Paris la phlébite consécutive succéder
aux saignées les mieux faites, et pour les

affections les plus simples. La fréquence
de ces accidents devint telle

,
que pen-

dant long temps les praticiens n’osèrent

prescrire l’usage de la lancelte
(
Clini-

que chirurgicale, t. îv, p. 244). A plus
forte raison doit-on prendre en sérieuse
considération les épidémies intercurren-
tes qui viendraient h se manifester dans
une localité ou dans un établissement
public. Presque toujours alors les opérés
succombent, la faiblesse dont ils sont
ordinairement atteints les rendant plus
aptes à subir l’impression des principes
délétères répandus dans l’air. Toutefois,
si, comme Vigaroux en fait mention, une
maladie fâcheuse, telle que la pourriture
d’hôpital

, sévissait pendant vingt mois
dans un même élablissement, et s’em-
parait des plus légères égratignures
(Boyer, Traité des Maladies chirurgi-
cales

,
t. i, p. 321)

,
faudrait-il abandon-

ner à la nature des malades qui semblent
dévoués à la mort? Recourir alors à l’o-

pération, n’esl-ce pas faire supporter des
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douleurs aux malades sans espoir de suc-

cès, et par conséquent ajouter gratuite-

ment à leurs souffrances? Notre avis est,

dans ce cas, que, si l'épidémie se prolon-

ge aussi long-temps
;
comme elle ne peut

conserver toujours le même caractère

d’intensité, le chirurgien ne saurait as-

sister comme spectateur oisif à la mort
d’un individu qu’une opération bien faite

sauverait infailliblement dans toute autre

circonstance. Qu’il opère donc alors, car

il se peut que tous les opérés ne soient

pas également malheureux
;

il se peut
que la constitution atmosphérique se mo-
difie immédiatement ou peu de temps
après l’opération, ctqucla guérison sur-

vienne. C’est surtout dans ces cas où la

seule chance de salut du malade gît dans

l’opération, qu’il faut mettre à contribu-

tion toutes les ressources que fournit

l’hygiène, à l’effet d’atténuer autant que
possible les influences atmosphériques.

Dupuylren a émis sur ce point une au-
tre opinion, il est vrai (Clinù/ue chirur-
gicale

,
t. îv, p. 224); mais ce grand

chirurgien n’avait pas en vue alors les

cas où l’influence épidémique subsiste-

rait indéfiniment.

Bien qu’il soit généralement reconnu

que les opérations dont la nécessité est

démontrée puissent être exécutées et sui-

vies de succès dans les différentes par-

ties du globe, on ne saurait refuser néan-
moins à l’action du climat une part

notable dans les résultats de la pratique

chirurgicale : tous les bons opérateurs

ont tenu compte des influences climaté-

riques. Il serait intéressant d’établir

sous ce rapport une statistique fidèle des

réussites et des insuccès qui signalent

l’exercice de l’art sous des latitudes dif-

férentes, dans les contrées les plus oppo-

sées par leur température et leurs vi-

cissitudes météorologiques. Entre ces

termes extrêmes de comparaison
,

on

pourrait échelonner une série de moyen-
nes qui traduiraient les effets de l’action

climatérique à des intervalles moins éloi-

gnés
;
on obtiendrait de la sorte un ta-

bleau sommaire des résultats de la pra-

tique chirurgicale sur un grand nombre
de points, et par l'élimination successive

de toutes les circonstances accessoires,

de tous les faits particuliers qui ont in-

flué sur ces chiffres, on arriverait à con-
stater la part réelle qui revient nu climat.

Ce travail reste à faire
,
car les rares

essais qui ont eu lieu peuvent être à

peine considérés comme des ébauches.

11 ne nous est donné que de l’indiquer

ici
; mais cette seule indication laisse en-

trevoir au lecteur le vaste champ ouvert
à la statistique chirurgicale

,
qui peut

seule
, en perfectionnant ses moyens

d'investigation et ses formules, donner
à l’art des préceptes fixes, et des lois pra-
tiques.

Et comme le chirurgien ne peut trans-
porter dans les climats favorisés ceux
qui doivent subir une opération

,
il tâ-

cherait de suppléer autant que possible,

à

l’absence de cette condition, en n’y pro-
cédant que dans une époque de l’année
où les circonstances climatériques ont
perdu de leur influence nuisible. Le
choix de la saison, en effet, est loin d’ê-

tre indifférent aux intérêts du malade
qu’il s’agit d’opérer. De nos jours en-
core

,
il est bon nombre de praticiens

qui n’opèrent la cataracte qu’au prin-
temps et en automne; et cette conduite
paraît avoir pour elle la sanction d’une
longue suite d’observations. Nul doute
que l’on n’ait vu des opérations de cette

nature réussir en été et en hiver; mais ne
serait-ce pas méconnaître les lois de
l’expérience que de faire bon marché de
l’influence des vicissitudes atmosphéri-
ques sur l’issue de l’opération ? Platner

lui-même, partisan de la temporisation,

conseille d’opérer en tout temps ,
« si

œger porrigi in illucl Lanpus non pô-
lest. »

Plusieurs opérations de lithotomie

avaient été pratiquées à l’IIôtel-Dieu de
Lyon pendant un temps assez froid. Un
jeune enfant

,
arrivé plus tard que les l

autres, est également taillé; le jour mê-
me le vent du midi vient à souffler , une
chaleur excessive succède au froid qui

régnait jusqu’alors, elle détermine une
diarrhéebilieuse. et la mort au troisième

jour. — A la même époque, huit opéra-

tions de hernies étranglées sont prati-

quées; tout fait espérer le succès, lors-

qu’à la suite d’un changement dans la

température extérieure la diarrhée se dé-

clare, un état de prostration générale lui

succède, et la mort arrive ircs-promp-

lement.

Tous les opérateurs ont noté l’influence

des commotions électriques sur l’étal des*

blessés. Garengeot rapporte qu’à la suite

d’une taille générale de trente malades,,

qu’il fit à l'hôpital de la Charité à Pa-

ris, il survint le troisième jour un oragec

accompagné de si violents coups de ton--

lierre, qu’il eu mourut douze; plus lard,,

le même accident se reproduisit à l'Hô—

tel-Dieu dans les mêmes circonstances.
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La saison peut donc fournir une contre-

indication aux opérations, et il nous pa-

rait sage d’établir comme règle générale

qu’il faut y avoir égard toutes les fois

qu’il n’y a pas urgence de porter l’instru-

ment sur les parties vivantes.

Devons-nous faire mention, en termi-

nant ce chapitre si peu étendu dans tous

les traités de médecine opératoire, des

conditions de salubrité quedoivent pré-

senter les lieux où le malade doit être

soumis à l’action des instruments? On
conçoit qu’il y aurait de l’imprudence

à opérer au milieu d'une température

froide
,

et dans un établissement ex-

posé à toutes les vicissitudes atmosphé-

riques. De nos jours il est rare, même
aux armées ,

d’avoir à déplorer des né-

cessités de cette nature. Nous sommes

loin du temps où l’art de diriger une am-

bulance d’armée consistait à entasser le

plus grand nombre possible de blessés

dans un endroit à peu près couvert, au

risque de faire de ces asiles la terreur

des blessés et le désespoir du chirurgien.

Aussi, la contre - indication relative

dont nous parlons existe-t-elle rarement,

le chirurgien pouvant presque toujours

remédier aux causes qui la produisent.

CHAPITRE V.

DE CE Qu’lL CONVIENT DE FAIRE AVANT LES

OPÉRATIONS.

ARTICLE 1
er

. DU LIED OU DOIVENT SE

PRATIQUER LES OPERATIONS; DE I.’ÉPOQUK

A LAQUELLE IL CONVIENT d’ï AVOIR RE-
COURS; ET DU CHOIX DE LA METHODE OU
DU PROCÉDÉ A ADOPTER.

Il est des opérations qui, pour ê're

pratiquées avec sécurité
, réclament le

transport momentané du malade dans un
endroit éloigné de celui où sont traités

les individus que la maladie a conduits
dans l’asile de la douleur. Outre que
l’opérateur en effet trouverait difficile-

ment dans la salle commune tous les ac-
cessoires qui en facilitent l’exécution, il

y aurait lieu de craindre encore que les

cris de l’opéré ne devinssent une cause
d’accidents plus ou moins graves pour
ceux qui, déjà plus ou moins souffrants

,

participeraient ainsi par la pensée aux
douleurs de leurs compagnons d’infor-

|

tune.

Dans les hôpitaux où la prévoyance du
gouvernement a rassemblé tout ce qui
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peut concourir à la guérison du soldat et

du citoyen, une salle est d’habitude con-

sacrée aux opérations majeûres : situéè

loin de celles où sont rassemblés les di-

vers malades traités dans l’établissement,

elle offre une disposition telle que le

jour venant d’en haut en éclaire pariai-

tement les différents contours, et que les

assistants, s’ils sont nombreux ,
puissent

également voir l’opérateur pendant les

différents temps de l’opération. — C’est

d’ailleurs au chirurgien qu’il appartient

de ftxer parmi ces derniers le nombre de
ceux dont il croit avoir besoin comme
aides : en général, mieux vaut le limiter

plutôt que de l’accroître, le difficile est

de bien choisir; aussi, quand on a été

assez heureux pour bien rencontrer, est-

il prudent de ne pas changer. Cette pra-

tique est du reste généralement suivie
;

et l’on sait avec quelle constance, dans

les établissements publics et même dans

la médecine civile, les grands maîtres

produisent leurs élèves de prédilection.

11 va sans dire que l’opérateur assigne à

chacun d'eux le rôle auquel il le croit le

plus propre
,

s’assurant ainsi d’avance

que, quelque chose qui puisse arriver,

il est sûr d’obvier à tous les accidents

qui pourraient survenir pendant la durée
de l’opération.

Lespréparations de l’appareil sont une
autre précaution à laquelle le chirurgien

ne peut se soustraire sans s’exposer à de
graves inconvénients : il suffit pour s’eu

convaincre d’avoir assisté à des opéra-
tions où, par suite d’un oubli impardon-
nable sans doute, quoique facile à conce-
voir dans des cas pressants

,
on ne s’est

pas conformé exactement à ce précepte
universellement recommandé. — Ici ,

c’est une syncope qui se prolonge faute

de liquides spiritueux destinés à faire re-

couvrer les sens de l’opéré; là, c’est une
hémorrhagie qui persiste par suite de
l’absence de moyens propres à y mettre
sûrement obstacle; tantôt l’opérateur

s’arrête faute de lumières artificielles
;

tantôt, enfin, c’est un instrument de re-
change dont il a besoin pour terminer le

manuel opératoire. Assurez-vous donc
toujours que tout ce dont vous pouvez
avoir besoin pendant ou après l’opéra-

tion a été préparé à l’avance. Rien ne
donne en général une plus mauvaise idée

de l’opérateur que de voir étalé sans or-

dre
,
et quelquefois même sur un même

plateau, les objets relatifs au pansement
et à l’exécution manuelle de l’opération :

ramassez donc avant de commencer, d u-



1 4 TRAITE

ne pari : 1° les objets destinés à prévenir

les accidents qui pourraient survenir,

tels que tourniquet ,
garrot

,
pelote et

bougies flexibles dites rats de cave; ré-

chauds pleins de charbons ardents, dans

lesquels plongent des cautères, etc. : de

l’autre, tout ce qui compose l’appareil

instrumental, bistouris, couteaux, ai-

guilles, ciseaux, scies, ligatures, te-

nailles, pinces, et enfin sur un troisième

support toutes les pièces de pansement.

Fixation de l'époque a laquelle il

convient d’opérer.

Une fois l’opération décidée, il im-

porte de fixer l’époque à laquelle il con-

vient de la pratiquer. 11 est en effet des

affections qui en réclament l’exécution

immédiate à raison des accidents graves

auxquels elles donnent lieu, tandis qu’il

en est d’autres au contraire où il est

souvent prudent d’attendre. Différer

l’opération du débridement dans les her-

nies étranglées
,

alors que les symptô-

mes s’aggravent, nonobstant les médica-

tions rationnelles mises en usage , est

un tort dont se rendent parfois coupa-

bles les opérateurs timides : attendre

au contraire le retour du printemps

pour recourir à l’opération de la cata-

racte est un exemple bon à imiter et au-

quel les anciens manquaient rarement de

se conformer; convaincus qu’ils étaient

qu’à cette époque le succès était plus as-

suré; établissant de la sorte une distinc-

tion entre les opérations faites à une

époque choisie, temps d’élection, et celui

où il faut les pratiquer d’urgence, temps

de nécessité. De nos jours
,

il n’existe

plus de dissidences entre les maîtres de

Part, pour certaines opérations majeures

au moins, louchant ce point de doctrine

qui naguère encore a tant ému l’Acadé-

mie de chirurgie. Aujourd’hui, en effet,

personne ne méconnaît la nécessité de

pratiquer sans délai l’amputation du

membre atteint par des projectiles, une

fois l’impossibilité de conserver le mem-
bre reconnue : éviter au blessé les dou-

leurs et les chances de la période inflam-

matoire; tel est le premier avantage

d’une doctrine sanctionnée par vingt an-

nées de guerres et de combats sanglants.

Sans doute qu’il faut se garder de déci-

der trop légèrement en pareille circon-

stance; qu’on n’oublie pas toutefois qu’en

tenant compte des difficultés du champ
de bataille

,
pour un membre heureuse-

ment conservé on compte un grand

nombre d’individus qui ont payé de leur
vie la crainte d’une mutilation.

Reste enfin, avant de se mettre à l’œu-
vre , à faire choix du procédé et de la

méthode convenables pour remédier au
désordre qui réclame l’opération. M. le

professeur Roux a été l’un des premiers
à signaler la différence qu’il convient
d'établir entre ces deux expressions, et,

depuis cet écrivain, tous ceux qui se sont
occupés de médecine opératoire l’ont

reproduite. La méthode, a-t-on dit,

représente à l’esprit une idée générale,

quelque chose de plus large que le pro-
cédé. L'opération de la taille, qui se pra-

tique tantôt sur la paroi antérieure de
l’abdomen (taille hypogastrique), tantôt

par le périnée (taille par le bas appareil),

tantôt par le rectum (taille recto -vési-
cale), a été choisie surtout comme une des
plus propres à mettre au jour la diffé-

rence établie : attaquer la veSsie par l’hy-

pogastre
,
est suivre la méthode par le

haut appareil
;
adopter pour ouvrir la

vessie dans ces cas la manière de faire

de tel ou tel praticien, est faire choix de
tel ou tel procédé : placer dans l’opéra-

tion de l’anévrisme un fil au-dessus de
la tumeur est se conformer à la méthode
préconisée par Hunter; ouvrir, au con-

traire, la tumeur est suivre l’ancienne

méthode ; placer le fil plus ou moins
haut dans le premier cas, pénétrer dans

le sac de telle ou telle façon dans le

second, c’est se décider en faveur de

tel ou tel procédé. On pourrait de Ja

sorte multiplier les exemples si l’on pre-

nait successivement la cataracte , l’hy-

drocèle, la fistule lacrymale, les polypes,

etc., etc. Mais ce que nous venons de

dire suffit à cet égard; d’autant plus que

dans la pratique toutes ces divisions

scolastiques disparaissent, meme dans

la bouche de ceux qui y ont attaché le plus

d’importance.

CHAPITRE VI.

DE CE QU’lL CONVIENT DE FAIRE PENDANT
LES OPÉRATIONS.

ARTICLE 1
er .— DE LA POSITION DES MALADES,

DES AIDES ET DU CHIRURGIEN.

La position du malade est un point

essentiel et qui se présente le premier à

notre examen. S’il importe en effet que

l’opérateur ne soit nullement gène dans

ses mouvements, on comprend qu’il aura

obvié en grande partie aux inconvénients
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de cette nature en donnant à l’opéré une

situation convenable. Il est vrai que

cette position doit varier suivant la na-

ture de l’opération elle-même, mais en-

core convient-il de dire qu’il est en gé-

néral préférable d’opérer les milaclcs

couchés : souvent alors il est possible

de ne pas les changer de lit, et c’est la

un avantage incontestable; surtout quand

les malades sont affaiblis, ou que la moin-

dre secousse peut leur devenir funeste.

De ce nombre sont parfois
,

la hernie

étranglée , le trépan ,
les anévrismes.

Dans la position assise, la lipothymie,

les syncopes arrivent plus aisément
; et

on sait que rien n’embarrasse plus l’o-

pérateur et n’effraie davantage les assis-

tants que ces faiblesses qui, à chaque

inslant, viennent interrompre le chirur-

gien aux prises avec le mal.—La position

assise doit donc être réservée surtout

pour les opérations qui se' pratiquent sur

la face, l'intérieur du nez ou de la bou-
che, afin d’empêcher le sang de se di-

riger vers le pharynx
;
les aides d’ailleurs

tournant dans ces cas le visage d’un côté

différent suivant le siège du mal, et

ayant soin de maintenir la tête immo-
bile. Quand le malade doit être assis, on
peut le placer sur une chaise, sur un bord
de lit , d’une table

,
d’un meuble

,
etc.

;

quand au contraire il doit êlre placé sur

un lit, il est d’usage dans les hôpitaux d’en

avoir un dressé à cet effet et qui réunit
les conditions désirables : c’est-à-dire

que, à la fois solide et étroit, le malade
qui y est placé peut être atteint facilement
par l’opérateur, dont rien ne doit gêner
les mouvements et auquel il faut surtout
éviter le dérangement d’une position in-
clinée ou hors de portée

; une table sup-
portée par un pivot, qui permet de la

tourner indifféremment dans tel ou tel

sens et dont les deux extrémités opposées
s’abaissent ou s’élèvent à volonté, suffit

d'ordinaire aux exigences de l’art sur
ce point, surtout si elle est disposée de
façon à en graduer l’élévation ou l’abais-

sement. En ville on y supplée autant que
possible à l’aide d’une forte table, d’une
commode solide, ou mieux encore d’un
lit de sangle, qu’on a soin de garnir,
comme pour le cas précédent, de mate-
las, de coussins, d’oreillers, de draps et
d’alèses.

Inutile de dire que, dans chacune de
ces positions, le malade prend une alti-

i tude différente suivant le siège du mal

,

Position que nous aurons soin de déler-
w.uer exactement à l’occasion de chaque
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opération en particulier. Autrefois on
ajoutait à ces préceptes celui de mainte-

nir les extrémités du malade de manière

à s’assurer de son immobilité, de nos

jours cet usage est tombé en désuétude :

si ce n’est pour l’opération de la taille,

nous ne sachons pas en effet qu’il soit en-

core suivi danslesélablissementspublics.

11 ne faut pas croire cependant qu’on par-

vienne toujours à se rendre maître du
patient par l’influence morale, nous nous
rappelons avoir vu, à l’hôpital mililaire

de Calais, un individu auquel on devait

extraire une tumeur graisseuse située sur
l’épaule droite; à peine avait- on prati-

qué l’incision destinée à mettre en relief

la tumeur, que le malade s’échappa des

mains des aides qui le maintenaient, et

alla se blottir dans un coin d’une des
mansardes de l’établissement. Ce fut là

qu’on le trouvé à trois heures de l’après-

midi
,
encore tout effrayé de la douleur

brûlante qu’il disait avoir ressentie. Il

n’est donc pas vrai de dire d’une manière
absolue, que les aides et les assistants ne
doivent jamais avoir besoin d’user de
force ou de violence pendant les opéra-
tions.

ART. II. DE l'indication DES MOYENS
PROPRES A SUSPENDRE LE COURS DU SANG.

Un soin plus important encore que ce-

lui relatif àla position du malade et de l’o-

pérateur, est, pendant le manuel opéra-
toire, la suspension du sang qui s’écoule
incessamment de nos parties à mesure que
l’instrument tranchant les divise. Un
grand nombre de moyens ont été préconi-
sés à cet effet. A la ligature préalable des
artères

, à laquelle on avait recours au-
trefois

, on a substitué avec avantage la

compression médiale. Il est vrai que ,

quand les vaisseaux sont placés loin de
la surface du corps

, ce moyen , si pré-
cieux lui- même

,
perd une partie de sa

valeur à raison de la facilité avec la-

quelle ils échappent alors à la compres-
sion. De ce nombre sont, sans contredit,
les artères carotides primitives

,
l’artère

axillaire , à la partie la plus élevée du
creux de l’aisselle

;
les artères lombaires

et épigastriques, la fin de l’aorte ven-
trale

,
qui

, bien que reposant sur la co-
lonne vertébrale se trouve séparée de la

peau de toute l’épaisseur des parois ab-
dominales; l’artère poplitée, placée dans
la profondeur de deux saillies muscu-
leuses et tendineuses et perdue

,
pour

ainsi dire
,
au milieu d’un paquet grais-
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seui
; enfin les artères de la jambe, em-

prisonnées, surtout à la partie supérieure,

entre des muscles épais et nombreux.
Partout ailleurs la compression peut être

employée avec succès , voire même sur

les vaisseaux que leur profondeur ou
l’absence d’un point d’appui solide et

immédiat sembleraient soustraire à l’ef-

ficacité de ce procédé : telles l’artère fa-

ciale transverse sur le masseter, les ar-
tères thoraciques

,
sur les côtes

;
l’artère

axillaire
, derrière la clavicule ; les ar-

tères honteuses externes
, sur le corps

des pubis et l’origine des muscles qui
naissent de la partie supérieure et ex-

terne de l’extrémité inférieure
;

les ar-

tères tégumenteuses abdominales, près

de leur naissance , à l’arcade crurale
,

etc.
,
etc. : tous vaisseaux que la com-

pression peut atteindre efficacement
,

bien qu’ils soient, sans contredit, moins
compressibles que les artères temporales,
frontales, labiales

, maxillaires externes,

acromiale
,

brachiale
,

collatérales des
doigts, etc., etc.

Quant aux moyens propres à détermi-
ner la compression

,
ils varient

,
pour

ainsi dire, suivant l’habitude qu’on en a
contractée

,
et quelquefois aussi suivant

le lieu sur lequel elle s’exerce. Du temps
d’Avicenne c’était la compression cir-

culaire, qui a été successivement perfec-
tionnée. Le garrot en effet , dont l’his-

toire se rattache plus particulièrement à

celle des anévrismes
,
est un instrument

qui agit à l’instar d’un lien circulaire

passé également sur tous les points de

la surface sur laquelle il repose
,
mais

qui a l’inconvénient, nonobstant les dif-

férentes pièces d’appareil auquel on a

recours pour s’opposer à l’action de la

compression des parties éloignées du
trajet des vaisseaux, d’engourdir la sen-

sibilité des parties au point qu’on ne
peut sans danger en continuer l’emploi

au delà de quelques instants
;

il est du
reste d’un usage simple et facile. Il con-

siste en une pelote cylindrique fixée au
milieu et en travers d'une compresse

étroite et épaisse dont les chefs sont ra-

menés devant et derrière le membre

,

de manière à les croiser du côté opposé

à la pelote. Un fort lacs, passé deux fois

autour du membre sans le serrer, est

placé par-dessus la compresse, cl les

deux chefs en sont noués sur les chefs

croisés de cette dernière. Une plaque
d’écaille, de corne ou de cuir bouilli, et

destinée à empêcher le froissement dou
loureux des téguments pendant la tor-

sion du lacs, est engagée entre la com”
presse et les deux circulaires formées

par le lacs et au-dessous du nœud
;
puis

on passe sous ce dernier, et par consé-
quent sur la plaque, un bâtonnet ou tout
autre corps formant un levier, que l’on
fait ensuite tourner en moulinet

,
après

l’avoir
, au préalable

, engagé jusqu’à la

partie^ moyenne. Le lacs étant tordu sur
lui-même, le cercle qu’il forme en est
rétréci, et le cours du sang suspendu par
la pelote, qui appuie fortement sur l’ar-

tère. U est vrai que de la sorte la pres-
sion est beaucoup plus forte sur l’artère

que sur les autres points
; mais néan-

moins cette pression s’exerce encore avec
assez d’énergie pour s’opposer efficace-

ment à l’écoulement du liquide par les

artères collatérales. Aussi
, nonobstant

le grand espace qu’exige cet instru-
ment, nonobstant l’obstacle qu’il apporte,
dans certains cas

, à la rétraction des
muscles

,
inconvénient qui peut donner

lieu à la saillie des os , à la conicité du
moignon

;
nonobstant enfin la force avec

laquelle il agit sur les parties, qu’il con-
tusionne quelquefois , le garrot ri’en est

pas moins un instrument dont on peut sc

servir avec beaucoup d’avantage. La fa-

cilité avec laquelle on peut se procurer
les pièces d’appareil qui le composent le

rende précieux lorsqu'on agit sur un
individu qui redoute les douleurs d’une
operation qui doit être pratiquée sur la

seconde portion des extrémités supé-
rieures ou inférieures.

Le tourniquet inventé par JL. Petit

lui est sans contredit préférable : n’occu-

pant que peu d'espace et n’exerçant de
compression capable d’arrêter le cours

du sang que sur deux points, il n’a pas
,

comme le garrot, le désavantage de s’op-

poser à la rétraction des muscles et de
suspendre la circulation veineuse. Il

s’en faut cependant qu’il soit exempt de
tout inconvénient, car la vis de preso'on,

à cause de sa longueur, le fait basculer

si aisément que
,
par suite des dérange-

ments qui en résultent ,
la compression

peut cesser tout à coup : d’un autre côté,

les parties situées entre les deux pelotes

se trouvent aussi comprimées
;
et

,
bien

que cet inconvénient ne se fasse sentir

que quand l’action de l’instrument se

prolonge ,
il n’en est pas moins réel. —

Quoi qu’il en soit
,

il importe , avant de

l’appliquer, de déterminer la situation ,

la direction et la profondeur du vaisseau.

Une fois l’artère reconnue, la pelote sur-

montée par la vis est alors placée sur son
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trajet, üne main immobile l’y maintient

pendant que le lacs entoure le membre

et que l’extrémité libre s'engage dans la

boucle qui termine l'autre extrémité de

ce même lacs. Pendant l’exécution de ce

mouvement, la pelote la plus large, c’est-

à-dire , celle dans laquelle le lacs a été

introduit, a été fixée sur l’endroit opposé

à celui où se trouve la pelote surmontée

d’une vis. La boucle, peu serrée d’abord,

ne comprime que très- légèrement le

membre; mais, pour peu qu’on agisse sur

la vis, la compression devient plus forte

et ne tarde pas à suspendre le cours du

sang, ainsi qu’il est lacile de s en

assurer par le toucher. Reste ensuite à

recommander à l’aide de maintenir

l’instrument de manière qu’il ne soit

en aucune façon dérangé par les mou-
vements du malade ou par toute autre

cause extérieure. En pareille circon-

stance, le soin de prévenir l’hémorrhagie

est entièrement subordonné à l’adresse et

à l’inlelligencede celui auquel on a confié

une mission aussi importante
;
et ou ne

saurait assez recommander aux hommes
de l’art trop de sévérité dans le choix de
pareils auxiliaires.

Dupuytren
,
pénétré de l’importance

du précepte que nous cherchons à éta-

blir et peu satisfait des deux instruments

dont nous venons de parler, y avait sub-

stitué son comj}i esseur, instrument large

de deux doigts
,
de l’épaisseur de trois à

quatre millimètres et courbé sur le plat. A
l’une des extrémités de ce compresseur,
fabriqué en acier , cl du côté correspon-
dant à la face concave

, se trouve une
pelote destinée à servir de point d’appui,

large de trois doigts environ , et longue
de quatre, de forme concave elle-même,
et de façon à s’accommoder à la con-
vexité des membres. Une autre pelote

mobile , servant a la compression du
vaisseau

,
existe à l’autre extrémité

,
qui

est traversée par la vis. Deux tiges de
fer, destinée à la supporter et à la diri-

ger
, en naissent. La seconde pelote

, de
forme presque cylindrique

,
est

,
ainsi

que la première , montée sur une laine
de cuivre

, à l’instar de celles du tourni-
quet de Petit.

Cet instrument
, dont un mécanisme

très-simple permet d’accroître ou de di-
minuer la courbure

, ofi're eu outre la

particularité suivante : la lame qui le

compose
, au lieu d’èlre formée d’une

seule pièce
, est divisée vers son milieu

en deux moitiés dont les extrémités , une
lois engagées dans un coulant d’ucicr

,

Malle.
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permettent aisément de les faire chevau-

cher plus ou moins l’une sur l’autre,

suivant que l’on veut obtenir une lon-

gueur plus on moins considérable. Une
vis de pression, destinée à fixer ces deux

pièces dans la position où l’on veut les

maintenir, surmonte Je coulant d’acier et

assure ainsi leur solidiLé. Ajoutons que
la lame, auprès de chacune de ses extré-

mités, est dirigée par une nouvelle char-

nière, et de façon à donner à chaque
pelote tous les degrés d’inclinaison né-
cessaire. Un ressort en rapport avec la

convexité de l’instrument, est placé der-

rière la charnière de façon à permettre

sans difficulté tous les mouvements de
flexion propres à rapprocher les pelote ï

du centre et à s’opposer aux redresse-

ments delà courbu.c en arc-boutant une
de ses extrémités dans des engrenures
placées du même côté.

Les règles qui président à l’applica-

tion du compresseur de Dupuytren 11e

diffèrent pas de celles recoin mandées
pour la mise en place du tourniquet de
J.-L. Petit ; par conséquent il importe,

une fois la pelote mobile rapprochée de
la lame d’acier, de s’assurer de la posi-

tion de l’artère , d’embrasser en même
temps le membre avec l’instrument et

de placer la pelote fixe du côté opposé ,

enfin de tourner la vis après avoir
,
nu

préalable, maintenu les parties et le

compresseur lui-même dans la plus par-
faite immobilité. Plus avantageux que
le tourniquet de Petit, dans les cas sur-

tout où on ne peut agir que sur un tronc
principal

, et préférable dès lors dans le

traitement de l’anéviisme par compres-
sion ,

le compresseur de Dupuytren
,

nonobstant scs avantages
, a été peu em-

ployé. Pour ce qui regmle la suspension
momentanée

,
le garrot et le tourniquet

Lui sont sans contredit préférables. —
llàlons nous de le dire , dans la plupart
des cas, les chirurgiens préfèrent de nos
jours recourir à la main nue. Suivant
IYI. Yelpeau

,
une fois le vaisseau re-

connu ,
on peut indifféremment y ap-

pliquer les doigts ou le pouce. Nous
croyons préférable de recourir aux pre-
miers. Il importe seulement de confier

ce soin à un aide intelligent et de sang-
froid et qui, initié, pour ainsi dire, aux
différents temps de l’opération, suive de
l’œil tous les mouvements de l’opérateur

et modère ou suspende entièrement la

circulation. Dans le cas oii la personne
chargée de ce soin viendrait à se fati-

guer
,

il faudrait lui recommander de

2
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soulager les doigts engourdis en les sou-

tenant avec ceux de la main restée libre

ou en priant un des assistants d’appuyer

sur eux jusqu’à ce que les fléchisseurs

aient repris une force de contraction

suffisante. En tout cas, convient-il de

rejeter le cachet ou la pelote dont on a

voulu armer, dans ces derniers temps,
la main d’un aide ? J’ai eu , ainsi que
M. Sédillot

,
occasion de voir des mala-

des chez lesquels celte pression avait

donné lieu à la formation d’abcès aigus :

aussi n’hésitons-nous pas à en proscrire

l’emploi autant que faire se pourra.
Quant à la ligature même du vaisseau

,

ce moyen doit être réservé pour les cas

exceptionnels : aussi nous bornons-nous,

pour le moment, à en faire mention.

ART. III. DES MOYENS DE DIMINUER

LA DOULEUR.

Diminuer la douleur occasionnée par
Tinstrument tranchant ou Fempêcher
entièrement est une des chimères qui
ont préoccupé les chirurgiens des siè-

cles passés
;

et pour y parvenir, ils ont

mis à contribution les substances les

plus propres à amortir la sensibilité :

faire respirer au malade des liquides

stupéfiants à l’aide d’une éponge placée

sous les narines ,
sauf à y substituer en-

suite des corps propres à détruire l’effet

narcotique (le vinaigre entre autres),

administrer au malade des préparations

opiacées ou en enduire la partie qui de-

vait être le siège de l’opération, tels

étaient alors les moyens mis en usage.

D’autres
,
peu satisfaits de leur emploi

,

préféraient recourir à une constriction

circulaire intense au-dessus des parties

que l'instrument devait entamer. D’autres

au contraire recommandaient de com-
primer les gros troncs nerveux. Il n’est pas

jusqu’au magnétisme qui n’ait été préco-

nisé ,
et l'impression étrange produite

par le récit d’une extirpation de cancer à

la mamelle, à l’insu, pour ainsi dire,

de la malade , est à peine effacée des es-

prits au moment où j’écris. Aussi, non-
obstant les efforts des partisans de cette

puissante ressource
,
voit-on peu de chi-

rurgienstenlerde mettre à profit ces tours
• de passe-passe. De nos jours en effet le

meilleur moyen que l’on connaisse pour
diminuer la douletir vive de l’opération

est d’opérer aussi promptement que possi-

ble le malade. Tremper l’instrument dans
l'huile ou dans l’eau chaude peut bien,

au moins pour ce qui concerne le dernier
moyen

, diminuer l’intensité de la dou-
leur à raison du degré d’élévation de
température que subit le tranchant; mais
croit -on sérieusement que le résultat

que l’on obtient soit notable ? Que tou-
jours vos instruments aient le tranchant
fin et bien acéré

, que voire main par-
coure toujours avec légèreté la surface
de la partie à diviser, que toujours enfin
vos incisions soient nettes étaient dès le

principe toute l’étendue nécessaire
, et

vous obtiendrez tout ce qu’il est permis
à l’art de donner en pareille circon-
stance.

ARTICLE IV. — DES ACCIDENTS QUI SUR-

VIENNENT TENDANT LE COURS LES OPE-

RATIONS.

§ Ier . Hémorrhagie.

Quelque soin que l’opérateur ait pris

de suspendre le cours du sang, il ar-

rive cependant trop souvent encore que
le fluide qui s’échappe des vaisseaux

apporte plus ou moins d’obslacle à l’exé-

cution des différentes manœuvres que
réclame l’opération. Divers moyens ont

été préconisés pour obvier à cet incon-
vénient

,
dont la cause peut être rap-

portée au système veineux ou au sys-

tème artériel.— Est-ce des artères que
le sang s’échappe

, il faut opter entre

l’application des doigts sur chaque bou-
che vasculaire béante , comme le re-

commande J.-L. Petit, ou entre la tor-

sion et la ligature. La première méthode
a long temps prévalu; mais depuis quel-

ques années la méthode opposée semble

reprendre de la vogue. Sans doute ,
en

suivant le procédé de J.-L. Petit, on
abrège singulièrement la durée du ma-
nuel opératoire, puisque les doigts des

assistants mettent incontinent obstacle

au sangqui pourrait entraver l’opérateur;

mais ce grand nombre de compressions

directes nuisent souvent aussi à la faci-

lité de l’exécution ,
et, si l’on ajoute à ce

grave inconvénient celui non moins réel

de ne plus retrouver les vaisseaux
,
qui

,

comprimés de la sorte , se sont retirés

sur eux -mêmes, on comprendra que

cette méthode soit tombéeen désuétude et

qu’on y ait substitué avec avantage celle

dans laquelle on recommande de tordre les

artères ou de jeter sur elles une ligature

à mesure que l'instrument tranchant les

divise. Qu’on n’oublie pas d'ailleurs que
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le temps passé h lier les vaisseaux est

-une époque de non-soufiVance pour l’o-

péré
,
qui échappe ainsi plus facilement

aux hémorrhagies veineuses. On sait en

effet que l'une des causes les plus fré-

quentes des écoulements veineux prend

principalement sa source dans le trouble

apporté aux fonctions respiratoires :

aussi est-il de précepte
,
quand les hé-

morrhagies inspirent quelque inquié-

tude , de faire respirer largement le

malade et de suspendre momentanément

l’opération. C’est à Dupuytren surtout

-que la science est redevable des sages

conseils établis à cet égard. Lors donc

que ,
dans le cours d’une operation , du

sang s'élance par flots de la plaie
,
loin

de recommander immédiatement d’ac-

croilre encore la compression
,
assurez-

vous d’abord de la nature du liquide ;

et ,
s'il vous est démontré que c’est du

sang veineux
,
au lieu de réveiller l’at-

tention des assistants , suspendez le ma-
nuel opératoire et faites respirer l’opéré

à son aise. Le sang s’échappe-t-il d’une
veine divisée incomplètement, placez une
boulette de charpie, un peu d’agaric sur la

blessure
, et l’écoulement cessera aussi-

tôt. Il faudrait au contraire faire cesser

l’étranglement circulaire ou la compres-
sion des gros troncs veineux situés au-
dessus de la partie ,

si l’écoulement per-
sistait

,
ainsi qu’on le voit quelquefois

à la suite de la section complète des
veines. En tout cas , en se conformant
aux règles que nous venons d’établir, on
parviendra aisément à se rendre maître
du sang.

§ II. Accidents nerveux. Operations

en deux temps.

L’écoulement sanguiu n’est pas le seul
accident auquel l’opérateur doive re-
médier : la frayeur que cause l’opération
et l’irritabilité extrême de quelques ma-
lades donnent parfois naissance à des
lipothymies

, à des spasmes
, à des con-

vulsions
,
qui ne contribuent pas peu à

ajouter aux difficultés des opérations. Il
n’est

,
pour ainsi dire

, aucun opérateur
qui n’ait été aux prises avec des acci-
dents de cette nature

, et on sait, ainsi
que nous l’avons déjà dit, que ce qui ef-
fraie le plus en général les assistants

,

ce sont surtout les perles subites de con-
naissance.

Les moyens à l’aide desquels l’opéra-
teur remédie u de semblables maux

, ne
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sont autres que ceux recommandés d’ha-

bitude en pareille circonstance. Ainsi

,

placer le malade dans une position ho-

rizontale ,
faire ouvrir les fenêtres de

l’appartement, laisser l’air circuler fa-

cilement autour de lui, lui faire respirer

des liquides excitants, ou mieux encore,

lui jeter au visage quelques gouttes

d’eau fraîche; telles sont les ressources

dont l’opérateur dispose presque toujours

avec succès contre la lipothymie ou la

syncope. Quelquefois pourtant, ces

moyens échouent, et l’on est obligé de
suspendre l’opération pour recourir à

des médications plus énergiques. — Les
convulsions réclament bien plus souvent
encore que les accidents dont nous ve-
nons de parler la remise de l’opération,

parce que bien plus souvent aussi les

moyens dirigés contre elles restent sans

succès immédiat. Lors donc que les

antispasmodiques et les anodins n’ont
point anéanti dès leur début les mou-
vements convulsifs, l’opérateur remet
à un moment plus opportun le soin de
terminer l’opération

,
qui

,
pour celle

raison, prend le nom à!opération en
deux temps ; et

,
comme ici c’est pour

obéir à une nécessité que le chirurgien
s’y résout, l’opération est dite clc né-
cessité: il est certaines circonstances, au
contraire, où c’est dans l’espoir d’une
réussite meilleure que l’opérateur en
agit ainsi. Le bec-de-lièvre double, la

taille périnéale , la taille hypogastrique
peuvent être cités comme exemples, et
alors, l’opération en deux temps est dite
pour cela d'élection. Nonobstant ce qui
a été écrit récemment à ce sujet par
M. Vidal de Cassis dans son Traité de
pathologie externe et de médecine opé-
ratoire

(
t. i®r

, p. 52 ), nous persistons à
penser avec M. Velpeau, que les opéra-
tionsendeux temps nedoivenlêlrequ’ex-
ceptionnclles

, et qu’il ne faut y recourir
qu’autant qu’il y aurait danger pour le

malade d’en agir autrement.

§ III. Entrée de l'air dans les vcincs-

II est un autre accident bien autrement
inquiétant que ceux dont nous venons de
parler et que nous ne faisons que men-
tionner ici, nous réservant d’en traiter
plus qp long à propos des opérations qui
se pratiquent sur les régions voisines du
cœur, nous voulons parler de l’intro-
duction de l’air dans les veines; phéno-
mène morbide des plus graves et dont

2 .
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l’histoire pathologique laisse encore tant

à désirer. Disons seulement que c’est

surtout dans ces circonstances difficiles

que l'opérateur doit montrer une pré-

sence d’esprit et une confiance que rien

ne peut troubler. J’assistais, il y a quel-

ques années, en qualité de consultant et

d’aide
,
un ohirurgien dont la presse a

depuis long-temps scellé la réputation.

J’assistais, dis-je, M. Begin , dans une
extirpation de tumeur cancéreuse du
cou, lorsque, tout à coup, à la suite

d’une lésion de la jugulaire, nous en-

tendîmes le bruit de glou-glou, si-

gnalé comme l’indice de l'introduction

de l’air dans les veines. Grande fut notre

anxiété et celle de l’opérateur; mais le

sang-froid du chirurgien habile ne se

démentit pas , et, grâce à l’empressement
avec lequel nous avions placé le doigt

sur l’ouverture béante du vaisseau di-

visé, nous en fûmes quittes pour la peur.

Le sang-froid est donc une qualité in-

dispensable à celui qui se livre à l’exer-

cice pratique de la chirurgie; quiconque
n’est pas doué du calme nécessaire pour
assister, sans perdre aucun atome de ses

facultés intellectuelles
, aux accidents

graves qui peuvent survenir pendant le

cours des opérations, doit renoncer à
l'exercice de l'art. Son trouble et son

émotion ne peuvent dans ces cas qu’ag-

graver la position du malade. Une fois

d’ailleurs l’opération entreprise, tout ce

qui peut survenir de sérieux et d’inquié-

tant pendant son exécution
,
a dû être

prévu d’avance par l’opérateur, et sa sa-

gacité, alors même qu’un phénomène
insolite se présente, ne peut être mise en

défaut, s’il a une connaissance parfaite

de l’anatomie chirurgicale de la région,

des lois physiologiques qui régissent les

organes divers qui la composent, et des

maladies chirurgicales dont les divers

tissus peuvent être atteints. Quant à ce

que l'on a appelé l’intrépidité chirur-

gicale de certains audacieux que rien

n’arrête, et qui recourent aux opérations

les plus hasardeuses
,

qu’il nous soit

permis de rappeler à cette occasion les

paroles de Cicéron sur les médecins :

Ne quem se/vare polucris occidissc vi-

dâtris.

CHAPITRE VII.

DK CE QU’IL CONVIENT DE FAIRE ATRES I ES

OPÉRATIONS.

§ Ier . Arrêter l'écoulement du sang.

Nonobstant le soin avec lequel a été
pratiquée la suspension du sang, il arrive
souvent, qu’une fois l’opération termi-
née, il s’échappe des vaisseaux divisés
un liquide dont la nature varie, mais
qui, dans la grande majorité des cas,
provient du sang artériel; d’ailleurs,

n’en serait-il pas ainsi, que la compres-
sion ne pouvant se prolonger, une hé-
morrhagie plus ou moins ahondanle ne
pourrait tarder à se faire, de là le pré-
cepte de procéder immédiatement à la

recherche des vaisseaux pour s’opposer
efficacement à tout écoulement ultérieur-,

un grand nombre de moyens ont été

proposés à cet eifet, mais leur valeur est

loin d’être la même et varie suivant l’im-

portance des artères divisées.

A. Les réfrigérants
,
utiles pour ar-

rêter une hémorrhagie capillaire ou un
écoulement prêt à finir

,
sont loin de

posséder les vertus magiques dont les

.avaient doués nos voisins d’outre-Rliin.

Aussi ne sont-ils plus guère employés
que contre les hémorrhagies internes.

—

Ils ont d’ailleurs l’inconvénientd’exposer
au retour de l’état morbide contre le-

quel ils ont été employés, une fois que
la chaleur a reparu dans la partie

, et de
plus, de provoquer des inflammations
internes d’autant plus redoutables que
chez les opérés

,
ces phlegmasies se dé-

veloppent avec plus de facilité
;
du reste

leur mode d’application est des plus

simples: exposer la partie à l'air froid,

la lotionner avec de l’eau à une basse

température, y faire des aspersions avec
une éponge trempée dans ce liquide, la

recouvrir de compresses imbibées de
glace pilée ou introduire cette dernière
dans une vessie, injecter au besoin un
liquide glacé à l’aide d’une seringue dans

une cavité
;
tels sont les moyens à l’aide

desquels on parvient à arrêter l'hémor-

rhagie, reste à se demander seulement

si dans certains cas l’écoulement sanguin

ne se serait point arrêté spontanément.

B. Les absorbants peuvent être ran-

gés à peu près sur la même ligne : compo-
sés de substances facilement pénétrablcs

par les liquides et formant promptement

avec eux une masse solide, adhérents
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aux tissus, ils ne sont employés avec

chance de succès que contre les hémor-

rhagies bénignes. Si l’agaric de chêne,

l’éponge ,
la poudre de colophane ,

la

charpie réussissent sans contredit dans

un écoulement en nappe; dirigés contre

un écoulement artériel, ils ne pourraient

que compromettre le succès de l’opéra-

tion et la réputation du chirurgien.

Ajoutons d’ailleurs que, pour rendre

leur action plus elhcace, on est souvent

obligé d’exercer une compression mé-

thodique, et qu’il n’est pas rare de les

voir s'attacher si intimement aux tissus

qu’ils ne s’en séparent qu’au bout d’un

temps assez long. Bien plus, Dupuytren
a été obligé de recourir à une véritable

dissection pour enlever des portions

d’éponge adhérentes aux plaies et dans

les porosités desquelles s’étaient élevés

des bourgeons charnus.

C. Styptiques. C’est parce que les

styptiques réclament souvent aussi le

secours de la compression, que ces mé-
dicaments, autrefois employés surtout à

l’étal solide, et de nos jours plus volon-
tiers à l'état liquide

,
sont si raremeut

mis en usage
;
ce n’est, en effet, qu’ ex-

ceptionnellement qu’on se sert des solu-

tions de sulfate de fer, de cuivre, d’eau
de Rabel, d'eau alumineuse, de vinaigre,

etc., etc., et on le concevra aisément si

l’on sc rappelle que ces substances, bien
plus encore que les réfrigérants, sont
de nature à déterminer, dans les parties,

une irrita lion à raison de leur action
tonique sur les tissus qu’ils resserrent.
A l'histoire thérapeutique des liqui-
des styptiques, se rattachent les com-
positions merveilleuses à l’aide desquelles
on prétend pouvoir arrêter sûrement les

hémorrhagies
; l’eau de M. Binelli, celle

de MM. J ulrich et Grand, la poudre de
JH. Bonafoux

, remèdes plus ou moins
secrets qui comptent pour eux quelques
succès sur les animaux, mais qu'on ne
saurait employer avec sécurité sur
l’homme.
D. Les cscharotiques ne méritent guère

une plus grande confiance; quelques-uns
d’ailleurs, considérés comme tels, ne
désorganisent les tissus qu’aprèsles avoir
crispés, et agi par conséquent en vertu
d’uneaclion véritableinentstyptiquc

: tels
sont les acides étendus, etc.; aussi sont-
ils généralement tombés en désuétude.
Le nitrate d’argent fondu et l’acide sul-
furique ont seuls survécu : le premier
est employé avec succès contre les hé-
morrhagies capillaires, sous forme de
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cylindre taillé; le second sert à impré-

gner un petit pinceau que l’on porte

quelquefois dans certaines cavités ,
no-

tamment sur le col de l’utérus.

E. Cautère actuel. Employé de tout

temps, car on sait que, dans l’enfance de

l'art, les chirurgiens, préoccupés de la

crainte de l’hémorrhagie, séparaient les

membres avec un couteau rougi au feu,

ou du moins en cautérisaient la surface

saignante, il est de nos jours encore un
des remèdes les plus efficaces dans l’oc-

casion
;

il importe seulement de chauf-

fer à blanc l’instrument, et d’en réitérer

au besoin les applications , en ayant soin

d’absterger les liquides qui baignent les

surfaces sur lesquelles on l’applique:

préférable à tous les autres moyens hé-

mostatiques que nous venonsd’examiner,

il réussit surtout là où les tissus abon-
damment pourvus de sang, le laissent

exhaler de tous les points de leur sur-

face
;
ou bien dans les parties où l’on ne

peut avoir recours à la compression et

à la ligature, telles que la verge, la lan-

gue , etc., etc.

F. La compression ; la ligature .- tels

sont les moyens par excellence pour com-
battre avantageusement les écoulements
sanguins. La première peu l être directe ou
latérale: lorsque les corps destinés à l’o-

pérer, comme la charpie, le chanvre, etc.,

sont appliqués directement sur le vais-

seau ouvert, de manière à former une
pyramide soutenue par des compresses
et des bandes

,
et dont le sommet corres-

pond à l’artère, elle est dite directe;
elle est latérale au contraire quand c’est

à une distance plus ou moins éloignée
de la lésion et sur le trajet du vaisseau

coupéqu’elle s’exerce, quel que soit d’ail-

leurs l’instrument dont on se serve
, le

tourniquet de J.-L. Petit, le compres-
seur de Dupuytren. Le mode d’action de
chacune de ces ligatures est bien diffé-

rent: directe, elle ne peu t tarder à per-
dre de son efficacité par suite du déran-
gement inévitable qui survient dans
l’appareil, indépendamment d’ailleurs

des douleurs plus ou moins vives aux-
quelles elle donne lieu; aussi n’esl-elle

employée que dans les cas où il est diffi-

cile de recourir à la ligature : ainsi poul-

ies lésions des vaisseaux qui rampent
dans les parois abdominales (morceau de
cire introduit alors dans le vaisseau), pour
celles des artères divisées pendant l’opé-

ration de la taille, pour les hémorrhagies
des fosses nasales, des sinus maxillaires :

latérale; elle n’est vraiment utile que
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lorsqu’il existe dans les parties voisines

nn point d’appui solide : comme pour les

artères temporales, les intercostales
;
par-

ton tailleurs elle occasionne au malade des

souffrances quelquefois très-vives, finit

par 11 e plus agir que faiblement sur les

artères, qui échappent ainsi à son action,

et donne enfin naissance à des accidents

graves.

C’est donc en définitive à la ligature
qu’il faut avoir recours dans la plupart
«les cas. Recommandé pour la première
fois par l’immortel Ambroise Paré, ce
moyen hémostatique peut être immédiat
ou médiat ; temporaire, permanent ou
prophylactique. Ligature immédiate :

le lien à l’aide duquel elle s’opère, re-

pose directement sur le vaisseau; dans
la ligature médiate, un certain nombre
«le parties est interposé entre ce lien et

l’artère. Dans la ligature temporaire, le

lien ne reste appliqué que pendant un
temps assez court : dans la ligature per-

manente
,

il reste jusqu’à la section

complète des parties : dans la ligature

d’attente enfin, le lien, en rapport avec
le vaisseau

, y est mis en réserve pour
être serré.

Appréciation : est-il utile de s’occuper

encore de la ligature d’attente depuis

long-temps abandonnée par tous les bons
praticiens à raison des dangers causés

par la présence du lien dans les parties,

et propres à provoquer les accidents

qu’elles étaient destinées à prévenir? La
l gature temporaire elle-même naguère
usitée pour s’opposer aux hémorrhagies

des grandes amputations et recomman-
dée de nouveau par Jones, Ilutchinson,

Hodgson, Maunoir, etc., dans le but
d'oblitérer l’artère sans la diviser, est

généralement rejetée aujourd’hui : les

chirurgiens de l’époque n’emploient

guère en effet que les ligatures perma-
nentes et presque toujours d’une ma-
nière immédiate ; les ligatures médiales

n’offrent point assez de sécurité au pra-

ticien : comprendre dans le lien, entre

le vaisseau, des filets nerveux plus ou
moins nombreux, des veines multiple?,

«les parties tendineuses ou musculaires
,

î/est-ce pas s’exposer à voir se dévelop-

per des douleurs nerveuses plus ou moins

vives, quelquefois même des paralysies

partielles? n’est-ce pas agir de manière

a favoriser les hémorrhagies consécuti-

ves, le lien ne pouvant diviser en même
temps des tissus de densité si diverse, et

le relâchement de la ligature devant en

être la conséquence nécessaire? c’est

donc à la liqa'ure immédiate et perma-
nente qu’il faut donner la préférence.

Reste à savoir maintenant quels liens
il faut choisir pour l’exécuter : ici encore
les avis ont été partagés relativement à
la nature du tissu. Les uns ont voulu que
les ligatures fussent de til de chanvre ou
de lin, d’autres au contraire les ont de-
mandées en soie ou en corde à boyau

,

en intestins de vers à soie
,
en lanières

de peau de daim, voire même en fils

métalliques; et alors l’or, le platine et
le plomb ont été mis «à contribution : et
chacun de donner les motifs de sa préfé-
rence. Ainsi, ceux qui se sont préoccupés
des avantages de la réunion immédiate,
ont pensé l’obtenir plus promptement
avec des liens de matière animale; et de
là la préférence qu’ils leur ont accordée;
mais l’expérience qui abaisse si souvent
les pré tentions des novateurs, a faitjustice

de ces divergences et démontré qu’il ne
fallait attacher que peu d’importance à
la nature des liens ainsi qu’à leur forme
ou à leur volume. On sait en effet que
l’on a préconisé tour à tour les liga-

tures rondes ou aplaties
,
les ligatures

très-fmes et ne pesant qu'un 46 e de
grain

; une fois coupées près du nœud,
d’après la méthode anglaise

,
et celles

composées de plusieurs fils ordinaires

cirés
,

à l’instar des chirurgiens fran-

çais.

Quant à leur mode d’application ,
H

varie suivant que l’artère a été divisée

en totalité ou que le vaisseau est intact

comme nous le dirons ailleurs à propos

des anévrismes. Dans le premier cas
,
le

seul qui doive nous occuper ici, il importe

assez peu
,
quoi qu’on en ait dit, d’intro-

duire une des branches de la pince dont on

se sert (quelle que soit d’ailleurs celle dont

on fait usage : pinces à dissection ordi-

naires, pinces fixes de Grœfe, d’Assalini,

d’Amussat, pinces de J. Cloquet, de Co-
lomba!) et de saisir une des parois arté-

rielles par l’autre extrémité, ou bien

d’étreindre de prime-abord le vaisseau

par les deux mors de 1 instrument placés

exclusivement sur les parois artérielles :

ce à quoi le chirurgien doit surtout

prendre garde ,
c’est de l’isoler autant

que possible des parties environnantes.

Suivant M. Velpeau
,

il est indifférent

de saisir l’artère dépourvue ou non de

couches cellulaires ambiantes , de com-
prendre ou non dans la ligature la veine

voisine (ouvr. cité, t. i
tr

, p. 55). Nous ne

saurions partager cette opinion ;
bien

plus, nous persistons à penser, nonob-
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stant M. Velpeau, que l’expérience qu’il

invoque parle, à son insu, contre lui en

cette circonstance.

Quoi qu’il en soit ,
urne fois l’artère

isolée, l’aide qui tient la ligature se met

en devoir de l’appliquer ,
et

,
pour y

parvenir ,
il porte le lien au-dessous de

la pince pour en réunir ensuite les deux

extrémités au-dessus :
pendant ce temps,

l’opérateur s'efforce de faire sortir le

vaisseau à la surface de la pluie ;
et 1 aide,

de pratiquer un premier nœud simple

en le commençant aux extrémités du

lien et le serrant ensuite jusque près

de l’instrument. Ce premier nœud doit

être fait de manière à ne pas tordre le

fil sur lui-même, et à laisser l’anse

ouverte assez lâclie pour conserver

quelque mobilité. Les quatre derniers

doigts, de chaque main, s’emparent alors

des deux extrémités du fil
,
à dix-huit

lignes environ du nœud précité
,
tandis

que les pouces, restés libres, dirigent

ce dernier sur le vaisseau
,
au delà de

l’endroit où il a été saisi par la pince. Il

ne reste plus alors qu’à serrer suffisam-

ment en agissant sur le fil déjà tendu
par un mouvement léger de flexion de

la dernière phalange, tandis que les pre-

mières, adossées l'une à l’autre, en ren-

dant cette manœuvre facile ,
servent de

point d’appui à la main. Les pouces sont

remplacés avantageusement par les in-

dicateurs pour guider le lien sur le

vaisseau, dans le cas où la plaie est pro-

fonde. La petite portion du fil comprise

entre le nœud et le reste de celui que
maintiennent les autres doigts

,
est pres-

sée par ceux restés libres qui serrent

ainsi la ligature qui embrasse alors soli-

dement l’artère. Mouillé yar le sang, ce
nœud ne tarde pas à acquérir toute la

solidité nécessaire. La pince est retirée

et un second nœud pratiqué de la même
manière, en ayant soin toutefois que ce
soit la moitié du iil autour de laquelle
l’autre a été enroulée qui le croise à son
tour; s’il en était autrement, et que l’on

tournât deux fois l'un des bouts du fil

autour de l’autre, le nœud n’aurait au-
cune sdidité, le fil n’ayant pas été
croisé en sens inverse, mais simplement
roulé en spirale. D’autres écrivains ont
conseillé d’avoir recours à un procédé
différent que celui que nous venons
d indiquer

, mais cela n’a pas d’impor-
tance

;
le point réellement principal gît

dans la solidité qu’il importe de donner
au double nœud.
En France, on se sert d’habitude pour
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les grosses artères de fils doubles ;
ou

triples, pour les gros troncs vasculaires:

en Angleterre, ou la soie est préférée ,

c’est ordinairement un fil unique qui est

mis en usage.— Nos voisins d’outre mer

se servent plus volontiers aussi, pour lier

les vaisseaux, d'un instrument aigu en

forme d’arc allongé qu’ils désignent sous

le nom de iennculurn
,
et qui n’est usité

chez nous que pour les petits vaisseaux,

ou lorsqu’il s’agit de ligatures médiates.

Cet instrument n’a pas reçu en France

un accueil bien favorable; toutefois

nous devons déclarer, contrairement à ce

qu’en ont écrit la plupart des écrivains

modernes, que cet instrument est loin de

mériter tous les reproches qu’on lui a

adressés: pour notre part, nous l’avons

employé et toujours avec succès, même
pour les artères d’un gros calibre

,
et

nous le préférons aux pinces pour les

vaisseaux d’un volume médiocre, et

quelquefois même d’un volume assez

considérable. — D’autres moyens hé-
mostatiques ont été préconisés dans ces

derniers temps
,
mais ils ne sauraient

être mis en parallèle avec la ligature ;

ce sont :

G. Le froissement. Ce moyen, dont
M. Briot a fait mention dans les Mémoires
de la Société médicale d’émulation, a

réussi sur les artères épigastriques, sur

celles de l’avant-bras et de la jambe.

Ledran lui-même eu avait déjà fait usage

avec succès à la suite de l’extirpation du
testicule : toutefois nous croyons ce

procédé ,
encore employé par quelques

peuples qui l’exécutent sur le cordon
abdominal pour arrêter plus sûrement
l'hémorrhagie ;

nous le croyons
,
dis-je,

peu sûr
,
et nous n’oserions le conseiller

pour des vaisseaux d’un certain calibre.

II. Fermeture. Ce nom, donné par

M. Velpeau à l’introduction d’un corps

étranger dans l’intérieur du vaisseau,

de manière à l’oblitérer, ne mérite

qu’une confiance bien minime -, outre la

difficulté de sou introduction , on con-
çoit aisément que, de quelque nature
que soit le corps destiné a faire obstacle

à l’écoulement du sang, il doit nécessai-

rement s’opposerà la réunion immédiate :

rie nature astringente cl alcaline, il ne
tarderait pas à déterminer la formation

d'une eschurre qui, plus tard, pourrait

exposer le blessé à une hémorrhagie

consécutive; aussi ce moyen est-il gé-

néralement rejeté. Il en faut dire autant

du procédé employé par Chastanet qui

introduisait un stylet dans la même in-
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tcntinn , el qu’on pourrait remplacer
peut-être avec avantage par toute autre

substance, une corde instrumentale,

comme Miquel d’Amboisc, un morceau
de peau de daim, de chamois. Toutefois,

nonobstant les expériences et les obser-

vations favorables rapportées par les

auteurs, nous n’en persistons pas moins
à considérer ces bouchons mécaniques
comme des moyens fort équivoques.

I. Arrachement. Frappés de la rareté

des hémorrhagies à la suite de la sépara-
tion [dus ou moins violentes de quelques
parties du corps, quelques écrivains

avaient conseillé de transporter dans le

domaine de la chirurgie pratique ce

procédé employé avec succès par la mé-
decine vétérinaire; mais, en présence de
la facilité et de la sécurité d’application

des autres moyens hémostatiques, un pa-
reil moyen appliqué à l’homme serait

,
à

cause des douleurs qu’il doit provoquer,
souvent pire que le mal.

J. Machines. Jaloux de provoquer
dans l’intérieur du vaisseau un épan-
chement de lymphe coagulable propre
à en amener l’oblitération, des chirur-

giens ont conseillé de s’emparer de l’ar-

tère avec une pince dont les mors
saillants et mousses pussent rompre les

tuniques internes; mais, oulre qu’il est

douteux qu’on réussisse toujours, est- on
a'sez certain du résultat artériel pour
se confier à un pareil moyen?

I\. Acupuncture. Le meme reproche

doit être adressé à l’acupuncture dont

M. Velpeau s’est servi, en traversant les

vaisseaux avec des aiguilles propres à

pratiquer cette opération.

L. Selon. M. Jamcson n’a pas enrichi

la science d'un moyen hémostatique

moins équivoque en engageant les pra-

ticiens à placer dans le vaisseau un séton

de peau de daim de cinq à sept millimè-

tres. Nonobstant ce qu’en a dit l’inven-

teur , nous doutons non-seulement de la

possibilité de la réunion immédiate;
mais nous craindrions encore de voir

l’hémorrhagie se reproduire.

M. Perplicalion. Pratiquer une inci-

sion latérale sur le vaisseau préalablement
isolé dans l’étendue de deux centimètres

environ
,
puis à travers cette ouverture

introduire une petite pince dont les

mors sont recourbés , et s’emparer en-
suite de l’extrémité de l’artère ouverte ,

pour la ramènera travers la boutonnière

établie; tel est le moyen proposé récem-

ment par M. Stilling, et auquel il donne
le nom de perplicalion. Non encore

employé sur l'homme, ce procédé, si

nous en croyons les expériences aux-
quelles nous nous sommes livré sur le

cadavre et celles que nous avons faites

sur les animaux; ce procédé, dis-je,

n’atteindra qu’imparfaitement le but
qu'on veut atteindre : car le sang, pres-
que toujours, continue à couler, et, loin
de croire avec l’auteur la réunion plus
facile dans ces cas. nous croyons au con-
traire à la possibilité d’accidents qui
doivent le faire rejeter.

N1

. Renversement. Replier l’artère sur
elle-même de manière à former une es-

pèce de manchette au vaisseau
,
est un

autre moyen hémostatique dont on a
conseillé de faire usage. Nous-mêmc l’a-

vons employé une lois avec succès; néan-
moins il est évident qu’il y a trop de dan-
ger pour le blessé dans une semblable
manière de faire pour qu’il soit permis de
conseiller d’imiter un pareil exemple.

ü. Compression perpendiculaire. J.-

L. Petit, dans le siècle dernier, avait

recommandé d’appliquer sur les vais-

seaux ouverts des tampons de charpie

ou d’autres substances absorbantes, et

de les maintenir appliqués au fond de la

plaie à l’aide d’une machine
;
mais les

inconvénients de ce procédé sont si nom-
breux, que les partisans les plus exclusifs

de ce grand chirurgien , ne peuvent
s’empêcher de reconnaître que , même
dans le cas du haut personnage dont il

rapporte l’histoire, il eût été préférable

de découvrir le tronc principal au dessus

de la solution de continuité.

P. Torsion. Reste la torsion soumise

pendant si long-temps au contrôle des

expérimentations sur les animaux vivants

et dont MM. Velpeau et Amassât se dis-

putent la priorité, bien qu’elle soit men-
tionnée tout au long dans Galien et re-

produite par Leveillé en 181 ?. Jugée dif-

féremment à son apparition par les chi-

rurgiens du plus grand mérite, ce moyen
hémostatique est aprécic aujourd'hui à sa

juste valeur. Différentes manières de la

pratiquer ont été conseillées : l’une d'el-

les, simple dans son manuel opératoire,

consiste à s’emparer du vaisseau à l’aide

d’un valet à patin dont les bords sont

plus ou moins larges suivant le volume

de l’artère, puis à la tourner ensuite

quatre ,
six ou dix fois, sans autre pré-

caution, sblon qu’il s’agit de petites, de

moyennes ou de grosses branches arté-

rielles. Ce procédé si simple, adopté par

M. Friche de Hambourg, appartient à

M. Thierry; celui conseillé par M.
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A ni ussat est bien autrement compliqué.

Pour l’exécuter en effet, il importe d'a-

voir à sa disposition deux pinces à tor-

sion ordinaire, et une troisième pince

dite à refoulement

,

ou bien la double

pince de M. Amussat, qui d’un côte

offre une pince à torsion, et de l’autre

une pince à refoulement.

Muni de ces instruments, le chirurgien

cherche à s’emparer du vaisseau par un

des points de sa surface
,

et à l'assurer

au dehors, et c’est là le premier temps ;

ensuite, il introduit un des mors de la

pince dans l’intérieur du vaisseau et, s’il

n’y peut parvenir, se contente de s’en

emparer extérieurement, et c’est lù • le

second; dans le troisième, l’opérateur,

avec la pince qui préalablement avait

servi à saisir le vaisseau , sépare ce der-

nier de la gaine celluleuse et des autres

tissus qui l’entourent dans un trajet de
cinq à huit millimètres, et porte l'instru-

ment le plus haut possible pour l’y main-
tenir pendant le quatrième temps de
l’opération. Pour l’exécuter, on place la

pince à refoulement transversalement
sur le vaisseau, très-près de l’endroit oii

celui ci se trouve maintenu; puis à l’aide

des mors cylindriques dont la pince est

revêtue, on divise en appuyant avec force

les tuniques interne et moyenne. Reste
alors à opérer la torsion proprement dite

en faisant tourner la pince qui y est

destinée
,
et en ayant soin d’attirer un

peu vers soi l’instrument, de manière à
n’agir que sur la partie du cylindre or-
ganique représentée par la tunique cel-
luleuse, et à éviter de tordre la tunique
interne, en prenant en outre la précau-
tion de ne pas trop presser sur la pince
à refoulement; il est permis de reporter
ces dernières jusque sur l'extrémité su-
périeure du vaisseau : un résultat opposé
sera obtenu si, au lieu de diminuer la

pression de la pince on l’augmente, et si

on continue la torsion en tirant à soi;
dans ce cas, en effet, les membranes
internes sont refoulées par les spirales
de la tunique celluleuse , et s’échappent
en partie par l'orifice béant. Enfin

, en
prolongeant les mouvements de torsion,
on rompt le vaisseau immédiatement
au-dessous des spirales qui en résultent,
et on a ainsi l’avantage de ne laisser
aucune portion de l’artère susceptible
de jouer le rôle de corps étranger. Il est
vrai qu’en agissant ainsi, on augmente
es difficultés de l’opération

;
mais avec

un peu d’habitude, on s’en rend maître
•usemeut.
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Quelques autres procédés moins com-
pliqués ont été encore préconisés; ainsi

HI. Kluge se sert d’un instrument dont

il est l’inventeur, et qui, à l’aide d’un

ressort
,
fait tourner la pince sur elle-

même, et exécute instantanément la

torsion. M. Velpeau, au contraire, se

borne à séparer l’artère des tissus envi-

ronnanls, puis, après l’avoir fixée avec

la main ou une autre pince à une cer-

taine distance de son orifice béant
,
à la

tordre trois ou huit fois, suivant le vo-

lume du vaisseau. Du reste, huions-nous

de le dire, le plus ou moins de facilité

des manœuvres n’est pas ici le point im-

portant; un peu plus ou moins de diffi-

cultés dans leur exécution, ne saurait

arrêter le chirurgien habile , s’il était

démontré que la torsion donnât plus de
garanties que les autres moyens hémo-
statiques connus. Mais du moment que
chacun reconnaît que, loin de présenter

cet avantage, la torsion au contraire offre

moins de sécurité que la ligature, le

doute n’est plus possible, et cette der-

nière doit être généralement préférée.

Sans doute le succès a couronné plus

d’une lois l’emploi de ce moyen
;
per-

sonne ne le conteste les faits recueillis

et publiés par MM. Velpeau, Amussat,
Bedor de Troyes, Fourcade, Lallemand,
Delpech, à Montpellier, Ansiaux , de
Liège, Dieffenbach

,
Rust, de Berlin,

Friche
,
de Hambourg, ceux que nous

avons nous-mêine observée le démontrent
surabondamment , mais les guérisons
dans ces cas n’ont été ni plus promptes,
ni moins exemples d’inconvénients. On
a prétendu

,
il est vrai

,
que la cicatrisa-

tion devrait être plus rapide , mais les

faits n’ont pas justifié celle prévision
théorique; bien plus, nous pensons
qu'elle doit plus souvent que la ligature

donner lieu à des inflammations suppu-
ratives autour des parois du vaisseau. Eu
présence de cette crainte et des di fficnllés

plus grandes dans son application, en pré-

sence surtout de la sécurité moindre de
ce moyen contre toute chance ultérieure

d’hémorrhagie
, qui oserait proposer de

le substituer comme méthode générale à

la ligature? Remarquez en effet que si les

spirales ne sont pas faites convenable-
ment

,
s’il se trouve une petite quantité

de sang dans la cavité de l’artère au'

moment oii elle se trouve emprisonnée
entre deux pinces, ce liquide fait obsta-

cle à la torsion et peut rompre les tu-

niques artérielles; accident moins rare

sans contredit que la rupture latérale
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du vaisseau déterminée par l’introduc-

tion des membranes internes à travers la

tunique celluleuse, qu’elles déchirent:

toutes causes qui peuvent donner nais-

sance à la production de l’écoulement

sanguin. C’est d'ailleurs dans l'intention

de s’opposer à ce dernier accident que
Bl. Amussat a proposé de refouler les

membranes internes et moyennes dans
l’intérieur de la celluleuse «dont la tor-

sion est alors rendue plus facile.

En résumé donc, la torsion peut, dans
certaines circonstances, devenir une
ressource précieuse

;
mais , comme mé-

thode generale
,
la ligature doit lui être

préférée. Quant au procédé à adopter
pour la pratiquer , nous conseillons à

ceux qui ne sc sont pas familiarisés avec
les quatre temps décrits par M. Amus-
sat

,
de recourir à celui conseillé par

M. Velpeau, les assurant d’ailleurs qu’ils

en retireront le même avantage. — Et
comme conclusion générale louchant les

différents moyens hémostatiques que
nous avons indiqués, disons que chacun
d’eux peut trouver son application. Pour
les hémorrhagies capillaires ou de petits

vaisseaux, les réfrigérants, les slypti-

ques
,

les astringents, et au besoin la

compression directe à t’aide de boulettes

de charpie; pour les vaisseaux qui ram-
pent dans le scrotum ou l’épiploon la tor-

sion
,
préférablement au froissement et

au renversement; pour ceux situés au
fond de ceriaines excavations, le pha-
rynx, la bouche

,
l’anus, le cautère, de

préférence
;
enfin

,
pour les artères un

peu considérables et d’où le sang jaillit

en jet, le moyen par excellence, la li-

gature.

CHAPITRE VIH.

DliS sof.xs consécutifs a l’opération.

§ I er
. Pansement.

’ L’opération terminée et le sang arrêté,

il faut songer à revêtir la plaie de l'ap-

pareil qui doit la maintenir à l’abri de

l’air extérieur, et en faciliter la cicatri-

sation. Or comme il n’est guère possible,

quelque soin qu’on prenne, de recourir

à l’instrument tranchant sans salir plus

ou moins les parties avoisinantes, il en
résulte qu’il faut nettoyer non-seulement

la plaie mais encore ses environs. De
l’eau tiède en quantité sullisaute

, des

éponges et du linge sec suffisent pour cet
objet. Il est bien d'abord de laver à
grande eau, pour ensuite absterger avec
précaution chaque point de la surface.
On conçoit du reste que le mode de pan-
sement qui aura été choisi par l’opéra-
teur influera nécessairement sur le soin
avec lequel sera enlevée chaque portion
de caillot sanguin ou de tout autre corps
étranger adhérente à la solution de con-
tinuité, ou cachée dans scs anfractuosi-
tés. Ainsi, quand la guérison sera tentée
par la réunion médiale, il importe assez

peu que tout ce qui tient aux tissus di-
visés en soit enlevé complètement, tandis
que dans le cas contraire cela devient
un précepte rigoureux. Quoi qu’il en
soit, le chirurgien ne saurait apporter
trop de précaution dans l'exécution de
ces préceptes, ils réclament toute son at-

tention. Le nettoyage terminé, beaucoup
de praticiens ont l’habitude de réunir
toutes les ligatures et de les placer vers
l’angle le plus déclive de la solution de
continuité, n’hésitant pas à faire parcou-
rir aux bouts de fils disséminés l’espace

qui les sépare du lieu où tous se réunis-

sent. 11 en est qui, pour éviter cet incon-
vénient, les posent directement en ligne

droite dans le point le plus rapproché de
la peau, de manière à former des rayons
le plus courts possibles et à ne pas irriter

autant les parties. Cette méthode, que
nous préférons lorsque nous avons re-

cours à la réunion immédiate, est aussi

préconisée par M. Velpeau, qui ajoute,

avec raison
,
que dans le cas contraire

mieux est de suivre ta première méthode,
la suppuration qui doit suivre faisant dis-

paraître l’avantage que nous signalons.

Quant au moyen destiné à maintenir

ces ligatures en place
,

il importe assez

peu qu’on les mette dans une petite

compresse dite pour cela compresse d
ligature, ou qu’on les tienne fixées ài

l’aide d’une plaque de diachylum goin-

niée de deux ou cinq centimètres d’éten-

due, ou d’un morceau de bande appli-

qué en travers sur l’extrémité de chaque
fil ou de chaque ligature.—C'est à l’opé-

rateur à se prononcer en faveur de l'uai

ou l’autre de ces moyens , car personne,

n’est plus intéressé au succès de l’opéra-

tion; aussi les grands chirurgiens ne

s’en rapportent ils qu’à eux-mêmes pour,

tout ce qui a trait au pansement, tant ils

sont convaincus que le soin qu’on y ap-

porte concourt de la manière la plus ef-

ficace à hâter la guérison. — C’est dans

les traités de petite chirurgie qu’il faut
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chercher les connaissances relatives à

cette branche de l’art : ici il ne doit être

question que de la méthode à suivre et

de la préférence qu’il convient d’accor-

der à la réunion médiate ou immédiate.

§ II. Des méthodes de réunion des

plaies.

Préoccupés d’idées humorales et ne

supposant pas que des tissus de nature

aussi diverse que ceux des moignons à la

suite des amputations des membres pus-

sent se réunir sans suppurer, les anciens

laissaient désunies les surfaces saignan-

tes, et les recouvraient de boulettes ou de

gâteaux de charpie ou de tout autre corps

absorbant, puis attendaient du dévelop-

pement des bourgeons charnus l’achè-

vement complet de la guérison. Ainsi

font encore de nos jours un grand nom-
bre de chirurgiens distingués : toute-

fois les guerres sanglantes de la républi-

que et de l’empire ont modifié singuliè-

rement les opinions à cet égard. La gloire

en revient en grande partie à Percy, qui,

le premier parmi nous
,
eut occasion de

retirer de grands avantages de la méthode
opposée, c’est à-dire de celle dans la-

quelle, après avoir enlevé soigneusement
tous les corps étrangers, on rapproche
les bords de la plaie comme dans une
plaie simple. Des succès divers ont cou-
ronné ces deux méthodes

,
et, pour en

concilier les partisans de l’une et de
l’autre,- quelques praticiens ont recom-
mandé l'emploi d’une méthode mixte,
destinée à remédier aux inconvénients
de l’une et à conserver les avantages
de l’autre. La première de ces méthodes
[porte le nom de réunion par seconde
• intention ou de réunion médiate ; la se-
: conde celui de premiè/'e intention ou de
i réunion immédiate-, enfin la troisième
a été désignée par celui de réunion im-
médiate secondaire. — Reste mainte-
nant à faire connaître en détail chacune
de ces méthodes et à en faire l’apprécia-
tion.

§ III. Réunion médiate ou par seconde
intention.

Le temps où l’on avait recours à l’ap-
plication des substances trempées dans
le vinaigre, à la cautérisation, au bol
«d’Arménie, au baume de soufre, etc.,
P°ur panser les plaies

, est déjà bien
i loin de nous. A ces procédés irri-
tants ont succédé des moyens beaucoup
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plus rationnels ,
et de nos jours les par-

tisans de la réunion médiate se bornent

à placer un linge fenêtré sur la plaie, ou

un peu d’agaric, d’éponge et de charpie,

en ayant soin dans ce cas d’environner

le pourtour de la surface de petites ban-

delettes de linge enduites de cérat et dé-

coupées dans les deux tiers de leur éten-

due sur leurs bords externes. Une fois, les

premières pièces d’appareil appliquées

de la sorte, il ne reste plus qu’à leur don-

ner la solidité désirable; et pour cela des

compresses longuettes
,
dont la partie

moyenne correspond à la solution de con-

tinuité et les deux extrémités aux parties

latérales, sont posées par-dessus.Autrefois

encore on préférait généralement à ces

compresses-longuettes la croix de Malte,

mais cette dernière avait l’inconvénient

de s’appliquer inégalement sur les diffé-

rents points de la surface cutanée
;
aussi

est- elle généralement abandonnée. La
totalité de l’appareil est enfin maintenue
par une bande qu’on a soin de disposer

de telle façon qu’elle exerce un léger

point de compression sur les parties en
les ramenant vers la surface du moignon.
Si on n’y prenait garde, en effet, il pour-

rait arriver que les doloircs tirassent de
bas en haut les différentes pièces de l’ap-

pareil et ne favorisassent la rétraction

des chairs vers la racine du membre ;

aussi pour éviter ce grave inconvénient
est-il prudent d’imiter la conduite de
Wiseman (pii recommande de passer

quelques tours d’une bande autour du
tronc et de la ramener ensuite par des
doloires de la racine du membre vers le

moignon, de façon à s’opposer à la con-
vexité. Quand on se conforme à cette

méthode assez généralement usitée, c’est

sur les doloires qui entourent l’extrémi-
tés du membre amputé que sont appli-

quées les ligatures et les compresses
longuettes.— Quoi qu’il en soit, une fois

les doloires de la bande terminale épui-
sés, il convient de la fixer à l’aide d’une
épingle : quelquefois c’est la bande qui
a servi à l’application du bandage con-
tentif qui sert à maintenir la totalité de
l’appareil, le chirurgien ayant pris le

soin de ne l’employer que dans la moitié
de son étendue et de réserver ainsi le

bout terminal pour assurer la solidité

de l’appareil.

§ IV. Réunion immédiate ou par
première intention

Conseillée par Alanson , Gcrsdorf , et
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surtout mise en usage par Hey et par la

plupart des chirurgiens de France et de

la Grande-Bretagne, la réunion immé-
diate consiste à affronter et à mainte-

nir réunis le plus exactement possible

les bords de la plaie , à l’instar de ce

qui se pratique pour les solutions de
continuité récentes. Pour y parvenir, les

praticiens ont recours, et c’est le plus

grand nombre, aux emplâtres agglutina-

til's, d’autres il la suture. Ici seulement,
bien plus encore que pour la réunion
médiale

,
il importe de ne laisser dans la

plaie aucun corps étranger qui soit de

nature à provoquer la formation du pus.

Du reste une fois les bords rapprochés à

l’aide de la bande contentive dont nous
avons parlé, et les mains des aides, l'o-

pérateur place la partie moyenne d’une

bandelette de diachylum gommée d’une

longueur variable, mais eu général assez

grande sur la surface même de la plaie,

et, maintenant celte portion moyenne
en contact avec les bords réunis , en
applique ensuite les extrémités sur les

parties latérales, soit sur les doloires de

la bande appliquée à l’imitation de Wi-
sernan

,
de Louis; soit sur les compres-

ses graduées dont on entoure quelque-

fois le voisinage de la plaie, afin d’en

faciliter la réunion. La première bande-
lette appliquée de la sorte, les autres

sont placées successivement de manière

à laisser entre elles un certain intervalle

et à occuper néanmoins toute l’étendue

du moignon. — Quelquefois les com-
presses graduées sont mises au-dessus des

bandelettes, au lieu de précéder ces der-

nières; mais nous croyons le premier

procédé préférable : — les bords une lois

affrontés ainsi qu’il vient d’êlre dit , le

chirurgien s’empare du linge fenêtré et

se conduit comme il a été dit à propos

de la réuuion médiale. — Pigray
,
Wi-

seman, F. de Ililden, et plus récemment

lley, SL lîénédicl de Breslaw, Delpech

et Serres de Montpellier, partisans avoués

de la réunion par première intention, ont

préconisé dans ce but l’emploi de la su-

ture, et notamment celle à points pas-

sés ou entrecoupée. Cette pratique est

même tellement en vogue à l’école de

Montpellier qu’il ne se pratique point

d’amputation sans qu'on y ait recours.

Mais si l’on songe que l’emploi îles fils

11e peut se faire sans déterminer des

douleurs plus ou moins vives , et que
quelquefois la peau se laisse déchirer par

les liens destinés à réunir les bords de

la solution de continuité, on comprendra

aisément comment les bandelettes agglu-
tinatives ont généralement prévalu. Ou
sait d’ailleurs que la réunion des tégu-
ments n’est pas le point le plus important
de l’opération

, et cette circonstance est

une nouvelle raison à faire valoir en fa-

veur du premier procédé.
Une méthode mixte a été, avons nous

dit, conseillée par Ohalloran pour l’am-
putation à lambeaux, et mise depuis en
usage dans les amputations circulaires :

elle consiste à se conformer d'abord aux
moyens proposés par les partisans de la

réunion médiate, puis à une période plus
ou moins éloignée de l’opération

,
et

quand les bourgeons charnus ont déjà

acquis un certain développement, à agir

sur les tissus de manière à provoquer par

le rapprochement de leurs bords une gué-
rison plus prompte. Celte méthode porte

le nom de réunion immédiate secondaire,

et a été employée surtout par M. Roux.
Peut-on donner le nom de méthode à

la conduite tenue par quelques chirur-

giens allemands
,
qui se bornent à cou-

vrir la surface de la plaie de quelques

compresses trempées dans l’eau froide :

pratique que nous avions déjà vue sui-

vie en Angleterre pendant le séjour que
nous y avons fait en 1826

,
et qui paraît

avoir trouvé des imitateurs en Amérique
et en Espagne; conduite qui générale-

ment a eu peu de succès en France, à

laquelle, jusqu’à ce jour, aucun nom n'a

été imposé, et que l’on pourrait peut-

être dénommer sous celui de méthode
réfrigérante et expectante?

§ Y. Appréciation des différentes

méthodes de réunion.

Si l’homme de l’art n’avait à se pro-

noncer qu’entre la réunion médiate telle

quelle se pratiquait autrefois, cl la réu-

nion immédiate
,

le procès serait vite

jugé. Qui pourrait
,
en effet ,

songer à

préférer l’ancienne méthode, qui exi-

geait ordinairement plusieurs mois pour

la guérison complète, à la méthode nou-

velle, oii la guérison survient quelque-

fois en moins de vingt jours? Mais Ici

progrès successifs de l’art ont amené dt

tels changements, que, pratiquée comme
clic l’est actuellement

,
la réunion mé-

diate a perdu une grande partie de scr

inconvénients. Remarquez, en effet, quo

scs partisans ont soin de ne laisser réelle-

ment écartées que les parties correspon

dant au centre ,
de telle sorte que b
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guérison survient au bout de cinq ou six

semaines; et que pour certains moignons

à surface étendue, la différence avec la

réunion immédiale est peu sensible : et

cependant alors même celle dernière est

préférable. En vain on prétend que l’ad-

liésion des tissus ne se fait jamais par pre-

mière intention, les ligatures s’y opposant

sans cesse et donnant lieu à une irritation

permanente ; en vain on arguë de la pré-

sence de la surface osseuse comme cause

provocatrice de suppuration, l’extrémité

de l'os scié ne s’unissant pas assez

promptement aux autres tissus. Ces

craintes sont exagérées; il n’en faut pas

tenir plus compte d’une manière géné-

rale que de celles qu’on a cherché à

inspirer sur l’apparition d’hémorrhagies

assez graves pour détruire les adhéren-

ces les plus intimes. D’ailleurs, ne per-

dent-elles pas singulièrement de leur va-

leur quand on songe aux inconvénients

bien autrement graves qu'entraîne sou-

vent à sa suite la réunion médiate? La
fièvre traumatique n’est elle pas, en ef-

fet, toujours plus forte ? les pariies ne se

rétractent-elles pas beaucoup plus aisé-

ment , et la conicilé du moignon n’est-

elle pas alors beaucoup plus fréquente ?

Les décollements, les abcès, les résorp-

tions, la phlébite, tous ces accidents si

graves n’en sont-ils pas plus souvent la

suite à cause du degré d’inflammation

que nécessite la suppuration , et celte

dernière enfin ne peut-elle pas, par son

abondance, finir par épuiser le malade ?

Dans la réunion immédiate, non-seule-

ment la douleur est moindre par suite de
l'affrontement desbords de la plaie, mise
ainsi à l’abri de toutes les influences

étrangères, mais encore la suppuration
étant presque toujours peu abqndante,
iinon entièrement nulle

,
les fusées pu-

rulentes sont moins à craindre
,

les hé-

morrhagies elles-mêmes moins fréquen-
tes, il ne faut pas oublier que si Pelletan,

adversaire de la réunion immédiate
, a

eu si souvent à déplorer des accidents de
cette nature

, il faut surtout en accuser
ion mode de pansement : que si d’ail-

eurs du sang vient à s'écouler, la difli-

culté de rompre des adhérences encore
•ccenlcs n’ajouterait pas beaucoup à celle
le la levée de l’appareil

, recommandée
dans ces cas par les partisans de la réu-
nion immédiate

;
et quant à l’uigument si

souvent invoqué qu’il n’est pas prudent
le tarir tout à coup un foyer de suppu-
tation depuis long-temps établi

,
outre

lu on peut remédier à cet inconvénient

29

par l'établissement d’un exutoire
, les

faits, il faut en convenir, sont peu favo-

rables à celte opinion.

Un autre inconvénient beaucoup plus

réel de la réunion par première inten-

tion est le suivant : Nonobstant le soin

avec lequel ont été réunis les bords de

la plaie
,

il peut se faire que les tégu-

ments seuls adhèrent entre eux
,
et que

derrière la cicatrice entourée il se forme
des points isolés de suppuration, ou bien
encore que le pus, d’abord dispersé, se

réunisse ensuite en un foyer commun.
Trompé par la cicatrisation de la surface

dermatoïde, le chirurgien, plein de secu-

rité, peut ne tenir qu’un compte infidèle

de ce qui se passe au delà de celtesurfacc,

et des trajets fistuleux peuvent s’établir

ainsi sur scs différents points. L’espoir

de voir se modifier cet état morbide sous

l’influence des irritants externes ou des
injections de natures diverses, abuse alors

le praticien
,
qui recule devant l’idée de

détruire une cicatrisation presque ache-
vée, et des accidents graves peuvent ré-

sulter de ces moyens équivoques; car on
sait de quelle importance il est de donner
de bonne heure issue aux foyers puru-
lents. Ce serait donc un grand service à

rendre à la science que de faire des re-
cherches ayant pour but d’établir les

conditions organiques propres à oblenir

une prompte cicatrisation, et celles où il

y a lieu de craindre qu’elle ne se fasse

long-temps attendre. C’est parce que l’on

n’a pas encore atteint ce résultat si dé-
sirable qu’on ne peut à priori indiquer
les cas où il convient de recourir à la

réunion mùlia te ou à la réunion immé-
diate ; mais en attendant, pour la grande
majorité des cas, les avantages de celte
dernière méthode sont tels, qu’il ne faut
pas hésiter à lui donner la préférence.
Sans doute qu’il est des cas où la réunion
par seconde intention lui est substituée
avec avantage, et nous aurons soin de les

indiquer; mais comme règle générale,
incontestablement c’est la réunion im-
médiate qu’il faut préférer.

Quant à la réunion immédiate secon-
daire ; malgré les succès inespérés que
M. Roux en a tirés, nous croyons qu’elle
doit être considérée comme une mé-
thode exceptionnelle destinée à venir t n
aide aux deux autres méthodes dans des
cas extrêmes exceptionnels.
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CHAPITRE IX.

DES SOINS QUE RECLAMENT LES ACCIDENTS

PRIMITIFS. NÉCESSITÉ DE LAISSER UN

AIDE AUPRÈS DU MALADE.

§ I er
. Régime et hygiène des opérés.

Le pansement achevé, il faut reporter
l’opéré dans son lit. Ce soin est confié

d’habitude à un infirmier intelligent, et

qui réunit à la douceur du caractère les

conditions organiques nécessaires pour
remplir convenablement celle mission.

L’opérateur ou l’un de ses aides accom-
pagne ordinairement le malade pendant
le trajet, et s'assure que la partie qui a

été le siège de l’opération repose sur un
plan favorable. Celle position varie né-
cessairement suivant le membre opéré.

Le but est atteint du moment où la situa-

tion de la partie affectée n’entraine à sa

suite aucune douleur, et ne contrarie en
aucune façon l’action des moyens con-
tentifs et unissants dont on s'est servi.

On doit à M. Tessier, de Lyon, un fort

beau travail sur ce sujet, et qu’on fera

bien de consulter (1).

Quelques praticiens, et nous sommes
du nombre, font assez volontiers alors

usage d’une potion antispasmodique qu’on
administre par intervalles dans l’inten-

tion de tempérer l’irritation dont le sys-

tème nerveux a été le siège , d’autres se

bornent à prescrire quelques boissons

adoucissantes
;
la plupart recommandent

dans les opérations majeures de laisser

auprès de l’opéré un aide intelligent et

capable de remédier aux accidents plus

ou moins graves qui peuvent survenir.

11 devra dès lors être pourvu de tous les

objets propres à arrêter l’écoulement du
sang dans le cas où l’hémorrhagie ten-

drait à reparaître : ainsi des ligatures, de

la charpie, des poudres slyptiques ou ab-

sorbantes, des cautères, etc. 11 devra se

garder surtout de se laisser abuser par le

suintement d’un sang pâle qui ne tarde

pas à pénétrer les diverses pièces d’ap-

pareil, et qui, loin d’être considéré com-
me un écoulement inquiétant, doit être

au contraire envisagé comme un phéno-

mène salutaire qu’il faut respecter, car il

dégorge les tissus et les dispose à n’é-

prouver qu’une inflammation modérée.

(

1

) Gazette médicale de Paris, octobre
18 il.

§ II. Des spasmes.

.

Les praticiens qui ont exercé la chirur-
gie dans les hôpitaux et dans la pratique
civile savent seuls combien il est rare de
trouver des malades qui, faisant de né-
cessité vertu, se résignent à subir avec
courage une opération devenue indispen-
sable. Combien de militaires dont la bra-
voure a été constatée par vingt actions
d éclat, qui pâlissent à l’idée d’une bles-
sure conservatrice ! et combien d’opérés
ont besoin, pour se décider à supporter
les approches du bistouri , d’avoir re-
cours à quelques boissons spirilueuscs 1

Rien donc de plus fréquent que de voir
des spasmes, des mouvements convulsifs
suivre un grand nombre d’opérations.
C’est plus particulièrement à la suite des
amputations qui se pratiquent sur les ex-

trémités inférieures que surviennent ces
tremblements convulsifs dans le membre
opéré, ainsi que l’espèce de frayeur dont
le malade est saisi à la vue de l’agitation

involontaire du moignon, agitation qui
précède souvent le tétanos, surtout dans
les pays chauds. Les applications aro-
matiques locales tièdes ou à une tempé-
rature plus élevée

,
quelquefois la com-

pression à l’aide de la main et de façon à
agir sur les organes actifs de la motilité,

la fixation au besoin de la partie à l'aide

d’un bout de bande, mais surtout l’etn-

ploi des anti-spasmodiques à l’intérieur

et des opiacés sur le lieu même du mal

,

tels sont les remèdes à l’aide desquels il

est permis de combattre victorieusement

ces accidents inquiétants pour le malade.

§ III. Bu régime et du traitement des

opérés.

Une autre question non moins impor-
tante surgit de l’examen des soiiis im-
médiats que réclame le malade dans cer-

taines circonstances très-rares, il est vrai,

une fois le pansement terminé. C’est sur-

tout aux armées et dans les établisse-

ments militaires que les faits qui y sont

relatifs s’observent plus fréquemment :

nous voulons parler de l'état d'atonie

dans lequel se trouvent les forces de cer-

tains blessés qui
,
privés de tous soins

immédiats, arrivent vint-quatre heures

après une blessure grave et qui réclame

impérieusement l’amputation. Le pré-

cepte de ne pas stimuler les viscères,

aussitôt après une opération majeure,

empêche le plus souvent alors les prati-

ciens de recourir à quelques stimulants
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généraux capables de redonner quelque

vigueur aux foyers principaux de la vie,

et, dans la plupart des cas
,
l’opéré suc-

combe dans le courant de la journée

,

sans accuser aucune souffrance et en s’af-

faiblissant de plus en plus. Frappé de

deux faits semblables qui avaient néces-

sité, en 1829, l’amputation de la cuisse,

je m’étais bien promis ,
si l’événement

6e représentait ,
d’essayer une méthode

différente, et j'eus occasion de me con-

vaincre, en 1833 ,
que l’administration

des cordiaux, unis aux opiacés, pouvait

être d’un très-grand secours dans ces

cas difficiles.

Un artilleur employé à la manufacture

d’armes de Mulzig reçut par maladresse

une balle dans la cuisse droite un jour

où il assistait à un essai de fusils de rem-

part; transporté le lendemain à l’hôpital

de Strasbourg, il y fut ampute par nous,

dès son arrivée, à cause du grave désor-

dre dont la partie inférieure du fémur

était le siège : l’opération terminée, je

proposai d’administrer au blessé ,
outre

une potion anti-spasmodique , des po-

tions cordiales et de la limonade vineuse

pour boisson, les consultants s’y oppo-
sèrent d’abord

;
mais je vainquis bientôt

leur résistance ,
et les médicaments fu-

rent administrés pendant quatre jours

avec le plus grand succès. J’ajoute que,

nonobstant celte stimulation directe et

générale, le mouvement fébrile fut peu
prononcé, et que la guérison se fit atten-

dre faute de vitalité suffisante dans les

parties nonobstant une alimentation ani-

male secondée par l’emploi des toniques
francs. Aux yeux de beaucoup de prati-

ciens distingues de l’époque
,
prétendre

que, si l’on n’avait eu recours à celle mé-
dication

,
le blessé aurait infailliblement

succombé dans les premières heures, se-

: rait se rendre coupable d'un para-
doxe. Eh bien

,
nous déclarons cepen-

dant qu’hésiter à se conduire de la sorte,

I

dans des cas analogues, c’est compro-
mettre la vie du blessé. Nous ne sau-
rions donc trop recommander aux prati-

ciens impartiaux ce point de vue nou-
veau de thérapeutique opératoire, ajou-
tant que ce conseil doit paraître d’au-
tant moins suspect que nos opinions
médicales sur la nécessité du régime
sont moins équivoques à cet égard

(
voy.

ï Clinique chirurgicale de l’hôpital d'in-
struction de Strasbourg).

Lorsque les circonstances dont nous
venons de parler n’existent pas, il faut
*<nir le malade à une diète sévère; car
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amputer un membre, enlever un cancer,

extirper un testicule, opérer une hernie

étranglée ,
etc. , ne peut se faire sans

troubler plus ou moins l’harmonie des

organes principaux de l’economie, à cau-

se du consensus général qui lie les par-

ties les plus éloignées aux grands foyers

de l’organisme : aussi rien n’est-il plus lé-

gitime que la préoccupation des gens de

l'art pour tâcher d’atténuer les troubles

morbides qui succèdent presque néces-

sairement à toute opération un peu ma-
jeure. Et comme d’habitude ces troubles

se trahissent par un mouvement fébrile

plus ou moins intense, une pblegmasie

locale plus ou moins forte, rien de plus

rationnel au premier abord que les sai-

gnées préventives recommandées par

quelques maîtres de l’art : jusqu’à quel

point convient-il d’y avoir généralement
recours? En thèse générale, disons- le

tout d’abord, ces saignées nous parais-

sent devoir être proscrites. On ne se

persuade point assez en France que plus

l’organisme est débilité par les émissions

sanguines, plus le système nerveux est

affaibli par un repos prolongé, irrité par

les souffrances qu’entraîneni toujours à

leur suite les opérations graves, moins
l’économie résiste avec efiicacilé aux
plilegmasies qui peuvent se développer
alors. Il faut donc réserver la lancette

pour les sujets forls et pléthoriques, aux-

quels un accident traumatique récent a

imposé le sacrifice d’un membre et chez
lesquels la vie surabonde; mais quand
c’est à la§ suite d’un séjour plus ou
moins long à l’hôpital, que l’opération a

été faite, ouvrir la veine, alors, nous
paraît une conduite que nous n’hési-

tons pas à blâmer. Nous en disons au-
tant des saignées pratiquées chez des
hommes blessés grièvement en étal d'i-

vresse, car, à moins de menaces d’as-

phyxie par alcoolisation, le système ner-

veux, une fois l’ivresse dissipée
, tombe

dans un état d’atonie extrême
, et qui

peut devenir funeste au succès de l’opé-

ration. Ainsi, relativement aux saignées

pratiquées dans le dessein de rendre
moins intense la réaction phlcgmasique,
elles doivent être réservées exclusive-

ment pour les cas où la constitution et

le tempérament sanguin du sujet sem-
blent en réclamer impérieusement l’em-
ploi

;
pour tous les autres il convient

d’attendre le développement des acci-

dents inflammatoires, sauf à les attaquer
énergiquement s’ils se présentent avec
des symptômes violents.
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Quant au régime, ici encore peut-être

porte-t-on trop loin en France la sévé-

rité
;

quoique cependant, il faut en

convenir, on soit en voie de progrès

sous ce rapport. Ainsi, à coup sûr, pres-

crire une dicte absolue à un opéré qui

se trouverait dans le cas de l’artilleur

dont j’ai fait mention il y a un instant

,

serait presque un non-sens : puisque

l’on administre à l’intérieur des sub-

stances cordiales pour ranimer les forces

nerveuses prèles à s’éteindre; aussi est-

ce le cas alors d’imiter la conduite de

quelques praticiens allemands qui , dès

les premières heures et les premiers jours

qui suivent l’opération, accordent à leurs

blessés des boissons spin tueuses et des

aliments plus ou moins substantiels.

"Vouloir maintenant faire une règle géné-

rale de ce précepte nous paraîtrait chose

non moins hasardeuse, car il faut ici te-

nir compte d'un grand nombre de cir-

constances dépendant de la constitu-

tion ,
du tempérament, de l’idiosyncra-

sie du sujet, de la nature de la maladie,

de sa durée
,
de sou étendue, etc. Ainsi

,

par exemple, supposez une opération qui,

connue l’hydrocèle de la tunique va-

ginale , l'amputation d’un doigt, ne don-

nent lieu qu’à des phénomènes locaux
;

une diminution dans la quantité des ali-

ments dont il est fait journellement usage

s u dira : s’agit-il, au contraire, d’une opé-

ration de hernie étranglée, ici la diète

la plus absolue sera de rigueur à cause de

l’appareil qui est le siège du mal. Dans

l’amputation coxo-fémorale ,
un régime

tout aussi sévère devra être prescrit, à

raison de l'étendue de la plaie, à plus

forte raison en sera-t-il ainsi pour les opé-

rations qui se pratiquent au voisinage des

cavités splanchniques ou dans les cavités

splanchniques elles-mêmes, l’amputa-

tion il ii col utérin, elc., elc.: lorsque, au

contraire ,
les désarticulations ou les sé-

parations osseuses portent sur des parties

moins étendues que celles de la cuisse,

nous pensons qu’il est rie bonne pra-

tique d’accoider, dès les deuxième ou

troisième jour, quelques substances ali-

biles
;
enfin

,
et nous nous sommes déjà

expliqué à cet égard
,
notre avis est que,

dans certaines circonstances, quand les

foi ces périclitent, il ne faut par hésitera

luire usage des cordiaux et des bouillons

dès les premiers moments qui suivent

l'opérai on ,
d'où il suit que, comme

nous l’avons fait déjà pressentir, l'in-

diuttion ressort presque toujours du
ms individuel. — L’administration des

boissons est elle-même soumise aux mê-
mes lois : prescrire indifféremment l’eau
gommeuse à tous les opérés n’est-ce pas
se déclarer partisan aveugle d’une rou-
tine hospitalière peu honorable pour ce-
lui qui s’en rend l’interprète. El n’est-il

pas plus médical, plus scientifique de
prescrire, suivant l’occuirence

,
aux uns

de l’infusion de fleurs d’oranger ou de
tilleul, aux autres de la camomille, à

ceux-ci de la limonade vineuse, à ceux-
là quelque infusion légèrement narcoti-
que , une infusion de coquelicot, etc.?

Certes, agir ainsi c’est, à coup sur, sa-

tisfaire plus scientifiquement aux indi-

cations qui sc présentent et se montrer
à la fois aussi médecin distingué que
chirurgien habile.

Un aulre soin qui doit fixer l’attention

des chirurgiens est relatif aux garde-
robes : rien n'est plus fréquent, en effet,

que la constipation à la suite des opéra-

tions un peu importantes. Il importe seu-

lement alors de ne pas trop sc hâter de

recourir à l’emploi des moyens propres à

les provoquer
,

car les évacuations ne
se font jamais sans occasionner plus ou
moins de dérangement au blessé

,
et sans

provoquer pour ainsi dire un surcroît

d’activité fébrile. Pourquoi, d’ailleurs,

se préoccuper d’une paresse intestinale

dont le trouble momentané des diverses

fonctions peut très-bien rendre compte ,

et qui ne tardera pas à se dissiper sous

l’influence de l’observance régulière de

toutes les lois de l’hygiène? Toujours
est-il que si les selles ne sont pas ren-

dues naturellement, mieux est en gé-

néral de recourir aux stimulants de la

partie inférieure du tube digestif qu’à

ceux administrés par la bouche dans les

lésions des exlrémités supérieures ;
lors-

que
,
au contraire, ce sont les extrémités

pelviennes qui en sont le siège, peut-

être est-il préférable de recourir à quel-

que doux minoralif ou à quelques verres

d’eau de Scdlilz.

§ IV. Soins hygiéniques.

Dans la pratique civile et chez les gens

aisés il est facile d’entourer le blesse

de tous les soins réclamés par les lois de

l’hygiène, et d’accumuler de la sorte la

plus grande somme de chances possibles

pour le succès de l’opération. Dans les

hôpitaux, nu contraire, le chirurgien est

souvent contrarié dans scs désirs à raison

de la difficulté do trouver un apparte-

ment qui réunisse toutes les conditions
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<lc salubrité désirables. On connaît l’in-

fluence vivifiante de l’air atmosphérique

et celle non moins puissante de l’action

solaire sur l’économie animale
,

et l’on

comprend l’importance de placer les opé-

rés dans une salle bien aérée, et dans

3aquelle il règne une température à peu

près constamment la même, et élevée de

10 à 12 degrés si on a lieu de craindre

«ne hémorrhogie ,
de 14 à IG si on re-

doute l’exaltation des mouvements lébri-

les ,
enfin de 1 G à 1 8 si la période inflam-

matoire est passée. Il importe de veiller

d’ailleurs à ce que l’air qui circule dans

l’appartement ne soit chargé d’aucun

principe vicieux, et qu’il soit à la fois

tiède et imprégné d’une certaine humi-

dité; l’air sec et chaud accroissant le

mouvement circulatoire et favorisant en

outre la constipation.

La plus grande propreté régnera au-

tour du malade
,
afin qu’aucune émana-

tion malfaisante ne s’échappe du lit ou
des parties avoisinantes : changer sou-

vent l’opéré de linge, et enlever aussitôt

qu’elles sont salies toutes les pièces d’ap-

pareil, est un devoir auquel on ne saurait

se soustraire sans danger, ou du moins
sans s’exposer à compromettre la marche
naturelle de la cicatrisation. — Les trou-

bles plus ou moins vifs de l'âme, toujours

dangereux pour la santé, le sont bien

plus encore quand celle-ci périclite;

aussi nepeut-on trop recommander d’évi-

ter de donner cours aux passions à la suite

des opérations. Les mouvements mo-
dérés d’expansion ou de joie sont les

seuls qui puissent aider à la guérison

,

les seuls par conséquent qu’il soit permis
de tolérer

;
qu’on se garde surtout, des

excitations funestes de la colère : la joie

immodérée n’est quelquefois pas moins
funeste; l’ennui

,
la crainte, la tristesse,

les chagrins violents doivent être placés
sur la même ligne, car tous ces mouve-
ments, évidemment dépressifs de l’orga-

nisme
, ne peuvent que lui devenir fu-

nestes
, et ne sauraient être évités avec

trop de soin.

CHAPITRE X.

DES ACCIDENTS CONSECUTIFS A L'OPERATION,

5 Ier - Hémorrhagies consecutives.

Quelque soin que l’on ail pris pour se
préjerver de l’hémorrhagie, il arrive trop

Malle.
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souvent encore qu’au bout de quelques

heures, de plusieurs jours, on voit l’é-

coulement reparaître, tantôt abondant

et avec les caractères du sang artériel,

tantôt non moins copieux ,
mais avec des

caractères différents. Dans l’un comme
dans l’autre cas, ce qu’il importe avant

tout est de reconnaître la source de l’é-

coulement ; est-il dû à ce que Dupuylrcn
appelait hémorrhagie active par lésion

cle tissu
,

faites disparaître aussitôt les

compressions violentes exercées sur la

plaie, et enlevez ainsi l’irritation et la

douleur qui en est le produit
;
puis vous

verrez se dissiper presque incontinent la

tension, la chaleur, les pulsations qui
semblaient pour ainsi dire soulever et

distendre la surface de la plaie, tous

symptômes précurseurs de ces hémorrha-
gies qui surviennent d’habitude pendant
les premières heures qui suivent l’opé-

ration
,
et qui sont évidemment provo-

qués par les points de compression exercés

sur la plaie ou dans les environs. Aussi
le plus souvent, dans ces cas, l’appa-

reil n’est pas plutôt enlevé que l’écoule-

ment cesse aussitôt; et le vulgaire de
croire à la constriction des vaisseaux pac
l’air atmosphérique

,
tandis que c'est à

l’absence momentanée de l’irritation par
la compression qu’il faut l’attribuer :

gardez-vous donc de réappliquer l'ap-

pareil si vous ne voulez voir reparaître
l’hémorrhagie. Le tamponnement des
plaies doit donc être proscrit si l’on veut
éviter les hémorrhagies consécutives.

Ces dernières., du reste, peuvent re-
connaître encore pour causes : 1° la con-
stitution sanguine de l’opéré; 2° la na-
ture des tissus divisés

,
les tissus érecti-

les
,
par exemple; 3° l’insuffisance des

moyens primitivement employés; 4° les

mouvements désordonnés du blessé : et
comme ces hémorrhagies ont d’autant
plus de tendance à se reproduire qu’elles
se sont reproduites plus souvent

, on ne
saurait, dès le principe, apporter trop
de soin à remédier efficacement à la cause
qui y a donné naissance. — L’appareil
une lois levé et la plaie épongée avec de
l’eau tiède, on liera immédiatement le
vaisseau qui se présentera s’il donne du
sang ; il faudrait agir de la même façon
dans le cas oh l’écoulement serait fourni
par un vaisseau duquel serait tombé pré-
maturément le lien qui l’étreignait : seu-
lement, alors, il serait possible que l’ar-
tère fût cachée au fond d’une des inéga-
lités de la surface de la plaie

,
et qu’une

tumeur formée par du tissu cellulaire

3
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gorgée de sang fût placée au-devant du
vaisseau; s’il en était ainsi, l'écartement

des parties saillantes et la pression du

tissu infiltré permettront d’arriver jus-

qu’à lui et d’y jeter une ligature. Les

difficultés augmentent, il est vrai, à me-

sure qu’on s’éloigne de l’époque de l’o-

pération , car alors les tissus
,
plus ou

moins altérés par la phlogose
, cèdent

avec une facilité désespérante , et obli-

gent parfois l’opérateur de recourir à la

ligature du tronc principal, comme l’ont

fait avec succès Delpech
,
Dupuytren

,

IV] . Roux, etc., et sans succès, au con-

traire, Guthrie et Blandiu.—La ligature

me'dial

c

,
qui a réussi entre les mains de

Sanson, pourrait aussi être mise en usage,

mais le plus souvent sans doute inefficace-

ment
,

à cause de l’altération des tissus

avoisinants et des parois artérielles elles-

mêmes. Bien entendu qu’ici , comme
pour les hémorrhagies ordinaires , on

peut employer avec avantage la cautérisa-

tion : ce moyen est indispensable pour

les hémorrhagies fournies par certains

tissus dont il convient de modifier la vi-

talité ; on l’emploie de préférence contre

les hémorrhagies capillaires rebelles ;

qu’on ne l’oublie pas, du reste, ces der-

nières ne sont pas les moins tenaces ,
à

raison de la difficulté que l'on éprouve à

en reconnaître la véritable cause. Dé-
pendent-elles, en effet, de la trop grande

irritabilité du sujet
,
c’est par les émis-

sions sanguines générales ou dérivatives,

les topiques émollients
,

les narcotiques

qu’il faut les attaquer, en ayant soin

toutefois de sc rappeler que l’opium sem-

ble activer la circulation capillaire. Il

importe en outre qu’un traitement géné-

ral débilitant et propre à calmer le cours

du sang soit mis en usage
,
à l'effet d’ob-

tenir le plus promptement possible la

cessation de ces accidents toujours gra-

ves en eux-mêmes, et qui effraient d ha-

bitude singulièrement les malades.

§ II. Phlcgmasies diverses. Erythème.

Erysipèle.

L’érythème ,
l’érysipèle et l’érysipèle

phlegmoncux, l’angio-leucite, la phlé-

bite et l’infection purulente, tels sont les

accidents phlcgmasiques que l’on voit se

développer le plus souvent à la suite des

opérations. L'érythème constitué par

une rougeur légère et superficielle, et se

développant le plus souvent sous l’in -

llucncc de causes légères
,

ne mérite

pas de mention particulière, aussi pas-
sons-nous immédiatement à l’érysipèle.

L’érysipèle s’observe quelquefois en ef-
fet, et le plus souvent cette inflamma-
tion cutanée s’annonce par un trouble
général plus ou moins intense

; non
toutefois que nous admettions que celle

phlegmasie soit toujours l’expression d’un
état morbide général. — Ce n’est pas le

lieu de discuter ici jusqu’à quel point il

convient d’admettre ou de rejeter les di-

visions si multiples établies par M. Yel-
peau, disons seulement que, pour ce
qui regarde les érysipèles qui survien-

nent à la suite des opérations de quelque
importance, un grand nombre semble se

développer sous l'influence d’un défaut
de propreté suffisante, ou de la stagna-
tion d’une certaine quantité de matières
purulentes qui ne trouvent pas d’écou-
lement facile ou qu’on n’a pas soin d'ex-

pulser du lieu où elles séjournent. Quel-
quefois le développement de cette phleg-
masie coïncide avec une constitution at-

mosphérique qui semble la multiplier à
l'infini et la rendre épidémique; c’est

alors surtout qu’il faut redoubler de soins,

de zèle et d’activité , en se conformant
d’ailleurs pour la thérapeutique aux rè-

gles que nous avons établies dans notre

Clinique chirurgicale.

«

§ III. Bel’érysipèle phlegmoncux.

Quand l’inflammation gagne vers les

parties profondes du derme, elle ne tarde

pas à envahir le tissu cellulaire sous-cu-

tané
;
et alors la maladie prend le nom

d'érysipèle phlcgmoncux
, et acquiert

ainsi beaucoup plus de gravité. Le séjour

du pus sous la plaie qui succède à l’opé-

ration, en provoque souvent l’apparition

entre le quatrième et le douzième jour j

et la maladie s’annonce, dès le début,
par des symptômes qui dénotent sa gra-

vité : aussi ne saurait-on la combattre de
trop bonne heure par la médication anti-

phlogistique la plus active, des saignées

générales et locales copieuses
;

puis

,

comme la phlogose s’empare des parties

avec une rapidité effrayante, on doit pra-

tiquer de bon ne heure aussi des incisions

qui, en facilitant au pus un écoulement fa-

cile, préservent en même temps les par-

ties plus profondes, les vaisseaux, les

nerfs, etc.

§ 1Y. De l'aiigio-leucilc.

Celle phlegmasie, méconnue quelque-
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fois et confondue quelquefois aussi avec

la phlébite ,
se décèle par une douleur

subite, occupant le trajet des principaux

troncs des vaiseaux lymphatiques, et bien-

tôt suivie de l’apparition d’une cordc

noueuse et tendue
,
semblable jusqu’à

un certain point à un amas de petites

phlyctènes ou à un chapelet de petites

glandes tuméfiées, et surmonté quelque-

fois d’une trace rouge à la peau, de

la largeur d’un ruban de fil ,
et plus ou

moins sensible au toucher. Une teinte

érysipélateuse ne tarde pas à s emparer

de la surface du derme qui y correspond,

et le tissu cellulaire sous-jacent lui-mê-

me participe bientôt à l’irritation ;
sur-

viennent alors des symptômes généraux

qui indiquent que le cœur, l’estomac et

quelquefois même l’encéphale partici-

pent à la souffrance extérieure, comme
du frisson

,
du malaise, de l’anxiété ,

de

l’anorexie, des vomissements rarement

bilieux, puis un mouvement fébrile suivi

d’une diaphorese abondante, tous carac-

tères propres à différencier l’angio-leu-

cite de l’érysipèle avec lequel on l’a

confondue quelquefois. — Des saignées

générales et locales ,
des applications

émollientes et un régime plus ou moins

sévère triomphent d’habitude aisément

de cette phlegmasie.

§ Y. De la phlébite.

Résultat fréquent de la saignée , la

phlébite se développe assez souvent a-ussi

à la suite des opérations graves. Soit que
les veines, qui ont été divisées pendant
l’opération, fussent déjà affectées d’un

état morbide au moment où l’incision a

été pratiquée; soit que des pansements
irritants en aient provoqué l'apparition

;

soit enfin qu’elle se soit développée spon-

tanément; toujours est-il qu’elle se dé-
cèle par la douleur qui survient sur un
des points du trajet de la veine, et par
l’engorgement du tissu cellulaire sous-

jacent, et par la rougeur et la sensibilité

de la peau
,
et la tuméfaction des autres

veines circonvoisines , si la phlébite est

superficielle : apparaît ensuite une corde
noueuse roulant sous le doigt, tendue
dans la direction du vaisseau

,
accompa-

gnée ou non d’une rougeur érysipéla-
teuse, avec ou sans formation de collec-
tions purulentes. Puis, on voit survenir
des symptômes généraux

,
la fréquence

et la dureté du pouls, la rougeur de la

•ace, la céphalalgie, le délire, et, sui-
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vant un certain nombre d’écrivains, des

symptômes ayant la plus grande analogie

avec ceux qui caractérisent le typhus,

et auxquels, dans ces derniers temps >

on a donné le nom de résorption puru-
v

lente.— Aussi long temps que ces symp-
tômes ne se sont pas manifestés, on peut

espérer se rendre maître de la phlébite à

l’aide d’un traitement anli-phlogistique

local et général
; mais quand une fois

ont apparu les accidents typhoïdes, alors

le traitement doit être modifié comme
nous le dirons dans l’article suivant.

§ VI. De la résorption purulente.

Cet accident, l’un des plus redoutables

sans contredit qui puissent survenir à la

suite des opérations, a donné lieu à de
nombreuses dissidences entre les écri-

vains qui s’en sont occupés. Pour plu-

sieurs, en effet, cette maladie si dange-
reuse a sa source dans l’inflammation

des veines qui avoisinent les foyers de

la suppuration, et M. le professeur Cru-
veilhier l’a décrite dans son Traité d'ana-

tomie pathologique sous le nom de phlé-

bite capillaire. Personne n’ignore, au
contraire, que M, Velpeau s’est pro-
noncé en faveur d’une autre théorie :

pour le chirurgien en chef de la Charité,

en effet, la résorption purulente, loin

d’être déterminée par la phlébite
, est

due à l’absorption du pus en nature par
les veines et à son dépôt dans les parties

où on le rencontre après la mort. Ce
n’est pas que M. Velpeau soit, à cet

égard, exclusif, car il avoue lui - même
que la maladie peut survenir à la suite de
l’inflammation des veines; seulement il

établit que le mode de formation par
décantation

,
si je puis ainsi dire, est

beaucoup plus fréquent. — Sans nous
prononcer en ce moment sur la valeur
respective de ces deux théories, nous de-
vons dire pourtant que dans les obser-
vations que nous avons recueillies il

nous a été impossible de trouver des tra-

ces de phlébite (voyez notre Clinique
chirurgicale, p. 320 et suivantes).

Un voltigeur du 19 e léger entré à l’hô-

pital militaire de Strasbourg le 4 décem-
bre 1S34 y fut opéré le 1 9 du même mois
d’une tumeur ganglionaire axillaire assez
considérable

, et pour laquelle il n’avait

pas voulu être réformé. Tout alla pour
le mieux jusqu’au 10 janvier 1835, alors

les bords de la plaie commencèrent à

s'enflammer; le 15 des frissons surviu-

3 .
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rent
,
quelques sangsues au voisinage de

la plaie et une potion avec le sulfate de

quinine apportèrent quelque soulage-

ment : mais le 17 la suppuration se sup-

prima entièrement ,
le pouls devint très-

fréquent, la face s’anima, il y eut du
subdelirium, des accidents typhoïdes ap-

parurent, et le malade succomba le 22 à

cinq heures et demie du soir. — A l'au-

topsie, les veines situées clans le voisi-

nage de la plaie, examinées avec le

plus grand soin, ne présentent aucune
trace de rougeur, il existe un grand
nombre de gouttelettes purulentes dans

les lobes antérieurs du cerveau et dans

la partie moyenne du cervelet; à la base

du poumon droit on trouve plusieurs

abcès circonscrits dont le pus est en par-

tie sanguinolent. — Dans le cas suivant,

c’étaient principalement les articulations

qui étaient le siège des collections puru-

lentes. Le sujet était un artilleur du 4 e ré-

giment entré le 30 décembre 1835 pour

une inflammation de la face dorsale du
pied, survenue à la suite d’un excès de fa-

tigue de cet organe atteint quinze jours

auparavant d’une entorse légère : d’abord

le mal sembla s’amender sous l'influence

d’un traitement anli-pblogistique
;
mais,

dès le 6 janvier, l’inflammation com-
mença à faire des progrès età se propager

vers le coude-pied, et à s’accompagner

de fièvre, de soif, de nausées, de diarrhée,

qui persistèrent nonobstant un régime

sévère et l’application de sangsues sur

les parties enflammées.

Le 1 5, la prostration s’ajouta aux autres

symptômes généraux; la respiration de-

vint difficile : survinrent ensuite une ex-

pectoration de crachats bronchiques, de

la difficulté dans les mouvements du bras

gauche nonobstant une amélioration nota-

ble dans l’état du pied.— Le 21, les fris-

sons se renouvelèrent plusieurs fois dans

la journée; le pouls resta très-petit; le

ventre commença à se ballonner, de la

douleur se fit sentir vers la région iléo-

cœcalc ,
la langue se sécha et les dents

devinrent fuligineuses.— Le 22, impos-

sibilité de mouvoir le bras gauche, réap-

parition de l’inflammation du pied.—Le

23 ,
le météorisme continue

,
le bras droit

se meut difficilement, la suppuration de-

vient fétide
,
ichoreuse. — Le 24 , la

cuisse gauche est infiltrée, l’amaigrisse-

ment est extrême, le faciès hippocrati-

que, et le malade succombe sans agonie

et sans délire, le 25. Il est à remar-

quer du reste que les facultés intellec-

tuelles n’ontjamais été altérées.—A l'au-

topsie le cerveau
, la moelle épinière et

les membranes étaient sains, et, malgré
les symptômes observés pendant la vie,

le poumons, les bronches et leurs nom-
breuses divisions ne présentaient aucune
trace d’altération.— Les viscères abdo-
minaux

,
quoique examinés avec la plus

grande attention à cause des phénomènes
typhoïdes dont le malade avait été at-

teint, furent trouvés exempts de toute
irritation

;
il faut en dire autant du foie,

de la rate et des organes génito-uri-

naires. Le désordre existait ailleurs : les

muscles profonds du cou étaient séparés

en effet de la face externe du larynx et

de la trachée-artère par une grande
quantité d’un pus épais, bien lié et d’une
couleur jaune

;
le liquide purulent sem-

blait plutôt contenu dans les mailles du
tissu cellulaire inlermusculaire que ras-

semblé en un foyer unique. Sa consis-

tance était telle qu’il adhérait fortement

aux tissus et qu’il semblait en faire par-

tie; il ne pénétrait d’ailleurs ni dans le

larynx, ni dans la trachée, et ne com-
muniquait en aucune façon avec la ca-

vité thorachique, sa situation était telle

qu’il n’avait pu comprimer le plexus bra-

chial dont le séparait le scalènc anté-

rieur.

Une collection analogue existait à

la partie interne du bras gauche, entre

les muscles biceps
,
brachial antérieur et

la portion interne du triceps, elle avait

environ huit centimètres d’étendue; au
bras droit un même abcès se formait.

—

Enfin à la partie inférieure des vertèbres

cervicales et à la région moyenne des

vertèbres dorsales, dans les muscles pro-

fonds se trouvaient deux autres abcès

dont le pus ne communiquait aucune-
ment avec le canal rachidien.—Au pied,

les altérations étaient plus profondes en-

core : les ligaments externes et anté-

rieurs de l'articulation libio -tarsienne

étaient altérés dans toute leur étendue
et détruits en quelques points; ils étaient

en outre ramollis, et un peu de pus exis-

tait dans l’articulation. Les ligaments

qui unissent le cuboïde avec le calca-

néum et le premier métatarsien avec le

premier cunéiforme, aussi bien que ceux

de l’articulation de la base du gros or-

teil étaient ramollis
, et en quelques

points en état, de putrilage. Les parties

musculaires avoisinantes, à peine alté-

rées, ne semblaient malades que par le

contact du pus réuni principalement sous

l’aponévrose plantaire; les veines dissé-

quées et mises à nu sur toute l'étendue
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des surfaces morbides ntt présentaient

aucune trace d’altération.

En présence des opinions régnantes sur

les résorptions purulentes, les observa-

tions que nous venons de rapporter d’une

manière succincte et auxquelles il nous

eût été facil e d’ en
j
oin d re plusieurs au t res,

présentent sans contredit un degré d in-

térêt difficile à contester. Le début et la

marche des phénomènes dans la dernière

ne sont-ils pas en effet remarquables ?

Comment concevoir qu une entorse sur-

venue plusieurs semaines auparavant

,

et qui avait paru céder aux moyens ra-

tionnels mis en usage pour la combattre,

ait pu ensuite, sans cause traumatique

nouvelle, donner naissance à des désor-

dres aussi profonds? N’est-ce pas d’ail-

leurs au moment où il n’existait plus

d’engorgement ni de douleur que le mal

s’est développé ? et la tendance de l’or-

ganisme à la puogénie ne semble-t-elle

pas se révéler ici d’une manière écla-

tante? Toutefois on ne saurait mécon-
naître, dans l’espèce, la localisation pri-

mitive de l’affection, car, si la piilegmasie

du pied n’eût dû être que l’expression

locale d’un état général morbide plus

profond, la fièvre aurait précédé son ap-

parition, et le mouvement fébrile lui

aurait imprimé son cachet.— Mais ce

qui, au point de vue où nous nous pla-

çons, doit surtout fixer notre atten-

tion, ce sont les collections purulentes

trouvées dans les muscles de la région

sous-hyoïdienne, ceux de la région bra-

chiale et des gouttières vertébrales dont
rien pendant la vie n’était venu révéler

l’existence. Doivent-elles être rapportées

à une irritation survenue dans les par-

ties qui en étaient le siège? Mais aucun
symptôme d’irritation ne s’y était ma-
nifesté pendant la vie. A une métastase
purulente

,
par déplacement de l’irrita-

tion? Mais outre qu’en admettant cette

hypothèse il faudraitégalemenl expliquer
comment les signes propres à l’inflam-

mation n’ont point apparu
,

il resterait

de plus à rendre compte des phénomènes
généraux qui ont fait croire pour quel-
ques moments à une fièvre grave. Dans
l’une et l’autre supposition les difficultés

sont grandes; elles disparaissent, au con-
traire, et le problème devient plus facile
à résoudre en admettant que le malade a
succombé au mélange du pus dans le
sang : à la résorption purulente

,
en un

m °t; les symptômes observés, en effet,
ont été ceux que l’on remarque à la suite

I o 1 introduction des substances hétéro-
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gènes dans le sang, substances qui par

leur nature sont propres à favoriser le

mouvement puogénique ,
ainsi qu il ré-

sulte des travaux et des expériences de

ceux qui ont le plus éclairé ce sujet,

Cruveilhier, Dance, Velpeau, Blandin,

Maréchal, etc., etc. Mais comment se

fait dans ce cas le passage du pus dans

le sang? est-de par suite d’une phlébite

développée dans le voisinage du foyer

primitif de la suppuration ? A coup sûr

il n’en était pas ainsi dans les faits que
nous avons observés. Est- ce par un vé-
ritable transport du pus dans les veines,

ainsi que l’entendaient les anciens et que
le pense M. Velpeau? S'il en est ainsi ,

pourquoi le pus n’a-t-il pas présenté les

caractères de simple dépôt? pourquoi
s’est-il montré avec des propriétés dif-

férentes de celles qu'il offrait dans la

partie où il aurait été absorbé? Ce liquide

acquerrait-il dans ces cas des propriétés

nouvelles etle contact dusang lui ferait-il

éprouver d’importantes modifications?

une fois déposé dans les organes, l’irrï—

tion qu’il y provoque suffit-elle pour le

faire changer de couleur et de consis-

lance?Telles sont les questions épineuses
sur lesquelles nous craignons de nous
prononcer en ce moment, jaloux que
nous sommes, avant de formuler notre

opinion d’une manière définitive, d’ob-

server encore de nouveaux faits. D’ail-

leurs une fois la circulation du pus avec
le sang admise, tous les faits propres à la

résorption purulente s’expliquent: phéno-
mènes généraux et locaux, altérations ca-

davériques
,
tout est soumis à l'influence

de ce mélange impur.
Aussi bien l’histoire de ces accidents

si redoutables présente encore plus d’une
anomalie, car dans les faits que nous
avons rapportés les abcès n’ont pas tou-
jours offert les caractères sous lesquels

on lésa décrits; ils ne paraissaient en
aucune façon succéder a un noyau tu-

berculeux
,

et on sait que c’est sous le

nom d'abcès tuberculeux qu’ils ont été

signalés par Monteggia
,
Velpeau, Blan-

din, Bérard, Maréchal
,
etc. — Qu’est-ce

donc enfin que la résorption purulente
si ce n’est pas une phlébite capillaire et

si le pus n’est pas déposé dans les tissus

par simple décantation? Jusqu’à plus
ample informé c’est

,
suivant nous, un

état particulier de l’organisme se déve-
loppant tantôt à la suite de l’inflamma-
tion des veines , tantôt à l’occasion d’une
irritation secondaire de quelque viscère

important de l’écoaoinic
,

tantôt enfin
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apparaissant sous l’influence d’une sorte

de diathèse purulente encore mal con-
nue et dès-lors mal définie; d’où il suit

que de nouveaux travaux, de nouvelles

recherches sont nécessaires pour donner
à ce point de chirurgie pratique les ca-

ractères de perfection auxquels il est si

désirable de le voir arriver.— C’est dans
les livres de pathologie interne qu’il faut

chercher tout ce qui se rattache à l’his-

toire de celte affection redoutable, dont
les symptômes sont parfois si insidieux

;

débutant en effet, dans certains cas, par
un lrisson violent qui se prolonge pen-
dant plusieurs heures ; dans d’autres par
des horripilations

, et tantôt enfin par un
simple refroidissement des extrémités;
tous symptômes primitifs auxquels se joi-

gnent bientôt la pâleur de la peau
,
une

teinte jaunâtre
, livide ou bleuâtre du

visage, symptômes bien rarement suivis

de réaction franche ou de diaphorèse:
puis surgit l’état putride ou adynamique
accompagné de boursouflement de la

conjonctive, de l’excavation des yeux,
de la fuliginosité des dents

,
de la fré-

quence et de la dureté du pouls, et bien-
tôt après de météorisme, de diarrhée, le

tout avec stupeur et faiblesse extrême
sans délire.

Restent comme autres caractères
,
sui-

vant 1rs cas particuliers, des symptô-
mes vagues d’inflammation locale, vis-

cérale ou autre , et tous ceux qu’on a

décrits à ia suite de l’introducliou des

substances de mauvaise nature dans le

sang; la fétidité de l’halcine et des ex-

crétions ,
les suppurations profondes,

l’état de flaccidité et d’absence de pus à

la surface de la plaie.

Quant au traitement général , on sait

combien il varie et combien sont ineffica-

ces les différents moyens qui ont été pré-

conisés. Les succès obtenus par les sub-

stances purgatives chez les animaux

sembleraient devoir en justifier l’usage

chez l’homme. L’émétique à haute dose,

dont Sausou dit s’être bien trouvé, et

que Montpellier semble aujourd’hui pré-

coniser contre la p'upart des accidents

traumatiques, peut être essayé avec pré-

caution. Mais, à notre avis, c’est avec

réserve qu’il faut avoir recours aux émis-

sions sanguines. Quant à ce qui re-

garde le traitement local : recouvrir la

plaie d’un large cataplasme dans le prin-

cipe, le remplacer ensuite par des vési-

catoires dans l’intention d’y fixer l’irri-

tation
;
lotionncr la surface avec une dé-

coction de quinquina et y appliquer des

plumasseaux enduits de styrax ; en cas
île gonflement, de développement de
phlébite, recourir aux scarifications , aux
sangsues

;
tels sont les moyens divers

dont il convient de faire usage en s’ef-

forçant de saisir la véritable indication

de chaque cas individuel. — Et com-
ment agir autrement lorsqu’une maladie
n’est pas bien connue dans son mé-
canisme

,
son siège et sa nature ? Le trai-

tement peut -il être établi autrement
que d’après les phénomènes les plus sail-

lants, les frissons, les saburres, le dé-
lire

,
l’agitation , la fréquence et la peti-

tesse du pouls, etc., etc., c’est-à-dire d’a-

près la cause organique elle-même? Aussi
doit -il être incertain, vacillant et

abandonne, pour ainsi dire
,
aux inspi-

rations et à l’arbitraire de chaque pra-

ticien.

CHAPITRE XI.

DES OPERATIONS SIMPLES.

Il est, avons-nous dit, des opérations

qui s’exécutent à l’aide d’un instrument

unique et qui, eu égard à la facilité de
leur exécution

,
sont dites opérations

simples ; le nom à’opérations complexes

a été réservé pour celles qui réclament

un plus ou moins grand nombre d'instru-

ments et des manœuvres diverses. Ces
opérations complexes se composent elles-

mêmes d’ailleurs presque toujours de di-

vers temps simples dans lesquels l’in-

cision joue, sans contredit, le plus grand

rôle. L’incision est donc le moyen théra-

peutique dont il est le plus souvent fait

usage eu médecine opératoire. Elle se

pratique avec un instrument non moins

usité et qu'on appelle bistouri, dont la

forme varie à l’inlini, mais qui à lui seul

peut, dans des mains habiles, remplacer

l’arsenal aujourd’hui si compliqué du
chirurgien. Quiconque veut acquérir une
dextérité incontestable dans l’art des opé-

rations, doit donc commencer par se fa-

miliariser avec les opérations les plus

simples de celte branche de l’art.

ARTICLE 1
er

. DES DIVISIONS. INSTRUMENTS

TRANCHANTS.

§ Ier . Des difféventes manières de tenir

le bistouri.

Rigoureusement parlant ,
il n’existe

que deux manières de tenir le bistouri :
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dans l’une, l'instrument est dirigé de fa-

çon que le tranchant soit dirigé en bas,

le dos appuyant sur la paume de la

main, et étant plus ou moins solidement

fixé par eux; dans l’autre, au contraire,

le tranchant est tourné en sens opposé et

dirigé en haut. A ces deux manières d’a-

gir différentes se rapportent des posi-

tions intermédiaires plus ou moins nom-
breuses, mais qu’on a fixées en général

aux cinq suivantes.

§ II. Première position. Bistouri tenu

comme un couteau ,
le tranchant eu

bas.

Le bistouri est tenu comme un cou-
teau, c’est-à-dire la lame maintenue en-

tre le pouce et le doigt du milieu
,
l’in-

dicateur reposant sur le dos de l’instru-

ment, tandis que les trois autres doigts

appuient sur ce dernier fixé dans la

paume de la main. Daus cette position

l’instrument est tenu d une manière so-

lide, et on peut le faire agir avec une
grande force : celle-ci d’ailleurs se trou-

verait accrue au besoin si
,
au lieu de

fixer le bistouri comme nous l’avons dit,

l’opérateur le prenait à pleine main , en
ramenaut le médius et l’indicateur au
devant de l’annulaire et du petit doigt

déjà placé sur le bord du manche.

§111. Deuxième position. Bistouri tenu
comme un couteau

,
le tranchant en

haut ,

Le tranchant de l’instrument est dirigé

dans un sens entièrement différent, le

ventre appuie contre la paume de la

main
, les deux derniers doigts soutien-

nent le dos du manche, l’indicateur re-

pose sur celui de la lame, le pouce et le

médius sont, comme dans la position pré-
cédente situés sur chaque côté de l’union
du tranchant avec le manche. Cette po-
sition, dont on fait plus volontiers usage
dans les incisions qui se pratiquent de
dedans en dehors, permet à l’opérateur
d’agir avec force dans certaines circon-
stances. Elle convient plus spécialement
aux incisions de bas en haut, ou pour
celles que l’on pratique de droite à

gauche.

§ IV. Troisième position. Bistouri tenu
comme une plume à écrire

,
le tran-

chant en bas.

L instrument dans ce cas est fixé dans
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la main comme le sont d’habitude les

plumes dont nous faisons journellement

usage. Il repose entre le pouce, le mé-
dius et le doigt indicateur ;

l’auriculaire

et le petit doigt étant destinés à prendre

un point d’appui sur les parties voisines

pour donner plus de solidité à la main.

§ V. Quatrième position. Bistouri tenu
comme une'plume, le tranchant eu
haut.

En renversant l’instrument et en di-

rigeant son tranchant en haut, de façon

que les doigts conservent les mêmes rap-

porls, on a la quatrième’posilion décrite

par les auteurs, et réservée plus volon-

tiers ainsi que la troisième pour les cas

d'incision par ponction.

§ YI. Cinquième position. Bistouri tenu

comme un archet.

Le tranchant de l’instrument est tour-

né en bas ,
mais le manche s’éloigne de

la paume de la main
;

les trois derniers

doigts reposent sur une des faces du man-
che, l’indicateur et au besoin le médius
appuient sur le côté correspondant de
la lame, et le pouce du côté opposé. De
là le nom donné à cette position qui res-

semble à celle que prennent les joueurs
de violon et de violoncelle quand ils

s’emparent de l’archet dont ils ont be-
soin pour tirer des sons.

Favorable à la dissection de certaines

tumeurs, cette position se modifie d’ail-

leurs, suivant les cas, de manière à per-
mettre au chirurgien d’agir directement
sur les tissus, d’y pratiquer des incisions

superficielles, de les atteindre horizonta-
lement comme dans les hernies étran-
glées, et enfin de les disséquer à grands
coups en pénétrant obliquement dans les

parties, le tranchant au lieu de regarder
en bas étant dirigé en sens contraire.

Quelques auteurs ont décrit sous le

nom de quatrième position celle dans la-

quelle l’instrument étant tenu comme
une plume à écrire, le tranchant en bas ,

la pointe de l’instrument, grâce à une
position particulière du médius, est di-
rigée bien plus encore vers la paume de
la main et le poignet que vers les tissus.

Cette position, qui , comme on le voit,
n’est qu’une modification de la troisième,
est surtout préférée pour les cas oii il

s’agit d’inciser profondément des parties

profondes vers l’intérieur.
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Maiscelie position doit elle réellement

prendre rang parmi celles que l’on a

considérées comme fondamentales en

médecine opératoire? Tel n’est pas notre

avis
;
car nous ne voyons pas pourquoi

on ne ferait pas autant de positions dis-

tinctes de la cinquième
,
suivant que

l’instrument, tenu comme un archet, est

destiné à agir directement sur les tissus,

ou horizontalement

,

ou obliquement.
Bien plus, dans notre opinion, la cin-

quième position elle-même ne mériterait

pas de litre spécial. Il importe de remar-
quer en effet que l’instrument dans ce

cas divise les tissus, le tranchant en bas.

Aussi n’est-ce que pour éviter aux élè-

ves les incertitudes d’une classification

nouvelle que nous avons adopté les an-

ciennes. Au point de vue où nous nous
plaçons, la troisième et la cinquième
position devraient suivre immédiatement
la première et prendre le titre de deuxiè-
me et de troisième

,

le tranchant étant

dans les unes et les autres dirigé en bas;

la deuxième et la q uatrième deviendraient

dans ce cas la quatrième et la cin-

quième
,
exclusivement consacrées alors

aux positions dans lesquelles le tran-

chant est dirigé en haut.

ARTICLE 112

§ Ier . Ciseaux.

Au lieu de bistouri , l’opérateur se

sert quelquefois de préférence d’un in-

strument non moins usité en chirurgie,

nous voulons parler des ciseaux. Toute-

fois il est vrai de dire que ,
nonobstant

leur emploi fréquent
,
on les tient d'ha-

bitude d’une façon qui ne permet pas

d’en tirer tous les avantages possibles.

C’est en effet entre le pouce et l’annu-

laire que doivent être placés les anneaux

de cet instrument. Le médius et l’indi-

cateur reposent alors ,
suivant l’occur-

rence , sur l’une de leurs faces ou au-

devant, et ajoutent de la sorte à leur so-

lidité en même temps qu’ils rendent plus

précis les mouvements qu’on leur fait

exécuter.

ARTICLE III.

§ Ier . Des incisions.

Il n’est peut-être pas d’opération élé-

mentaire plus importante à bien con-
naître que celle relative aux incisions,

si variables d’ailleurs dans leur espèce

et dans leur forme; et il est à leur égard

un certain nombre de préceptes géné-
raux auxquels il convient de se sou-
mettre. Les uns ont trait à l’instru-

ment à l’aide duquel on les exécute,
les autres aux tissus que l’on divise.— Ainsi

,
le bistouri doit être non-

seulement dépourvu de rouille
,

mais
encore bien affilé

, à pointe bien acérée,
de manière h pénétrer facilement lx
partie et à agir beaucoup plus en sciant

qu’en pressant. Un autre soin non moins
important est d’abréger autant que faire

se peut la durée de leur action et d’ar-

river d’un seul coup à la profondeur
qu’on veut obtenir, sans s’exposer néan-
moins à faire des échappées , et de
leur donner toute l’étendue nécessaire

pour éviter de recourir à une nouvelle
section. — Relativement aux parties

,
il

convient de les inciser parallèlement à

l’axe du corps ou de la partie sur la-

quelle on opère, en ayant soin de tendre

convenablement les tissus ,
de ménager

les cordons vasculaires et nerveux
,

les

muscles, les tendons
,
et même les rides

ou replis tégumentaires naturels.

Quant à la manière de les pratiquer,

elles peuvent l’être : 1° de dehors en de-

dans , c’est-à dire de la surface cutanée
vers les parties sous-jacentes ;

2° de
dedans en dehors ,

ou des parties pro-

fondes vers la peau
,
l’instrument étant

dirigé, suivant l’occurrence, contre soi,

devant soi, deqauche à droite, de droite

à gauche et de haut en bas. — Ainsi la

pointe de l’instrument est - elle dirigée

vers l’axe du corps de l’opérateur et

s’en rapproche-t-eile pendant qu’il est eu
action, on incise contre soi; s’en éloignc-

t-elle au contraire, on incise devant soir

dirige-t-on enfin l’instrument dans une
direction de gauche à droite et de haut

en bas ou dans un sens opposé, l'incision

est dite de gauche à droilc et vice versa.

Une autre division correspond à la

forme des incisions elles-mêmes : ainsi

,

elles sont simples ou complexes. Les

premières sont le plus souvent droites ,

quelquefois cependant semi-lunaires ou

courbes ; les secondes au contraire sont

très - multipliées : c’est à elles que se

rapportent les incisions en Y, en T, en

-j-, en ellipse, en ovale, en croissant, eu

étoile.

§ II. Incisions droites.

Réservée pour les cas où il s’agit de

mettre une partie à découvert ou pour
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cens dans lesquels il convient de donner

issue à une collection purulente, il con-

vient ,
avant de la pratiquer

,
de tendre

les parties avec le bord cubital et la pau-

me de la main
,
tandis que le pouce et

l’indicateur du même organe appuient

du côté opposé, de telle sorte que le lieu

sur lequel l’instrument doit agir soit

dans un état de tension convenable- —
La partie moyenne du bistouri est alors

saisie avec le pouce et le doigt indica-

teur de la main restée libre; et, une fois

l’instrument assujetti comme dans la

première position
,
sa pointe est appli-

quée entre l'écartement formé par le

pouce et l’indicateur de la main destinée

à tendre les parties, puis enfoncée

dans une direction perpendiculaire, jus-

qu’à la profondeur convenable. S’il s’a-

git d’un abcès : le bistouri une fois ar-

rivé dans le foyer, on abaisse le poignet
;

et la lame de l’instrument, rendue pres-

que horizontale, est promenée sur la

partie en pressant plus ou moins sur

elle, suivant la profondeur à laquelle on

veut arriver. — L’incision achevée , le

bistouri est relevé, au moment de sortir

de la plaie ,
afin que l’incision soit dans

tous les cas aussi nettement terminée

que commencée. Il ne faut cependant

pas attacher à ce précepte plus d’impor-

tance qu’il n’en mérite réellement. Les

échappées , les queues , comme on le dit

plus volontiers
,
ne nuisent point à la

cicatrisation primitive
,
encore moins à

la cicatrisation secondaire. Autrefois il

était d’usage
,
après l’ouverture d’un ab-

cès
,
d’introduire le doigt dans le foyer

purulent et de détruire les brides qui y
existaient, et qui mettaient

,
disait-on

,

obstacle à l’écoulement du pus. Une
étude plus approfondie de l’anatomie pa-
thologique de ces affections a fait rejeter

cette pratique vicieuse
;
et de nos jours

on respecte soigneusement ces brides

,

car leur présence favorise la guérison.
Quand, au lieu de procéder de dehors

en dedans
, c’est dans un sens différent

que l'incision se pratique, le mode
d’exécution varie nécessairement. Le bis-

touri est tenu en deuxième ou en qua-
trième position

, les parties sont tendues
en sens contraire de la direction à don-
ner a la solution de continuité; la pointe
de 1 instrument, appliquée sur la collec-
tl0n

i est. enfoncée jusqu’à l’endroit jugé
convenable-, le poignet est alors abaissé
et 1 instrument poussé devant l’opérateur

^ ,

e d
y.
oi ‘e à gauche

,
et réciproque-

!
en t

; 1 incision est ensuite achevée en
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relevant le bistouri. Il importe seule-

ment de se rappeler que ,
suivant la di-

rection donnée à l’instrument, il péné-

trera à une profondeur différente: tenu

dans une position verticale , il s’enfon-

cera nécessairement plus profondément

que dans une position inclinée ;
dirigé

enfin de façon à soulever médiocrement

les tissus
,
l’étendue en largeur pourra ,

dans ce cas
,
remplacer celle en profon-

deur. Il n’est besoin de dire qu’on ne

saurait indifféremment faire usage de

ces deux incisions. Pénétrer de dehors

en dedans dans les collections purulentes

qui avoisinent les cavités serait s’exposer

maladroitement à des accidents graves ;

car la pression opérée par le bistouri

obligeant les liquides renfermés dans la

collection à sortir aussitôt que l’instru-

ment a pénétré jusqu’au foyer
,

il en ré-

sulterait aussitôt un affaissement par

suite duquel la pointe arriverait à une
profondeur qu’il n’est pas permis de

calculer. De là le précepte de ne jamais

y recourir que dans les parties charnues

ou sur celles qui ne reposent pas sur des

organes importants. Dans ce cas en effet

c’est aux incisions de dedans en dehors

qu’il faut recourir; car alors, une fois la

ponction faite, les parties sont soulevées

et divisées par l’instrument
,

qui s’é-

loigne en même jtemps des parties pro-
fondes.

Les incisions droites conviennent peu
en général aux tumeurs d’une certaine

étendue
,

à raison de la difficulté que
l’on éprouve à les isoler. Remarquez en
effet que, les bords ne pouvant s’écarter

que faiblement
, la dissection en est né-

cessairement restreinte
,
à moins de sus-

citer par leur tiraillement de vives dou-
leurs au malade. Aussi arrive-t-il plus

d’une fois que l’opérateur dans ce cas

est obligé de recourir à de nouvelles in-

cisions pour se donner plus d’espace.

U convient donc de réserver leur emploi

pour l’extirpation des tumeurs sous-

cutanées d’un volume médiocre
,
libres

d’adhérences , et dès lors disposées en
quelque sorte à s’échapper entre les lè-

vres de la plaie à la moindre pression

dont elles sont l’objet. De ce nombre
sont certaines tumeurs squirrheuses dé-
veloppées sous la peau des mamelles ,

quelques tumeurs enkystées de la face

ou des autres régions du corps. Du reste

quand on a recours à ces incisions
,

il

importe de leur donner une étendue telle

qu’elles dépassent la tumeur de chaque
côté et d’inciser le tissu cellulaire sous-
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culaué qui les recouvre. Il reste alors à

presser sur les parties latérales de la

tumeur de manière à la faire sortir et à

la saisir dès qu’elle a franchi l’ouver-

ture. Le bistouri la divise enfin en dé-
dolant les liens celluleux qui pourraient

la retenir encore aufond de la plaie, à

moins qu’on ne préfère la séparer avec
des ciseaut.

Diviser les parties en de'dolant est

un précepte applicable surtout aux her-
nies étranglées. Personne ne croit plus
à celle bravade de Louis, qui prétendait
être assez sûr de sa main pour arriver

du premier coup jusqu’au sac herniaire
,

et l'ouvrir du second sans crainte d’ac-

cident. Pareille tentative mériterait de
nos jours le blâme le plus sévère. Dans
des cas aussi difficiles en effet

,
comme

dans tous ceux ou il importe de ménager
les parties subjacenles

,
ne pas soulever

la peau avec le pouce et l’indicateur de
chaque main , ne pas y faire un pli per-

pendiculaire à la direction que doit par-

courir l’instrument pour couper ce pli

de son bord vers sa base
,
et vice versa ,

après l’avoir au préalable traversé dans
le dernier cas ,

c’est s’exposer gratuite-

ment à un mécompte. Bien entendu que

ce pli cutané ,
avant d’être incisé , sera

confié par l’une de ses extrémités à un
aide, tandis que l’opérateur maintiendra
l’autre avant de faire agir l’instrument.

Les tumeurs enkystées, dont on a intérêt

d’éviter l’affaissement et qu’on veut en-

lever tout entières ,
doivent être atta-

quées de la même manière. Il en faut

dire autant des tumeurs solides ou qu’on

craint de voir se reproduire, et où il est,

par conséquent, de nécessité de ne laisser

aucune portion capable de redonner nais-

sance à la maladie.

Daus certains débridements profonds

et superficiels ,
aussi bien que dans l’o-

pération de l’empyème, le tranchant du
bistouri doit être présenté à droite ou à

gauche
, le manche et la lame couchés à

plat et tenus par le pouce et l’indicateur,

placés, l’un sur et l'autre sous l’in-

strument. Les autres doigts étendus le

long du manche
,
servent à maintenir ce

dernier. Une fois la ponction opérée, ou
l’incline légèrement pour le faire chemi-

ner par un mouvement de pression, que
l’on peut activer au besoin par l’indica-

teur de la main restée libre
;
et on ter-

mine ensuite l’incision en conduisant le

bistouri de droite à gauche et vice versa.

Quant aux incisions de la cornée

transparente, du sac lacrymal, etc., etc.,

elles exigent une précision sur laquelle

nous insisterons en temps opportun.

§ III. Incisions elliptiques.

Ces incisions
,
moins faciles à prati-

quer qu'il ne le semble, s’exécutent de
la manière suivante : une fois les parties

exactement tendues sur toute la ligne à

parcourir par l'instrument, soit en recou-

rant au moyen usité pour les incisions de
dehors eu dedans ou à celui employé
pour les tumeurs d'un volume considé-

rable , le bistouri est promené à la sur-

face des parties de façon à agir toujours

dans une direction perpendiculaire aux
tissus. Ici, le point de départ et celui de
terminaison étant toujours déterminés à

l’avance
,

il ne reste plus au chirurgien

qu’à commencer par l’incision inférieure

pour ne pas être incommodé par le sang.

Elles conviennent surtout dans les opé-

rations du sarcocèle ,
dans celles qui se

pratiquent à l’occasion des tumeurs

squirrheuses adhérentes à la peau, parce

qu’en y recourant ou peut laisser sur ces

parties la portion de peau qui y adhère

et mettre ainsi facilement à découvert

la partie malade. On ya recours égale-

ment avec avantage dans les tumeurs

sous-cutanées avec amincissement de la

peau ,
dans les cas où elle est assez al-

térée pour retarder la cicatrisation par

le renversement des lèvres de la divi-

sion ou par l’étendue du désordre dont

elle est le siège.

§ IV. Incisions cruciales.

Composée de deux incisions droites

qui se croisent à angle droit, l’incision

cruciale permet de conserver la peau qui

revêt les parties malades. On la pratique

de la manière suivante : La première in-

cision est la même que celle conseillée

pour les incisions droites de dehors en

dedans
;

la seconde est partagée en deux

temps, c’est-à-dire que chacune des deux

moitiés doit être amenée de dehors en

dedans sur l’incision principale. Si on

agissait différemment, la peau cessant

d’être tendue dans les différents temps

de l’opération ne serait pas coupée avec

la même facilité partout. Aussi tau t— il se

garder de commencer les deux incisiouj

sur les bords de la première. Ces inci-

sions sont surtout utiles dans les plaies

de tête ,
dans les extirpations de tu-

meurs enkystées, libres de toute adhé-

rencc avec la peau. A la rigueur elles
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pourraient être pratiquées d’une autre

manière. La première incision, clans ce

cas, serait faite en soulevant la peau par

un pli, puis resterait ensuite à introduire

le plat (le la lame de l’instrument sous

chacune de scs deux lèvres successive-

ment; une fois la pointe du bistouri

parvenue à l’endroit convenable ,
on

traverserait les parties de dedans en de-

hors, et on ramènerait l’instrument vers

la première incision. On conçoit que

pour se servir de ce procédé ,
la peau

sur laquelle on opère ne doit pas être

adhérente aux parties sous jacenles.

Du reste, il faut le dire, la formation

des lambeaux constitue moins le point

difficile des incisions cruciales que leur

dissection : pour y procéder méthodi-
quement

,
il convient de saisir successi-

vement chacun des angles de '

i plaie

avec les doigts ou avec une pince mous-
se, puis, la main armée de l’instru-

ment, delà détacher successivement, en
ayant soin de conserver une certaine

quantité de tissu celluleux. Le bistouri

,

pendant ce temps
,
varie par rapport à

la position de son tranchant
,

suivant
qu’il s’agit d'enlever une tumeur en-
kystée, par exemple, ou d’extirper une
tumeur solide. Dans le premier cas, c’est

vers la peau que le tranchant est di-

rigé; dans le second, c’est vers la tu-

meur elle-même, de façon à toujours

mettre en évidence les parties sur les-

quelles on agit. Un soin qu’il ne faut

pas omettre, est de ménager les sommi-
tés des angles

; à moins cependant que
la peau, préalablement distendue, n’ait

perdu la contractilité dont elle a besoin
pour revenir sur elle-même.

C’est à l’aide de ces incisions qu’il est

permis de mettre les os à découvert, de
les ruginer, de les cautériser, et au be-
soin même de les enlever. Il importe
seulement, suivant les cas, de se servir
d’une érigne, d’une pince ou des doigts,
n’oubliant jamais d’ailleurs que ce qu'il
importe le plus quand il s’agit d’extirpa-
tion c’est /l'étendre la section des tissus
au delà de la base de la tumeur, d’en
faire la dissection à grands coups, et au-
tant que possible avec le tranchant de
1 instrument, tout en ménageant avec
soin les organes voisins, et en ne lais-
sant dans la plaie aucune partie suspecte,
quelque minime qu’elle puisse être.

§ Y. Des incisions en T,

Modification de l’incision précédente,

celle-ci se compose d’une incision droite

sur laquelle vient s’en rendre une autre

dans une direction perpendiculaire.Deux
temps la constituent, et leur mode d’exé-

cution ne diffère pas de ceux que nous

venons de décrire. Le même soin
,
dès

lors, doit être apporté pour les pratiquer.

Elle convient surtout lorsqu’il n’est né-
cessaire que de découvrir un petit nom-
bre de parties; assez souvent le chirur-

gien, ne trouvant pas assez d’espace après

l’avoir pratiquée, la convertit, à l’aide

d’un troisième temps
,

en incision cru-

ciale.

§ yi. Incisions en V.

Peu usitées en général, elles se compo-
sent de deux incisions qui , réunies par

une de leurs extrémités, s’écartent plus

ou moins par l’autre. Il est différents mo-
des de les pratiquer : tantôt, ainsi qu’on
le fait pour le crâne, les deux incisions

commencées à une plus ou moins grande
distance l’une de l’autre

, se terminent

au même point; tanlôt, comme à la lè-

vre inférieure, les deux incisions partent

d’une surface à bord libre, et le bistouri,

appuyé et promené sur les parties , les

réunit à une distance plus ou moins éloi-

gnée; tanlôt enfin le bistouri, tenu com-
me pour couper de dedans en dehors

,

pénètre les parties dans ce sens , et est

ramené vers l’opérateur. La seconde in-
cision, commencée alors au même point
que la première, se termine de la même
façon, mais à une plus ou moins grande
distance del'autre. A moins d’indications

particulières, la pointe sera toujours di-

rigée vers le point le plus déclive. Quant
à la dissection du 1 imbeau qui en résulte,

le procédé opératoire est le même que
celui indiqué lors de la description de
l’incision cruciale; et les raisons qui
prescrivent dans celte dernière de com-
mencer la seconde incision loin du bord
libre de la première, justifient également
le précepte qui veut que l’on commence,
à moins d’indications particulières

,
les

incisions par la base du triangle.

§ y II. Incision ovalaire.

Différant sensiblement de l’incision
en V, quoique constituée par la réunion
de cette dernière et de celle en demi-
çercle, elle sera décrite à propos des am-
putations auxquelles elle a donné son
nom.



TRAITÉ44

§ Y1II. Incision en croissant.

Substituée dans certaines circonstan-

ces avec avantage a l'incision elliptique,

l’incision en croissant est composée de
deux incisions courbes dirigées dans le

même sens, et réunies à leurs extrémités,

quoique à diamètre différent pour cha-
cun des cercles qui la forment. Elle pa-
raît surtout convenir aux tumeurs volu-

mineuses, dont la peau non altérée peut
être conservée aisément , et qu’on ne
pourrait mettre assez à découvert à l’ai-

de d’une incision droite. On conçoit

qu’ators cette incision est préférable à

celle en ellipse, car elle rend la réunion

immédiate plus facile.

§ IX. Incisions en demi-cercle et en L.

La première se compose d’un des temps
de l’incision en croissant, et ne demande
pas de description particulière. Il en faut

dire autant de la seconde, plus spéciale-

ment destinée à l’opération de l’anévris-

me ou des lésions des artères carotides

primitive et sous-clavière.

§ X. Incision étoilée.

Se rapprochant de l’incision cruciale

jusqu’à un certain point, puisqu’elle se

compose comme elle de plusieurs bran-
ches, elle en diffère en ce que dans l’in-

cision en éloile les branches sont plus

multiples; elle est d’ailleurs peu usitée.

§ XI. Incisions à l'aide de conducteurs.

Les incisions diverses dont nous ve-
nons de parler suffisent, dans la grande
majorité des cas

,
pour obvier aux diffé-

rents accidents chirurgicaux dont le su-

jet peut être atteint; mais il en est d’au-

tres dans lesquels l’opérateur, dans la

crainte de blesser des parties non mala-

des ou qu’il convient de ménager, a be-

soin d’avoir recours à un conducteur qui

mette sûrement ces parties à l’abri de

toute atteinte dangereuse. En pareille

occurrence, le meilleur conducteur, sans

contredit
, est le doigt de l’opérateur ;

mais il exige, pour être introduit, une
ouverture d’une certaine étendue, et dès

lors il ne peut être toujours employé.
Quoi qu’il en soit

,
quand on s’en sert

,

il est prudent de choisir, pour diviser les

tissus ,
un bistouri boutonné

, celui à

pointe aiguë pouvant entamer les parties

voisines. Une fois le doigt introduit et

les parties bien reconnues , le bouton de

1 instrument doit glisser à plat sous le
doigt jusqu’au delà du pointa inciser;
et quand il y est arrivé, On dirige son
tranchant vers les parties qu’il coupe en
sciant et en pressant. Il convient d’opé-
rer de la sorte dans tous les cas de dé-
bridement de peu de profondeur, ou
quand on a intérêt de ménager les par-
ties.

Quand on a recours à la sonde canne-
lée, dont la forme peut varier extrême-
ment, on n’opère pas de même dans tous
les cas. Toutefois, comme le plus souvent
il existe déjà une ouverture

, on com-
mence par tendre les parties et par saisie

la sonde par sa plaque avec le pouce et
l'indicateur de la main droite, pendant
que l’autre tend les tissus. La sonde in-
troduite de la sorte, pénètre par la pointe
jusqu’à l’endroit convenable, et dans la

direction qu’on veut donner à l’incision.

La main qui primitivement avait opéré
la tension des tissus, reçoit la plaque de
la sonde

, l’assujettit avec le pouce et le

doigt médius, puis place l’indicateur sous
la tige, et détermine de la sorle la bascule
de l’instrument en même temps qu’elle
en fait saillir sa pointe. Le bistouri est

alors saisi, poussé dans la cannelure, et

retiré en même temps que la sonde, après
qu’au préalable on lui a fait parcourir
toute l’étendue de la cannelure. Il est de
précepte de ne pas incliner la lame du
bistouri sur le conducteur, sans quoi les

parties pourraient glisser sur son tran-
chant sans être divisées ou être repous-
sées par lui

, à raison de la pression
qu’elles éprouveraient. L’inclinaison la

plus favorable est celle de 25 à 30 de-
grés; il importe seulement de la relever

et de la rendre perpendiculaire au mo-
ment oii on la termine, afin d’éviter les

talus. Il va sans dire que ces incisions
,

suivant le besoin
,
peuvent être dirigées

devant soi, contre soi, de droite à gau-
che, de gauche à droite, et que la main
gauche remplace la main droite pour la

tension des parties dans le cas où l’opé-

rateur incise ces dernières avec la main
gauche.

S’il existe deux ouvertures communi-
quant entre elles , le bistouri ne pou-
vant remplacer la sonde cannelée que
dans certains cas très-rares; on introduit

cette dernièré par une de ses ouvertures

pour la faire sortir par l’autre, et la sec-

tion des parties molles comprises entre

elles se fait alors aisément et avec sécu-

rité. Si, comme dans les fistules à l’anus,

l’uu des oriffees se trouve placé au mi-
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lieu tle parties assez profondément si-

tuées pour faire craindre la lésion de

quelques parties importantes, un gorgc-

ret sert alors d’appui à l’extrémité de la

sonde, et on perce de la sorte la section

des tissus qu’il importe de ne pas diviser.

Lorsque la sonde cannelée est intro-

duite dans le but de pratiquer une con-

tre-ouverture, l’instrument, à forme ob-

tuse dans ce cas
,
doit être conduit jus-

qu’au point où elle doit être faite; puis

les parties qui doivent être divisées une

fois tendues et soulevées par 1 abaisse-

ment de lu plaque du conducteur, le bis-

touri, tenu comme une plume a écrire,

est porté vis-à-yis l’extrémité de la sonde

cannelée, et plonge à travers les parties

molles jusqu’à sa cannelure; et quand

l’instrument y repose
,
l’opérateur pro-

longe l’incision en abaissant le poignet,

en pressant ou en fléchissant la main, et

en faisant glisser le bistouri sur son dos

et de la pointe vers la base du conduc-

teur.

Celte manière de faire exige de la part

de l’opérateur
,
quand la cannelure est

assez éloignée de la surface cutanée, un
tact et une habitude que n’ont pas tou-

jours les jeunes praticiens. Pour eux

alors mieux vaut, au lieu d'y plonger le

bistouri, inciser les téguments sous-ja-

cents de dehors en dedans sur l’extrémité

du conducteur; puis une fois cette ex-

trémité mise à nu
,

la faire sortir par la

plaie, et agrandir de la sorte, dans un se-

cond temps, l’ouverture primitive
,
tou-

jours très-petite dans ces cas. On a con-
; seillé aussi, dans ces derniers temps, de

se servir d’une sonde cannelée terminée
par une extrémité d’acier bien affilée. A
cet effet, une sonde cannelée à cul-de-

sac ordinaire est introduite sous les par-

ties dénudées, et sert ensuite de conduc-
teur à la sonde à extrémité pointue

,

destinée à traverser les téguments. La
première est alors retirée et le bistouri

introduit dans la seconde sonde est pro-
mené dans toute l’étendue du trajet à di-

viser.

DES INCISIONS APPLIQUÉES AUX PONCTIONS.

C’est le nom donné à une opération
dans laquelle on pratique, à l’aide d’un
instrument pointu, la piqûre des tissus :

Je bistouri, le trois-quarts, les aiguilles
® bgature, à suture

, les aiguilles explo-
ratrices, les lancettes

, etc., tels sont les
instruments avec lesquels s’exécute cette
opération; la ponction peut être pratiquée
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d’ailleurs de dehors en dedans et vice

versa. On y a recours dans un certain

nombre de circonstances que nous exa-

minerons plus tard en particulier
;
comme

dans les cas d’hydrocéphale, de spina

bificla, d’hydroplilhalmie
,
d’hydrotho-

rnx, etc., dans les cas de collections pu-
rulentes: elle peut aussi être employée a

titre de moyen explorateur pour dissiper

les doutes qui existent dans l’esprit du
chirurgien sur la nature de telle ou telle

tumeur, ainsi que nous le dirons plus

explicitement dans le cours de cet ou-
vrage.

DE LA CAUTERISATION.

Détruire les parties vivantes à l’aide

de substances qui les brûlent ou les

désorganisent, tel est le but que l’on

cherche à atteindre dans la .cautérisation;

cette dernière se pratique à l’aide de

moyens différents, et que l’on connaît

sous le nom : 1° de cautères potentiels,

et 2° de cautères actuels.

§ I er . Cautères potentiels.

Ainsi appelés à cause des propriétés

qui leur sont inhérentes ,
les cautères

potentiels sont représentés par des

substances que l’on rencontre sous trois

états différents : les unes, en effet, sont

solides
,

les autres, molles et les der-
nières liquides.

§ II. Caustiques solides.

A la première classe, se rapportent la

potasse èt la soude concrète, le nitrate

d’argent
, la poudre de Sabine

,
le deu-

toxyde d’arsenic, le deuloxydc de cuivre,

le deulochlorure et l’oxyde rouge de
mercure, le minium, l’alun calciné,

etc., etc.

§ III. Caustiques mous.

A cette classe appartiennent la pâte

arsenicale de Rousselot, celles de Du pny-
tren et de Dubois composées en grande
partie d’acide arsénieux

,
la pommade

à base ammoniacale de Gondret : puis
les caustiques pulvérulents que l’on in-

corpore au miel
,
à l’eau simple, à l’al-

cool ,
elc.

§ IY. Caustiques liquides.

Ici se trouvent les acides concen-
trés, l’acide azotique, l’azotate acide de
mercure, le chlorure d’antimoine, le

chlorure de zinc
,
les solutions saturées

de caustiques solides, le sulfate de cui-
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vre, l’ammoniaque, etc.— Quant à l’em-

ploi de chacun de ces caustiques
,

il

varie suivant l’indication qu'on se pro-

pose de remplir. S’agit-il, par exemple,

de réprimer les bourgeons charnus qui

vers la fin de la guérison des plaies, dé-

passent si souvent le niveau des bords

de celles ci; c’est au nitrate d’argent

qu’on a recours ; c’est à l’aide de ce
caustique en effet renfermé dans le

porte-pierre qu’on brûle les bourgeons
charnus, qu’on stimule les ulcères atoni-

ques ou les solutions de continuité bla-

fardes, et qu’on cautérise, au besoin, les

ulcères vénériens primitifs. Dans le cas

d’amygdales couenneuses, il vaut mieux
recourir à une solution du même médi-
cament avec lequel on badigeonne

, sui-

vant l’intensité du mal, plus ou moins
de surface morbide.

Ou préfère au contraire la potasse

concrète pour les abcès froids, ou l’é-

tablissement d’un fonlicule; il en faut

dire autant des circonstances dans les-

quelles on cherche à hâter la suppuration

ou la fonte d’un ganglion engorgé
,
ou à

détruire des carcinomes, ainsi que le

recommandait Dupuÿlren. Dans ces der-

niers temps, toutefois, on a recomman-
dé et nous nous sommes très-souvent

servi avec avantage du caustique de

Vienne
,
composé de cinq parties de

potasse et de six parties de chaux qu’on

triture, et auxquelles, une lois réduites

en poudre, on ajoute un peu d’alcool.

Un quart d'heure ou vingt minutes suf-

fisent à ce caustique pour opérer son

action , et , en général
,

la cicatrisation

marche plus rapidement. L’acide azoti-

lique n’est guère employé que pour la

destruction des verrues; et le beurre

d’antimoine semble réservé pour la cau-

térisation des plaies venimeuses ou pro-

duites par des animaux enragés. La

poudre de Rousselot ,
et toutes les com-

positions arsenicales que le charlatanisme

a plus ou moins préconisées, conviennent

plus particulièrement dans les affections

cancéreuses superficielles à raison de la

facilité avec laquelle on limite son action;

mais on sait qu’une portion de la sub-

stance peut être absorbée, et c’est là un
inconvénient grave. Quant à la pâte de

Canquoin, dont la couleur, l’élasticité et

la consistance rappellent celle du caout-

chouc ,
elle conserve

, suivant son in-

venteur, la propriété de se conserver

pendant un temps infini, et est composée

de chlorure ,
de zinc , de farine et d’un

peu d’eau. M. Velpeau a fait préparer une

pâte avec l’hydrochlorafe de zinc, et les

mêmes proportions de farine et d’eau,
et il assure avoir eu à s’en louer, autant
que de celle du docteur Canquoin.
Quand on se sert de cette dernière

,
il

ne faut pas oublier de tailler des plaques
dont l’épaisseur et la largeur doivent
être en rapport avec l’étendue de l’es-

charre que l’on veut produire. Un soin
non moins important est de dépouiller
la peau de son épiderme, sans quoi le

caustique reste sans effet; en prenant
celte dernière précaution

,
et en tenant

compte de ce que nous avons mentionné
plus haut, on peut, à l’aide de la pâle
de Canquoin, obtenir des eschares de
deux lignes jusqu’à un pouce d’épaisseur,

de façon à mortifier les tissus comme
s’ils avaient été taillés avec l’instrument

tranchant. Propre surtout à certaines

affections cancéreuses', ce caustique

,

ainsi que ceux dont nous avons par-
lé, nous occuperont de nouveau lors-

que nous aurons à traiter des affections

qui réclament leur emploi. Disons seu-

lement, en terminant, que la poudre de
Sabine

,
dont on fait quelquefois usage ,

s’emploie seule ou combinée au deu-
toxyde de cuivre, et semble plus particu-

lièrement réservée pour les végétations

du gland, etc., etc. — Inutile de dire

que chacun des caustiques que nous
avons énumérés, donne lieu à une es-

chare qui se forme en un temps plus

ou moins prompt, et agit à une profon-
deur différente , suivant son plus ou
moins d’activité comburanle. Aussi, est-

ce au chirurgien à savoir approprier le

choix de chacun d’eux
,
au mal qu’il

s’agit de guérir. Ce qu’il importe surtout

alors, est de ne cautériser que ce que l’on

a réellement intention de détruire; et,

pour y parvenir, on a recours à différents

moyens destinés à préserver sûrement
les parties avoisinantes que l’on veut

ménager, et dont nous n’avons point à

nous occuper en ce moment.

§ Y. Des cautères actuels.

Celle espèce de cautérisation entraîne

avec elle l'idée de corps imprégnés de

calorique, cl à la rigueur elle peut, à

ce titre
,
s’opérer à l’aide de matières de

diverse nature. Ainsi, les anciens se-

servaient assez souvent
,
pour la prati-

quer, de liquides bouillants : d’huile par

exemple. De nos jours, au contraire, oui;

n’emploie plus guère que les métaux ,
et

parmi eux de préférence l’acier; à rai-
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son de sa facilité à sc pénétrer d’un haut

degré de température sans entrer en

fusion et sans se déformer, indépendam-

ment, d’ailleurs, de l’avantage de changer

de couleur à mesure qu’il se charge de

plus de calorique. Les cautères d’or et

à!argent si vantés par nos pères, sont

tombés dans un discrédit complet
;
et le

cuivre seul est préféré de nos jours par

M.Gondret, qui dit avoir constaté, par

un grand nombre de faits comparatifs ,

que ce métal convient mieux pour la

confection des cautères : car les eschares

qu’il produit s’établissent dans un temps

cinq ou six fois plus court.

Depuis Percy (l), les formes des cautè-

res, si multipliées autrefois par les Arabes,

se sont singulièrement simplifiées
,
et on

n’en compte guère aujourd’hui que sept

variétés. — Chaque cautère se compose
d’une tige et d’un manche fixe ou mo-
bile. Les fabricants ont l'habitude de

leur donner la première forme; peut-

être cependant y aurait-il un avantage

réel à terminer toutes les liges des cau-

tères par une soie carrée
,
que l’on fixe-

rait dans un manche commun à l’aide

d’une vis de pression ou d’une bascule

à ressort : de cette façon, comme l’a fait

remarquer Percy, deux manches suffi-

raient pour tous les cautères; un aide

adaptant le second manche au cautère

prêt h servir, pendant que le chirurgien

ferait usage de l’autre. — Le cautère en

roseau , le cautère oliaaire, le cautère

conique, le cautère cullellairc ou hastile,

le cautère nummulaire
, le cautère an-

nulaire et le cautère octogone
,
sont les

seuls que nous décrirons.

§ VL Cautère en roseau.

Il a sa lige terminée par un cylindre

de cinq centimètres environ de longueur
sur un centimètre de diamètre. L’avan-
itage qu’il présente est de conserver, en
raison de sa masse, pendant un certain

temps
, le calorique; aussi est-il choisi

de préférence pour les cas où les tissus

que l’on veut cautériser sont épais, hu-
mides ou d’une certaine étendue.

§ VII. Cautère olivairc.

Ce cautère a son extrémité cautéri-
sante terminée, comme son nom l’indi-
que, par un renflement olivairc; et c'est

pour cela qu’il convient
,
surtout dans

les cas où il s’agit d’agir sur des parties

(1) Pyrotechnie chirurgicale.
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situées à une cerfaine profondeur et à

travers une ouverture étroite , telles que

des surfaces osseuses cariées ou des tra-

jets fistuleux s’étendant à quelque dis-

tance de la peau.

§ VIII. Cautère conique.

Le cautère conique a la forme d’un
côue tronqué

, et
, comme la pointe agit

seule sur les tissus, il conserve, à raison
du volume de sa base

, un degré de
chaleur assez élevé pendant un certain

temps.

§ IX. Cautère nummulaire.

Le cautère nummulaire se compose
d’un disque de deux centimètres huit

millimètres environ de diamètre
,
sur

neuf millimètres d’épaisseur, et légère-

ment bombé à sa surface. Il convient
surtout pour cautériser les surfaces pla-

nes
,
mais, à la rigueur, on peut le rem-

placer par le cautère en roseau.

§ X. Cautère hastile.

Le cautère hastile, comme l’indique

son nom
,
ressemble assez bien à une pe-

tite hache dont le bord serait arrondi et

convexe : il sert à pratiquer les raies de
feu sur les parties engorgées eu que la

gangrène menace d’envahir.

§ XI. Cautère annulaire.

Le cautère annulaire avait été parti-

culièrement affecté par Percy à la cau-
térisation sincipilale. Il est formé par
un anneau dont les bords perpendiculai-
res

,
remarquables par leur peu d’épais-

seur
,
sont précédés d’une masse globu-

leuse : on le croyait surtout propre à
désorganiser les téguments du crâne,
sans crainte de voir le calorique se pro-
pager jusqu’aux méninges; mais la ré-
flexion a conduit à penser que ce résul-

tat était du bien plutôt à la rapidité de
l’application de l’instrument qu’à sa

forme.

§ XII. Cautère octogone.

Le cautère octogone est représenté

par une surface plane : scs bords sont
taillés à huit pans, et il convient dans
les mêmes cas que le cautère nummu-
laire. — M. Mayor a pensé qu’il serait

bien de réunir et de disposer parallèle-

ment et à une courte distance le bord ar-

rondi et convexe du cautère hastile , de
façon à obtenir deux petites haches cau-
térisantes

;
il a proposé de donner à cette
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variété nouvelle le nom de cautère bi-

cultellaive
;
mais du moment où il est

reconnu que le cautère en roseau et le

cautère conique permettent de suflire à

toutes les indications de l’art, pourquoi
multiplier sans nécessité les espèces ou
les variétés? Aussi noire avis est qu’un
praticien sage doit en faire peu de cas.

Quant à l’action thérapeutique du cau-
tère actuel, elle doit être considérée avec
raison comme un moyen héroïque dans
certaines circonstance^. Bien différente

de celle obtenue par les autres causti-

ques, la cautérisation par le feu offre le

grand avantage d’agir instantanément,
de dessécher immédiatement les tissus et

de les convertir au besoin en une croûte

dure et insensible
,
au lieu de produire

lentement une eschare molle
, comme la

potasse caustique. En outre, le fer rouge,
loin de borner son action, comme le font

les autres caustiques
,
aux parties avec

lesquelles ils sont en contact
,
étend au

contraire celte action à toute la profon-
deur des parties, au moment même de
son application : de là l’avantage qu’il

offre de communiquer rapidement une
grande quantité de calorique à toutes les

parties qu’il pénètre, d’en désorganiser

quelques-unes, et de réveiller en même
temps la vitalité de celles situées dans le

voisinage. Sous ce rapport
,

le cautère
actuel diffère entièrement des caustiques

qui semblent, au contraire, affaiblir pour
ainsi dire cette vitalité, à raison delà
décomposition chimique qui s’opère, et

qui semble neutraliser en quelque sorte

la réaction de la fibre musculaire. L’une
et l’autre produisent à la vérité une in-

flammation des parties restées intactes;

mais cette phlegmasie
,
modérée et cir-

conscrite à la suite de l’application des

caustiques ,
s’accompagne d’habitude

d’une réaction générale plus ou moins

grande dans la cautérisation par le cau-

tère actuel : aussi
,
dans ce dernier cas,

l’eschare se détache promptement , et la

cicatrisation s’opère avec facilité, ce qui

n'a pas toujours lieu à la suite de l’ein-

ploi du cautère potentiel. M. Jobert en

a démontré d’ailleurs de nouveau les

avantages (Plaies ciarmes a feu; Mé-
moire sur la cautérisation, Paris, 1833,

in-S") : on sait combien il est efficace dans

les tumeurs blanches, les caries, etc.,

dont il détruit les fongosités molles qui

s’opposent à la guérison; l’afflux sanguin
«qu’il détermine dans les tissus, et qui

est suivi d’un dépôt de fibrine
,
ne

contribue pas peu à la guérison en ser-

vant de base à la consolidation que l’on
cherche à obtenir. Le cautère actuel
réussit également bien dans la pustule
maligne, le charbon

,
les bubons pesti-

lentiels et certaines autres tumeurs. On
a recommandé aussi son emploi pour ar-
rêter les hémorrhagies en nappe, et même
celles occasionnées par l’ouverture d'un
vaisseau volumineux, et auquel

, vu la

profondeur
, on ne peut appliquer d’au-

tres moyens hémostatiques plus certains:
nous l’avons nous-même employé plu-
sieurs fois avec avantage dans des cas de
phlébite à la suite des amputations, et

en cela nous n’avons fait qu’imiter les

préceptes recommandés par notre illus-

tre chef M. Larrey, qui en avait déjà ob-
tenu de très-bons effets à la suite des
phlébites du moignon des amputés. Quant
aux plaies envenimées, peut-être est-il

mieux de les brûler avec le beurre d'an-
timoine.

§ Xlir. Des différentes espèces de cau-
térisation sous le rapport thérapeuti-

que.

Des noms divers ont été donnés à la

cautérisation suivant l’effet thérapeuti-

que qu’on désire en obtenir. Ou admet
généralement les espèces suivantes : la

cautérisation inhérente
,
la cautérisation

transcurrente, la cautérisation ponctuée,

la cautérisation objective, puis celles que
l’on obtient par les rayons solaires, le

phosphore en ignition et les liquides

bouillants. Dans la cautérisation inhé-

rente, le cautère incandescent est porté

vivement à une ou plusieurs reprises suc

la partie que l’on a l’intention de désor-

ganiser. Pour mener à bien ce genre de

cautérisation
,
il importe d’avoir à sa dis-

position plusieurs cautères, attendu que
le fer brûlant ne doit pas être laissé plus

de six à huit secondes sur les parties. Au
bout de ce temps, en effet, il a déjà

perdu assez de sa chaleur pour ne plus

agir que comme excitant. On l’a recom-

mandé dans les plaies envenimées, les

maladies gangréneuses essentielles, les

gangrènes humides, profondes, les hé-

morrhagies, les tumeurs fongueuses ou

cancéreuses, la carie des os, les fistules

vésico-vaginales, etc.

Dans la cautérisation transcurrente ,

le bord du cautère cultel/aire ou haslile

est promené légèrement sur la surface:

de la peau, cl, comme il n’est pas néces-

saire de désorganiser toute cette der--

nière
,
l’instrument peut n’êtrc chauffé
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que jusqu’au rouge-ccrisc. On sait pour-

tant que Perr.y l’employait le plus chaud

possible. A défaut de cautère hastile, on

pourrait faire usage de la pointe du cau-

tère conique : il importe seulement de

ne pas croiser les raies de feu que l’on

pratique, et de les tenir assez éloignées

pour que l’inflammation survenant, celle-

ci n’envahisse pas toute l’étendue de la

peau qui les sépare. C’est surtout à litre

de résolutif que la cautérisation trans-

currente est employée : aussi ne peut-on

pas y avoir recours dans les cas où les

parties engorgées sont douloureuses ou

sur le point d'abcéder : les tumeurs blan-

ches rhumatismales ou scrofuleuses de

l’articulation tibio-fémorale, les hydro-

pisies indolentes des articulations, quel-

ques engorgements ganglionaires pro-

fonds, etc., telles sont les affections dans

lesquelles elles semblent surtout convenir.

La cautérisation ponctuée ou par

points réclame l’application du cautère

conique : elle doit être assez intense pour

désorganiser toute l’épaisseur du derme.

Très-employée dans la médecine vétéri-

naire, elle est peu usitée en chirurgie

humaine. Pour la pratique, il faut ap-

pliquer plusieurs fois et à des distances

plus ou moins grandes la pointe incan-

descente de l’instrument sur la surface

de la peau
;

elle pourrait être mise en

usage avec avantage dans certaines tu-

meurs blanches indolentes, on pour l’ou-

verture de quelques petits abcès qui se

forment quelquefois sans trace d’inflam-

mation sur le trajet des vaisseaux lym-

I

phaliques, principalement chez les sujets

faibles et languissants, à chairs molles et

flasques : on voit d’ailleurs que la cauté-

risation ponctuée participe à la fois des

deux précédentes, et qu’elle tient pour
ainsi dire le milieu entre elles.

La cautérisation objective est celle

dans laquelle on tient à une certaine dis-

tance de la partie malade un fer rouge
ou un charbon ardent. Mise autrefois en
usage pour arrêter les hémorrhagies na-
sales on hémorrhoïdaires, les chutes du
rectum et de la matrice, etc., elle était

peu goûtée par Percy, qui prétendait

que la frayeur entrait souvent pour une
large part dans l’irritation qu’elle déter-

minait. On sait le cas qu’en faisait Faure
[Mémoires clc CAcad. roy. de cliir. , l. v,

P. 510 , édit, in 8°, 1 8 1 0) pour la cure
!

des ulcères atoniques; mais de nos jours
çllc est peu employée, nonobstant ce
qu’a écrit en sa faveur James Bayle [On

' fllOTn I nn.ln». lOOf. î On\' tnoxa., London
,

182.'

Malle.

in- 8°).
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Il en faut dire autant de la cautérisa-

tion obtenue par les rayons solaires réu-

nis en un seul foyer à I aide d une ou de

plusieurs lentilles, et qui donne lieu à

une douleur des plus vives. J’ai ouï dire

à M. Marjolin que ce moyen thérapeuti-

que avait été essayé en vain sur une

jeune tille dont le nez était rongé par un

ulcère darlrenx , et qui avait été envoyée

à la Salpêtrière comme incurable. — Le

phosphore que M Paillard [Aouvel/e bi-

bliot. méd.
}
mai, 1828) a essayé de re-

lever de l’abandon dans lequel il était

tombé , a été expérimenté de nouveau

dans ces derniers temps. Nous-même y
avons eu recours avec succès dans un

cas de lumbago opiniâtre et pour une

névralgie fëmoro-poplitée ;
néanmoins,

la difficulté de déterminera l’avance l’é-

tendue et la profondeur de l’eschare
,

jointe à la douleur vive que sa combus-

tion détermine, en rendront toujours

l’application rare. Le meilleur moyen
de s’en servir consiste à le couper en

fragments auxquels on donne l’étendue

que l’on désire. Une fois divisés , ces

fragments sont mis en contact avec la

peau, puis on y met le leu. D’habitude,

le diamètre de l’eschare qu’on vent ob-

tenir ne dépasse pas le diamètre d’une

pièce de cent, de cinquante ou de vingt-

cinq centimes. La combustion doit durer

vingt-cinq minutes, et l’eschare qui en
résulte est ordinairement profonde.

Liquides bouillants. La cautérisation

avec les liquides ou l’huile bouillants,

très-employée par les anciens, est tom-
bée depuis long-temps en désuétude : le

médecin pourtant les met encore quel-

quefois à contribution dans les syncopes

prolongées, les métastases rhumatisma-
les et arthritiques sur le cœur et sur le

cerveau , les léthargies, les hémorrhagies

subites et violentes du canal intestinal.

On sait que ce fut grrice à un moyen
analogue que M. Marjolin échappa è.

une lièvre cérébrale qui lui avait fait

perdre entièrement connaissance. F.n

vain on avait eu recours aux vésicatoi-

res
,
aux sinapismes

, aux frictions avec
la teinture de cantharides; la peau rou-
gissait à peine, malgré tous ces moyens:
alors MM. Récamier, Colson et Legouas
appuyèrent pendant quelques secondes
l’embouchure d’une cafetière bouillante

sur les deux cuisses du malade, et la dou-
leur qu’il on éprouva fut si vive qu’il

jeta aussitôt des cris et reprit connais-
sance. Des applications réfrigérantes sur

la tête finirent ensuite par triomphai du

\
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mal et conserver à la science un de ses

représentants les plus dignes. Cet exem-
ple, trop peu connu peut-être, ne suffit-

il pas pour démontrer l’avantage qu’on

peut retirer dans certains cas de l’appli-

cation instantanée des liquides bouillants

qni donnent lieu d’ailleurs à une eschare

presque sèche de la peau et d’une portion

du tissu graisseux sous-cutané.

Quand on y a recours
,
c’est ordinai-

rement à l’aide d’une éponge ou d’un
tampon de linge : on a soin seulement,
après les avoir trempés dans l’eau bouil-

lante ,
de les exprimer légèrement, de

façon à empêcher le liquide de couler

sur les parties. Quelques praticiens ont

recommandé de se servir d’un marteau
qu’on plonge pendant cinq minutes dans

l’eau bouillante, afin de lui faire acqué-

rir assez de calorique pour donner lieu à

une eschare plus ou moins profonde. On
pourrait au besoin élever encore la tem-
pérature en plongeant l’instrument dans
de Veau salée bouillante; l’eschare ob-

tenue deviendrait alors blanche. Nous
avons plus d’une fois et toujours avec

avantage employé cette espèce de cau-

térisation, entre autres dans certaines

maladies articulaires et dans quelques

cas de rhumatismes chroniques. Ce pro-

cédé, du reste, n’est autre que celui que

le docteur Ant. Carlisle a conseillé de

substituer aux autres moyens pour l’ap-

plication des vésicatoires , en ayant soin

de se servir à cet effet d’une plaque de

métal de grandeur convenable, après

l’avoir plongée pendant cinq minutes

dans l’eau bouillante, et avoir recouvert

de taffetas mouillé la partie sur laquelle

on se propose de l’appliquer.

RÉUNION.

Ce mot sert en médecine opératoire à

désigner l’indication principale du trai-

tement des solutions de continuité, c’est-

à-dire le rapprochement et le contact de

leurs lèvres. Elle porte le nom de réu-

nion par première intention, de réunion

immédiate, primitive, lorsque les lam-

beaux mis en contact appartiennent à

une plaie récente, tandis qu’elle prend

celui de réunion par seconde intention

ou médiate lorsque la plaie suppure. Le

premier mode de réunion doit seul nous

occuper ici : les agents à l’aide desquels

on l'obtient, sont : la position, les ban-

dages ,
les emplâtres nggluliuatifs et la

suture.

§ I er . Position.

La situation de la partie blessée suffit

quelquefois seule pour mettre et main-
tenir en contact les lèvres d’une plaie;
ainsi, après l’opération de la taille péri-
uéale, il n’est besoin ni de suture ni de
bandages, ni d’emplâtre pour affronter
les bords de la plaie

;
le contraire a lieu

pour les blessures de la face et de la poi-
trine

;
aussi la position doit-elle être

dans certains cas considérée comme suffi-

sant seule pour maintenir en contact les

bords de la plaie
, et dans d’autres comme

un moyen auxiliaire des emplâtres agglu-
tinatifs et des bandages unissants et de
la suture

; c’est ainsi, par exemple, que
dans les blessures profondes des parties
molles de la région antérieure du cou

,

la flexion de la tète à un degré modéré
contribue à la cicatrisation primitive
de la solution de continuité

;
et quoique

Yalentin en ait beaucoup exagéré les

avantages, on ne peut nier que la situa-

tion ne soit avantageuse pour les bles-

sures dont nous parlons, ainsi que pour
celles de la partie antérieure de la cuisse

et de l’abdomen.

§ II. Bandage unissant.

Pour faire sentir toute l’importance
qu’il convient d’apporter à l’application

de ce moyen de réunion généralement
d’ailleurs peu employé

,
il nous suffira

de rappeler ici ce que J.-L. Petit raconte
d’un cavalier qui, à la suite d’un coup
de sabre reçu sur le bras , eut le muscle
biceps divisé en travers. Un bandage
unissant fut appliqué, dit-il, et deux
jours après le blessé conduit à l’hôpital

avec une tuméfaction si considérable que
la peau s’élevait circulairement a plus de
trois lignes au-dessus du bandage. — La
rougeur, les phlyctènes de la peau et les

douleurs vives qu’éprouvait le malade,
forcèrent J.-L. Petit à lever le bandage,

à saigner deux fois le sujet, et à appli-

quer un bandage extrêmement lâche afin

de remédier aux inconvénients déter-

minés par la compression trop forte du
premier. U importe donc extrêmement,

ainsique le recommande déjà Galien,

de ne jamais trop serrer les parties dans

ces cas. Percy dit avoir vu périr, à l’hô-

pital militaire de Strasbourg, un canon-

nier auquel Lombard avait laissé trop

serrer un bandage contentif. On peut

réduire à deux espèces différentes les

bandages unissants employés pour obte-
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nir la cicatrisation primitive des plaies;

l’un porte le nom de bandage unissant

des plaies en long, l’autre celui de ban-

dage unissant des plaies en travers.

À. Bandage unissant des plaies en

long. Les extrémités intérieures et supé-

rieures, l’abdomen, le thorax, la lèvre su-

périeure et 1 e front peuvent être le siège de

blessures qui réclament l’application de

ce bandage. Pour le pratiquer à la partie

antérieure de la cuisse ,
par exemple, le

chirurgien fait choix d’une pièce de toile

forte à droit fil, sans ourlet, ni coutures,

plus large que la longueur de la solution

de continuité, et assez longue pour en-

tourer trois ou quatre fois la partie. Cette

pièce de toile est alors fendue en trois

ou quatre chefs, à l’une de ses extrémités

et dans le tiers environ de sa longueur,

tandis que l’autre doit présenter autant

de boutonnières qu’il a été fait de chefs

ou languettes. Reste à placer deux corn-

• presses graduées sur chacun des côtés de

la plaie et à une distance de ses bords, va-

riable suivant sa profondeur, et à procé-

der enfin à l’application du bandage. A
cet effet la pièce de toile ou la bande est

appliquée par la partie moyenne à la face

postérieure de la cuisse , et les deux ex-

trémités conduites sur la plaie
,
de façon

à engager les chefs dans les boutonniè-

res. — La traction exercée sur ces der-

nières et sur l’autre extrémité de la pièce

de toile rapproche l’une de l’autre les

deux lèvres de la solution de continuité

et les met en contact. Quant aux com-
presses graduées; pressées alors oblique-

ment, elles sont destinées à faire cesser

l’écartement du fond de la plaie et à ren-

dre la réunion immédiate partout régu-
lière. Les chefs sont ensuite ramenés au-

dessus et au-dessous du membre et on a

soin de les assujettir solidement en re-

courant, s’il le faut, à une bande ordi-

i

naire. •— Le bandage unissant des plaies

longitudinales, tel que nous venons de

le décrire est fort peu employé
,
quoi-

qu’il repose sur de bons principes et

j
qu’il puisse rendre des services vraiment
utiles dans certaines plaies longiludi-

jj
«aies de l’abdomen.

B. Bandage unissant des plaies en
' travers. Pour le pratiquer il importe de

choisir deux pièces de linge dont la lon-
sueur doit égaler au moins deux fois

celle des parties où on l’applique. L’une
‘ d’elles est alors fendue à une de scs ex-

trémités à peu près dans le tiers de sa
1

. longueur, en deux ou trois chefs placés
a égale distance l’un de l’autre; la se-

OPÉRATOIRE. O*

conde présente dans sa partie moyenne,

et suivant sa longueur, un nombre de

boutonnières égal à celui des chefs de la

première ;
ces pièces sont fixées par une

bande roulée à un seul globe, et de ma-
nière que les boutonnières et les laniè-

res se correspondent à peu de distance

des bords de la plaie : il ne reste plus

ensuite qu’à engager les languettes dans

les boutonnières, et à les tirer en sens

opposé jusqu’à ce que la réunion soit im-

médiate et régulière. Afin d’être bien

sûr que les pièces de linge sont conve-
nablement fixées, on a soin de les ren-

verser successivement entre les tours de

la bande qui sert à fixer tout l’appareil.

Bien plus rarement encore mis en usage

que le précédent , ce bandage n’est guère

employé que pour la rupture du tendon
d’Achille ou pour certains cas de frac-

ture de la rotule : encore esl-il vrai de

dire qu’il se relâche aisément.

§ 111. Bandelettes agglutinatives.

Cette manière de réunir les plaies

portait autrefois le nom de suture sèche
,

mais c’est évidemment abuser des mots
que de sc servir d’un pareil langage.—De
nos jours, ce moyen de réunion est un des

plus usités; les bandelettes agissant d’une
manière assez forle pour maintenir en
contact les bords de la plaie

, et offrant

l’avantage de ne pas causer autant de
douleur que l’introduction du fil et des

aiguilles dans les chairs
;
elles n’ont pas

d’ailleurs les inconvénients des bandages
unissants qui compriment d’habitude les

parties; elles permettent en outre d'ob-

server la plaie sans déranger tout l’ap-

pareil. Une fois qu’elles ont été dé-
coupées avec la longueur et la largeur
nécessaires

,
et qu’on les a divisées en

deux languettes à chacune de leurs ex-
trémités, on rapproche les bords de la

plaie, puis on en prend une, on la fait

chauffer légèrement et on place l’une de
ses extrémités à plusieurs pouces de dis-

tance de la solution de continuité; la

bandelette est alors conduite jusqu’au-
près de celle-ci, tandis qu’avec les doigts

de l’autre main on en maintient préala-
blement les bords rapprochés et confiés à

un aide. U ne reste plus qu’à appliquer la

bandelette sur le bord opposée! à recom-
mencer de la même manière pour les au-
tres bandelettes, dont le nombre varie
suivant l’étendue et quelquefois même la

forme delà plaie. De cette façon la bande-
lette rapprochant l’une de l’autre les lè-

vres de la plaie, et exerçant sur elles

4 .
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xine double pression en sens contraire,

ne leur permet plus de se séparer. C’est

par la partie moyenne qu’il convient

de commencer, car alors elles ont, tou-

tes choses égales d’ailleurs, moins de

tendance à se déplacer. Quand elles sont

posées obliquement à la direction de la

plaie, il ne faut pas oublier de laisser

entre elles un certain intervalle, quelque
petit qu’il puisse être

,
pour livrer pas-

sage au pus; sans celte précaution, les

liquides pourraient
,
en cas d'hémorrha-

gie, s'infiltrer dans le lissu cellulaire, à

la sui'c des amputations par exemple.
— Une fois exactement appliquées, les

bandelettes restent en place pendant plu-

sieurs jours
;
et il importe, quand vient

le moment de les détacher, de com-
mencer par enlever chacune de leurs

extrémités jusqu’à la plaie, afin de les

enlever sans danger.

§ IV. Suture.

Réunir une plaie à l’aide de fils, d’ai-

guilles ou d’épingles intro luites dans l’é-

paisseur des bords de la solution de con-

tinuité, c’est pratiquer la suture très-

employée par les anciens avant la publi-

cation du mémoire de Pibrac : elle était

depuis lors tombée dans un discrédit com-
plet, lorsque Delpech, Gensoul et la

plupart des chirurgiens des contrées mé-

ridionales de la France ont cherché à la

remettre en honneur.— Ce mode de réu-

nion des solutions de continuité des

parties molles ne méritait point en effet

l’arrêt de proscription qui avait été porté

contre lui
;

Pibrac s’étant évidemment

trompé en considérant toujours comme
suites nécessaires de son emploi l’inflam-

mation considérable , les douleurs vives

ressenties par le malade et le déchire-

ment des lèvres de la plaie. Si l’on ne

peut nier en effet que son exécution soit

parfois très-douloureuse ,
et que les fils

qui séjournent dans les plaies ne soient

line cause d’irritation
,

les avantages

qu’on en retire surpassent néanmoins

assez souvent les inconvénients auxquels

elle donne lieu ;
il suffit, pour obtenir ce

résultat, de ne point exercer sur les

bords de la plaie toute la constriclion

qu’on pourrait bur faire supporter.

Quoi qu’en ail dit Pibrac, d’ailleurs, et

les partisans exagérés de son opinion,

il s’en faut qu’un chirurgien habile puisse

toujours remplacer ce mode de réunion

par la situation de la partie blessée, et

les bandages unissants :
pour ne parler ici

que de là plaie de langue fort étendue,

que ce grand chirurgien réunitnu moyen
d une petite bourse de linge fin, n’est-il
pas évident que dans ce cas la réunion
par la suture aurait dû lui être préférée?
Comment ne pas avoir opposé à cet
exemple si long temps invoqué par les
adversaires de la suture, ce que Paré
dit de 1 efficacité île celte dernière! Ap-
pelé pour donner des soins à un enfant
de trois ans

,
qui, dans une chute sur le

menton, s’était coupé avec les dent3
une bonne porlion de la langue, ce
maître de l’art trouva la blessure si éten-
due qu’il fut un moment tenlé d’achever
la section du lambeau. Ayant changé
d’avis il maintint en contact, avec deux
points d’aiguille, l’un en dessus, l’autre
en dessous, et la guérison eut lieu en
peu cle jours. Un autre cas s’étant pré-
senté à Paré, quelque temps après

, l’em-
ploi du même moyen fut couronné du
même succès.

« Je puis narrer un pareil cas advenu
» naguères à un charpentier, homme de
» bien en son état, nommé maistre Jean
» Picl , demeurant au faubourg Saint-
» Germain des-Prés, lequel tomba d’as-
« sez haut sur une pièce de bois

, et se
» coupa aussi l’extrémité de la langue,
» et subit vint vers moi pour la lui par-
ti achever de couper, parce qu’elle ne
» tenait qu'à peu de chose; ce que ne
» lui voulus accorder, vu l’expérience

» que j’en avois faite auparavant: donc-
» ques la lui recousis

,

et en peu de jours
» fut pareillement guary avec les remèdes
» susdits. Parquoy ces choses entendues
» au jeune chirurgien, faut qu’il traite

» bien, s’il n’a meilleur moyen, les plaies

» de la langue en la façon dite, et hon-
» neur et profit lui en adviendra. » Ce
que Paré disait de la suture pour les-

plaies de la langue, on peut le redire au-
jourd’hui pour ce moyen de réunion en-

visagé d’une manière générale.— Il suffit

seulement de n’en point faire abus et de
bien spécifier les cas dans lesquels il

convient d’y avoir recours. — Bornons-
nous pour le moment à décrire les sir-

tures que la science a conservées, et qui

font: la suture entrecoupée ou à points

séparés, la suture à surjet ou du pelle-

tier , la suture en zigzag ou à points

passés , la sutupe à anse ou de Ledran

,

la suture entortillée
,

et la suture cm-
plumée ou eiichcvillée.

§ y. Objets nécessaires pour pratiquer

la suture.

Des aiguilles ou des épingles
,

puis,
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v.ue anse de fil ciré
, tels sont les objets

dont l'opérateur a besoin pour pratiquer
la suture. La (orme que doivent avoir
les premières a suscité plus d’une con-
troverse parmi les gens de l’art. Boyer
a eu l’avantage de résoudre la question ,

et depuis le mémoire de ce grand chi-

rurgien , inséré dans les Mémoires de la

Société médicale d’émulation
,

on a

beaucoup moins discuté. C’est surtout

contre l’emploi de certaines aiguilles

courbes que feu le chirurgien en chef de
la Charité a protesté : leur courbure
étant placée près de la pointe et l’autre

extrémité étant presque droite, il en ré-

sultait qu’au moment où cette dernière
pénétrait à travers le trajet formé par la

pointe, elle pressait contre ce trajet, et

provoquait beaucoup de douleurs en
l’agrandissant. On s exposait d’ailleurs à
la rompre entre ses doigts dans le cas
où l’instrument était mince.

C’esl pour éviter cet inconvénient que
feu le professeur Boyer avait recom-
mandé l’usage d’aiguilles en arc de cercle
parfait, de façon à éviler le mouvement
de décomposition imprimé par les doigts
de 1 opérateur. M. Velpeau

(
Truite de

Jiicd. o/jcrnt.
, t. i

, p. 43G) leur préfère
celles à tige cylindrique

, à chas latéral
et terminées en fer de lance à une extré-
mité, et non courbées ou du moins très-
peu courbées à l’autre. Boyer avait ré-
sumé ainsi qu’il suit les conditions di-
verses que devaient posséder les aiguilles
destinées à pratiquer la suture : 1° cour-
bure uniforme représentant une demi-
circonférence parfaite; 2 » corps aplati de
la convexité à la concavité de l'instru-
ment et arrondi à ses bords

; 3“ pointe
ni trop aiguë ni trop mousse

, offrant
deux tranchants latéraux qui forment en
divergeant un angle dont les côtés se
prolongent jusqu’à six lignes environ
de la pointe proprement dite

;
4° tête

aplatie dans le même sens que le corps,
percée d une ouverture quadrilatère dont

direction est transversale.
Les anciens

, au lieu de fils et d’ai-
guilles, avaient quelquefois recours à
des agrafes dont parlent Galien cl Ar-
chigènes

; mais leur forme et le métal
dont elles étaient composées nous sont
inconnus. Guy de Chauliac est disposé
a penser que c’étaient des espèces de
crochets dont les extrémités étaient im-
P antees dans chacune des lèvres de la
P aie. lah rice d’Aquapendente, au con-

eu tv
' Cl0lt (|ue c

’

l
’ la 'C"t des boucles

ou en cuivre. Inutile de dire que

ces moyens ne sont plus mis en usage et

que les aigudles flexibles de Fabrice
d’Aqiiapendeiile sont tombées dans le

même oubli. — De nos jours donc c’est

aux aiguilles courbées en différents sens,

aux épingles ordinaires en or
,
en argent

ou en platine, à pointe d’acier, tantôt

arrondies, tantôt aplaties, tantôt enfin
triangulaires

; ou aux épingles d’entomo-
logistes, comme le fait M. Dieffenbach

,

que l’on a recours pour pratiquer la su
ture. Les dernières surtout

,
au dire du

chirurgien de Berlin, pénètrent aisément
dans les tissus, y suscitent peu de dou-
leurs et d’inflammation et se coupent avec
facilité lorsqu’on doit procéder à leur
enlèvement.
Avant de pratiquer la suture, il con-

vient de raviver les bords de la plaie, si

l’on veut obtenir une réunion immédiate

;

c’est là du reste une condition de succès
inhérente à tous les procédés employés
pour l'obtenir. Aussi aurions nous pu à
la rigueur nous dispenser d’en faire

mention. Assez souvent aussi on se sert

de ce moyen pour rapprocher des lam-
beaux en partie désorganisés cl que la

suppuration doit envahir, afin , s’il est

possible, de prévenir le renversement
des bords et d'obtemr des réunions par-
tielles. Il arrive aussi, quoique plus
rarement, que l’on pratique des points
de süture d’une grande épaisseur, mais
assez élastiques pourtant pour être mis
en contact avec les parties voisines,
ainsi que cela se pratique pour l’auto-
plastie. — Dans tous ces cas, l’instru-
ment, pour l’exécuter

,
est saisi comme

une plume à écrire ou comme une ai-
guille, puis dirigé obliquement par sa
pointe de droite à gauche et rapproché des
lèvres de la plaie, qu’on peut traverser
de différentes maniérés: 1 ° d’un seul
cou;) à la fois, alors que ces lèvres sont
affrontées et maintenues par la main
d’un aide

;
2° de dehors en dedans

; un
des bords de la plaie étant soulevé par
1 opérateur, entre le pouce et les deux
premiers doigis de la main gauche; 3° de
dedans en dehors, a l’aide du même pro-
cédé

;
4° de dedans en dehors, dans les

deux cas, en se servant d’un fil armé
d une aiguille à chaque extrémité et
comme il vient d’être dit. De tous ces
procédés, le second, sans contredit, est
le plus usité.

On recommande en général de placer
le premier fil sur la partie moyenne ;
mais il ne faut pourtant pas attacher à
cet usage plus de valeur qu’il n’en a réel-
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leinent. Quoiqu’on ait répété qu’il ren-
dait l’affrontution des bords plus aisée et

plus régulière
, il nous semble que

,
à

part certaines plaies à lambeaux flasques

ou très - mobiles ,
il est préférable de

commencer par l’un des angles de la di-

vision ou l’une des extrémités
, et c’ost

ordinairement par la lèvre droite ou su-
périeure. Quand les tissus sont très-épais

et offrent quelque résistance, il im parle,
pour ne pas se blesser les doigts, d'appli-

quer un linge épais au talon de l’aiguille;

cette précaution offre encore l’avantage
de donner plus de force à l’instrument.
On peut aussi se servir comme point
d’appui d’une pince que l’on place sous
chaque côté de la surface saignante et

dont les deux extrémités sont légèrement
écartées.

Quant à la distance que doivent laisser

entre eux les fils, elle varie suivant le

résultat que l’on veut obtenir. Plus ils

sont rapprochés, plus la réunion immé-
diate est favorisée; aussi est-il de rè-

gle de ne laisser entre eux que deux ou
trois lignes dans la plupart des anaplas-
ties. Lorsque la plaie, au contraire, doit

suppurer, il n’est pas nécessaire de mul-
tiplier autant les points de suture; il faut

tâcher, au contraire, de créer au pus un
écoulement facile.

Les moyens employés pour favoriser

l’action des sutures après leur applica-

tion sont des plus simples ; une com-
presse enduite de cérat recouverte d’un

plumasseau de charpie et maintenue par

une bande suffit dans la plupart des cas.

Quelquefois pourtant on a recours avec
avantage au bandage compressif, afin de
rapprocher davantage les lèvres de la

plaie. — Dieffenbach
,

afin d’éviter de
placer les fils séparément, emploie le mê-

me fil pour pratiquer tous les points de

la même suture
,
et commence toujours

par l’un des angles de la plaie, puis le

premier fil est coupé près du nœud
;
aus-

sitôt que celui-ci a été pratiqué, on pro-

cède ensuite à l’application du second

fil, et ainsi de suite jusqu’à la fin. Aux
paupières, à l’anus, on peut pratiquer

tous les points de suture sans rien cou-

per ni nouer, avec une seule aiguille et

un seul fil. Il suffit que ce dernier soit

assez long pour que l’on puisse laisser

au dehors à chaque tour d aiguille une
anse de plusieurs pouces. Reste alors

à diviser toutes les anses et à nouer iso-

lément les fils séparés qui en résultent

s’il s’agit d’une suture entrecoupée. —
C’est ordinairement du troisième au

sixième jour que l’on retire les aiguilles
dont on s'est servi. A cette époque les
parties sontd’habitude réunies

;
on con-

çoit cependant qu’il n’y a rien d'absolu
à cet égard : car s’il survenait des symp-
tômes d étranglement, il faudrait procé-
der aussitôt à leur enlèvement

;
leur

présence ne pouvant dans ces cas qu’ac-
croître le mal. Pour lever l’appareil , il

importe de se conformer aux préceptes
suivants ; diviser les fils et couper les

aiguilles b un endroit très-rapproché de
celui où on les relire; prendre garde de
les souiller de sang ou de toute autre
substance susceptible d’augmenter leur
épaisseur

; soutenir avec les doigts de la
main gauche le point d’où se dégage la

suture et agir lentement dans le sens de
l’introduction première de l’instrument;
enfin n’enlever, s’il y a lieu

,
qu’une par-

tie des aiguilles et principalement celles

qui correspondent aux points réunis.

§ YI. Sutures entrecoupées ou à points
séparés.

Celte suture, connue sous le nom de
suture à points séparés

, se pratique à

l’aide de lits distincts qu’on noue isolé-

ment après les avoir passés entre les lè-

vres de la plaie. Il importe donc de se

munir d’autant d’aiguilles que l’on a

l’intention d’appliquer de points de su-

ture. Les bords de la plaie une fois tra-

versés et mis en contact, ils y sont

maintenus h l’aide de nœuds en rosette,

placés sur le côté le moins déclive de la

solution de continuité.

§ VII. Suture à points passés en
zigzag ou en faufil.

Cette suture se pratique à l’aide d’une
aiguille et d’un seul fil, dont on arme cet

instrument. Elle consiste à traverser de
droite à gauche les deux lèvres de la plaie,

perpendiculairement à sa longueur, et à
l’une de scs extrémités. L’aiguille traver-

se donc les tissus en débutant par le

bord droit, puis, arrivée du côté opposé,

les retraverse de nouveau , mais cette

fois en sens inverse, c’est-à-dire de gau-
che à droite, et à quelques millimètres

seulement de l’endroit oii elle est sor-

tie, et ainsi de suite jusqu’à ce qu’on ait

traversé de la sorte, et successivement de

droite à gauche et de gauche à droite,

toute l’étendue de la solution de conti-

nuité. Nonobstant les avantages que

M. Champion trouve à cette espèce de

suture, préférable selon lui, quand les
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intestins ont été divisés, à la suture à
surjet, parce qu’elle facilite mieux les

adhérences de la plaie aux parties avoisi-

nantes, elle n’en est pas moins tombée
dans un discrédit complet. Il est à remar-

quer, en effet
,
que les avantages qu’on

lui attribue de ne pas déchirer aussi ai-

sément les tissus, et de ne pas en causer

l’étranglement, ne balancent point , en

définitive, l’inconvénient qu’elle offre de

tirailler inégalement l’une et l’autre moi-

tié de la division sans en soutenir la face

antérieure.

^ YIII. Suture à points continus ou en

surjet.

Employée dans l’art vétérinaire
, et

connue des pelletiers et des tailleurs,

elle se pratique à l’aide d’une aiguille

que les uns préfèrent droite et les autres
courbe. L’instrument, armé d’un seul fil,

doit, une fois les bords de la solution de
continuité affrontés

, les traverser de
droite à gauche, et tous les deux en mê-
me temps, mais un peu obliquement, et
de façon à représenter une espèce de
spirale. Une fois les lèvres de la plaie

traversées en un point, l’aiguille les tra-

verse de nouveau à 9 ou tO millimètres
de la première, et toujours obliquement.
Dans le cas où la suture ne paraîlrait pas
assez serrée

,
l’opérateur tire les deux

bouts de fil avant de les fixer
; dans le

cas conlraire
,

il étale le pli de la bles-
sure. Il importe de s’assurer, avant d’a-
bandonner le sujet, que les deux lèvres
de la plaie se touchent par leur surface,
sans toutefois etre trop serrées; il ne
reste plus alors qu’à passer chacune des
extrémités cousues par un nœud coulant
autour de la spirale voisine, puis, quand
on veut l’enlever, de couper au niveau
de chaque point pour les retirer isolé-
ment. On pourrait aussi se borner à en-
lever le bout supérieur

,
et à dégager

successivement les divers tours de spirale
pour l’entraîner ensuite par la partie in-
férieure.

Les auteurs ont reproché à celte su-
ture de froncer le tissu cutané; mais on
conçoit que rien n’est plus facile que de
remédier à cet inconvénient. Elle est en
général peu employée en chirurgie hu-ma <ne, quoique pourtant on ne puisse
contester ses avantages dans les plaies
une ee'daine étendue, et notamment

s celles des parties qui comprennentuts organes creux.

§ IX. Suture entortillée.

Autrefois, on se servait pour cette su-

ture d’aiguilles de fer, d’acier, d’or, d’ar-

gent, de plomb, etc., de différentes for-

mes; mais de nos jours on leur a substitué

des épingles ordinaires qui remplissent

tout aussi bien les indications : il suffit

seulement de les aiguiser un peu à leur

pointe, et de les enduire de cérat et de
suif; à la rigueur même il n’est pas né-
cessaire de se soumettre à ces précau-
tions, si elles ont un degré de finesse

convenable.

Pour la pratiquer, l’une des épingles,

car il en faut plusieurs, est dirigée à tra-

vers les lèvres de la plaie, en ayant soin

de toujours la placer à l’endroit où il

importe d’obtenir une réunion complète;
puis, une anse de fil est immédiatement
jetée sur l’épingle de façon à embrasser
l’instrument, en passant successivement

au-dessous de la pointe et de la tête, et

en croisant le devant de la plaie pour fa-

voriser le rapprochement de ses bords.

Un aide s’empare alors des chefs de l’anse

du fil, et a soin de les maintenir ten-

dus pendant que l’opérateur procède au
placement des autres épingles. Ce pla-
cement achevé, le chirurgien applique
la partie moyenne d’une longue ligature
derrière la dernière épingle, avec la-

quelle il passe successivement sur cha-
cune d’elles à la manière d’un 8 de chif-

fre, et de manière à passer également sur
les téguments et à maintenir les bords de
la réunion en contact. Quelques brins de
charpie ou un morceau de diachylum
ployé en double sont placés sous les ex-
trémités des aiguilles, afin d’éviter la pi-

qûre des parties sous-jacentes. Quand
vient l’époque de la levée de l'appareil,

c’est par l’épingle qui supporte le moins
de traction qu’il faut commencer; afin de
remettre en cas de non réunion suffi-

sante, la sortie des antres épingles aux
jours suivants. Un soin non moins im-
portant est de soutenir convenablement
la lèvre droite avec les doigts de la main
gauche

,
ou avec le bec d'une pince à

disséquer, pendant qu’on lire avec l’autre
la tète des épingles par des mouvements
de rotation et en ligne droite.

§ X. Suture cnchevillce.

Elle se pratique comme celle dite à
points séparés, par autant de fils qu’il y
a de points de suture : seulement ici les

fils sont doubles et conservent une anse
à leur extrémité libre. Une fois cbs-
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cun de ces fils placé de manière que
l'extrémité du fil où se trouve l’anse

corresponde au bord droit, et l’autre

extrémité au côté opposé, l’opérateur

engage dans les anses libres les petits

rouleaux de diacbylum , de bois ou de
toute autre substance dont il fait choix

pour soutenir les fils et leur donner un
point d’appui; puis il noue, à l’aide

d’une simple rosette, les extrémités du
côté opposé sur le corps qu’il a jugé
convenable de placer entre les deux
bouts des fils opposés à l’anse. Il suffit

ensuite de serrer assez l'appareil pour
maintenir la plaie réunie- — Employée
surtout par Ravuton,qui la fixait sur des

emplâtres découpés et roulés en cylin-

dre, cette suture offre l’avantage d’exer-

cer une pression égale sur tous les points,

et de ne pas déchirer aussi facilement

les parties : elle paraît convenir sur-

tout dans les plaies longitudinales des

parois abdominales et des membres qui

ont une certaine profondeur. Ravaton

la recommandait même dans les plaies

transversales; mais on sait qu’il faisait

passer les fils à travers chacun des rou-
leaux ou des cylindres, au lieu de les

embrasser en entier.

§ XI. Suture à anse.

Elle consiste, comme celle dite à poinls
séparés

, à engager autant de fils distincts

qu’on veut pratiquer de points de su-
ture; seulement, au lieu de nouer isolé-

ment chacun d’eux, comme dans la suture
entrecoupée

, le chirurgien les rassemble
en un faisceau pour les froisser

,
les

tordre et les assujettir ensuite sous

forme de queue qu’il assujettit hors de
la plaie. — Imaginée par Ledran pour
pratiquer une suture intestinale, elle

pourrait, en effet
,
au besoin être mise

en usage dans les cas où on aurait l’in-

tention de retenir l’intestin près de la

plaie extérieure. Il en sera question ul-

térieurement.

PREMIÈRE PARTIE.

OPÉRATIONS COMPLEXES.

SECTION PREMIÈRE.

DES OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUll LES OS.

DES AMPUTATIONS DES MEMBRES.

Considérations generales.

Retrancher un membre du corps est

une opération si grave, qu'on comprend

aisément qu’on ne doive y recourir qu’à

la dernière extrémité ;
c’est-à-dire ,

alors

que tous les moyens qui ont chance de

succès ont élé mis en usage inutilement:

ope'rer n'e.\t pas guérir, avons nous

dit; et pourtant quand l’amputation est

la seule chance de salut qui reste au

patient, mieux vaut encore qu’il vive

mutilé que de périr avec un membre
que rien ne peut plus guérir.—Ignorant

les lois de la circulation
,
et ne sachant

comment se rendre, sans danger, maîtres

de l’ccoulemenl du sang à la suite des

grandes incisions les anciens recou-

raient rarement aux amputations; et

encore étaient-ils tellement préoccupés

de la crainte de causer des défaillances

mortelles, qu’il était de précepte, dit

Hippocrate ,
d’inciser dans la partie

morte du membre, sans toucher au vif.

Quatre siècles plus lard, Celse, dont on

regrette si souvent la concision, en parle

de manière à laisser entrevoir que déjà

des perfectionnements remarquables s’é-

taient introduits dans la manière de les

pratiquer. Ainsi, le précepte de relever

la peau vers la racine du membre, celui

d’ainputer l’os plus haut que les chairs ,



DE MÉDECINE

celui de réunir immédiatement la plaie

et d’éviter la suppuration, tous ces points

si importants pour le succès de l’opéra-

tion, se trouvent signalés dans l’ouvrage

de l'encyclopédiste romain ,
auquel il

n’a manqué que d’indiquer d'une ma-

nière plus exacte la ligature des vaisseaux

pour donner à cet endroit de son livre

un degré de perfection étonnant pour l’é-

poque à laquelle il écrivait. A Celse suc-

céda Archigèncs, qui, préoccupé, comme
ses prédécesseurs, de la crainte de 1 hé-

morrhagie, conseilla de recourir à la

ligature du membre et aux aspersions

d’eau froide : « Laqueo igitur conslrin-

n genda
,
vel consuenda vasa sunt , ad

3
) partent sccundam ferentia, et in aliqui-

j) bus tôluni membrum deligandum est,

i fiigidaque aspergendum. » (Oribas de

luxât., et Archigenes in grær.or. chi-

rurg. Bibl. s. Colleci . IVicetae. Edit. Coo-

cliin. Florence, 1754, p. llG.j

11 faut arriver jusqu’à Ambroise Paré,

pour voir se réaliser le rêve poursuivi

parles grands maîtres de l’antiquité, le

moyen d’arrêter l’écoulement du sang à

la suite des amputations. En vain Hélio-

dorc et Léonide s’étaient occupés de ce

grave sujet
;
en vain Albucasis et Guy

de Chauliac, auquel l’ignorance a repro-

ché une méthode dont le chirurgien du
moyen-âge n’a jamais dit un mot (je

veux parler de l’opinion où l’on est gé-

néralement que Guy de Chauliac étran-

glait le membre avec un fort lien au ni-

veau des articulations pour le laisser

tomber de Jui-même), en avaient fait

l’objet de leurs méditations. C’est à

notre Ambroise Paré qu’était réservé

l’honneur de démontrer, qu’au lieu de
cautériser les surfaces saignantes, il fal-

lait saisir avec une pince les vaisseaux
qui fourni-saienl le sang, et en pratiquer

la ligature. De cette époque date une
ère nouvelle pour la médecine opéra-

,
loirc

, et en particulier pour les ampu-

I

tâtions. Déjà on a vu les perfection-
. nemcnls apportés par Celse et Archi-

;

gènes. Ce dernier avait
, d’ailleurs

,

K
formulé nettement la nécessité de relever

(

la peau
;
Héliodore, en mentionnant les

; amputations des doigts dans l’article,

)S

avait aussi remarqué qu’alors les surfaces

•j
articulaires lie se couvrent pas de bour-

•s geons charnus. Albucasis avait prescrit le

j,
premier d’amputer dans les grandes ar-

, ticulations avant que la gangrène ne les

;

€yt en valiieS
; tous ces perfectionnements

ÿ ^
'joutaient que peu aux chances de

- operation en présence de la nécessité
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de cautériser les surfaces saignantes par

le fer rouge ou I huile bouillante. 11 est

vrai de dire aussi que l'invention de la

poudre à canon ,
en multipliant les oc-

casions d’amputtr les membres ,
devait

concourir puissamment à perfectionner

cette branche importante de l’art, en te-

nant en éveil l’esprit des grands opéra-

teurs del’époque. Croirait-on, cependant,

qu’on a vu encore au dix-septième siècle

van ter un chirurgien qui. pour retrancher

les parties désormais inuti es, ne craignait

pas de placer le membre sur le tranchant

d’une hache solidement fixée , et sur la-

quelle en tombait une seconde dont la

pesanteur se trouvait accrue par des

morceaux de plomb! Jetons un voile sur

ces temps de grossière ignorance, et

arrivons bien vite à l’indication des di-

vers étals morbides qui obligent le pra-

ticien à recourir a celte dernière res-

source de l'art.

CHAPITRE PREMIER.

INDICATIONS GÉNÉRALES DBS AMPUTATIONS.

Ce tableau
,
sans contredit l’un des

plus difficiles à tracer dans l’état actuel

de la science, mérite à tous égards l’at-

tention du praticien ; a'ussi notre inten-

tion est-elle d’en étudier les différents

éléments avec tout le soin que comporte
un pareil sujet. Il faut s’être trouvé

investi d’un service qui vous mette aux
{irises avec les difficultés de la situation,

pour bien comprendre la responsabilité

qui pè-e sur l’homme de l’art appelé à

décider s’il tentera la conservation d’un
membre gravement atteint ou si

,
au

contraire, il en débarrassera l’individu.

11 s’en faut, en effet, que les cas douteux
soient aussi rares que le répètent certains

écrivains habitués à prendre pour autant

de vérités leurs prétentieuses maximes.
Ceux-là seuls savent ce qu il y a réelle-

ment de grave cl de solennel dans le

parti qu’on doit prendre alors qui se sont

le mieux pénétrés do la sainteté de leur

mission, et calculent par la pensée tout le

dol dont ils se rendraient coupables à l’é-

gard du blessé, s’ils avaient pu conserver
à un père de famille le membre néces-
saire à l’existence matérielle de tous les

siens. N >us espérons doue qu’on nous
saura gré de 1 étendue que nous avons
l’intention de consacrer aux paragraphes
suivants.
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§ Ier . Gangrène.

Nulle dissidence enlre les auteurs tou-
chant ce grave accident, quand il enva-
hit ou menace d'envahir la totalité d’un
membre, s’il a limité ses ravages

;
confier

alors à la nature le soin d’éliminer les

parties sphacelées , serait s’exposer, eu
égard à la profondeur du mal et aux
différences d’organisation et de vitalité

des tissus
, à laisser périr le sujet par

suite de la longueur du travail: d’ail-

leurs, les limites de la mortification étant
en général irrégulières

, la plaie ne
présenterait qu’une surface irrégulière
elle-même après la chute des eschares,
etc.; aussi, en pareille circonstance, le

précepte est absolu
, et se résout en un

seul mot : amputer.
Les avis différent au contraire quand la

gangrène poursuit encore ses progrès :

depuis quelque temps, pourtant, on n’est

pas éloigné de s’entendre
, et on paraît

généralement disposé à reconnaître que,
lorsque le sphacèle dépend de cause
traumatique, on peut recourir à l’ampu-
tation sans temporiser : lorsque, au con-
traire, il s’agit de gangrène spontanée ou
par cause interne, l’opération semble
devoir être différée jusqu'à ce que la ma-
ladie ait borné ses ravages. Peut-être
est-il vrai de dire pourtant que les pré-
ceptes établis à cet égard, ont un carac-
tère par Irop absolu : une femme maigre,
âgée de cinquanle-qualre ans, mourut à

la Pitié, dit M. Velpeau, d’une gangrène
sénile de tout l’avant bras

;
à l’aulopsie,

il fut impossible de reconnaître la moin-
dre lésion des artères ou des veines. Ce
qui indique que ces vaisseaux avaient

continué à donner passage au sang. On
possède des exemples , d’ailleurs ,

dans

lesquels, nonobstant les progrès de la

mortification sénile ,
l’amputation a été

suivie de succès, quoique pratiquée alors.

Aussi, pour notre part, sommes- nous
disposés à admettre avec M. Velpeau,
que dans les cas de ce genre, il n’est pas

nécessaire d’attendre que la mortification

ait borné ses ravages pour opérer. Per-

çoit-on le battement des artères, la pres-

sion ne donne-t-elle lieu à aucune dou-
leur, et les voies digestives sont-elles

saines
, amputez; attendez au contraire,

nonobstant le battement des vaisseaux,
s’ils sont le siège d’une irritation , s’il

existe une inflammation diffuse
,

si le

malade se plaint de douleurs vives et

continues, si l'estomac est entrepris.

Un préceple, du reste, auquel il importe

alors de se conformer, est de ne jamais
réunir la plaie par première intention;
en agissant autrement, on s’exposerait à
voir apparaître plus facilement de nou-
velles traces de spbacèlc dans le moignon.
Quand la gangrène dépend de la

congélation
, il ne faut opérer qu'une

fois le mal arrêté; et l’amputation alors
peut etre pratiquée aussi près que pos-
sible des parties mortifiées, l’affection
étant ici tout à fait extérieure : il faut
en dire -autant des brûlures profondes.
J ai pratiqué l’amputation immédiate-
ment au-dessus du poignet, pour un cas
de ce genre, et la guérison a été prompte
et parfaite.

§ II. Pourriture d’hôpital.

Ne pas amputer alors que cette affec-
tion s’est emparée d’une partie, telle
doit être la conduite du chirurgien dans
la grande majorité des cas; mieux vaut
encore recourir à la cautérisation avec le

nitrate acide de mercure ou le cautère
actuel : dût ce moyen ne pas réussir,

l’amputation
,

si on était forcé d’y avoir
recours, n’en aurait que plus de chances
de succès.

§ III. Plaies d'armes à feu.

Le temps est déjà loin de nous où
l’on pensait que la gravité des bles-
sures par armes à feu tenait à leur
vénénosité, mais la science , en faisant

justice de cette opinion , n’en a pas
rendu ces lésions moins meurtrières; et

aujourd’hui comme autrefois, les désor-
dres auxquels elles donnent lieu n’en
réclament pas moins, le plus souvent, le

sacrifice de la partie atteinte. Ce sacri-

fice, personne n’en conteste l’impérieux
besoin quand

,
avec une partie d’un

membre, les vaisseaux qui s’y ramifient

ont été enlevés par un boulet, un bis—

caïen
,
une grenade

, un éclat de bombe
ou d’obus, ou bien quand les articula-

tions ont été brisées avec fracas , ou les

os fracturés comminutivement. Les dis-
sidences

, en effet
,

touchant ce pointt

délicat de pratique chirurgicale ,
n’ontt

trait qu’aux blessures articulaires déga-
gées de complication et bornées à l’en-

trée du projectile
, que ce dernier ait:

ou non traversé
,
brisé ou non , les sur-

faces osseuses; et encore ces dissidences*

ne portent-elles que sur les articulations’

de moyenne grandeur , le coude ,
1er

poignet
,
alors qu’il est constaté que les-

tendons n’ont point été lacérés, et tes



parties molles plus ou moins abîmées :

notez-bien , d’ailleurs, que les partisans

de la temporisation ne la préconisent que
pour le cas où il est permis de donner
au blessé tous les soins désirables. Bien
plus, M. Velpeau semble la réserver ex-
clusivement aux malades qui peuvent
être traités à domicile : car, au milieu
des camps, dans les hôpitaux où se trou-

vent un grand nombre de malades, là

où ne règne pas rigoureusement tout

Ce que l'hygiène recommande et pres-
crit, il faut se garder d’altendre; il faut

au contraire amputer, si on veut sauver
le blessé. Puis viennent, comme corol-
laires obligés d’un semblable précepte,
un certain nombre de guérisons obte-
nues, et dont on avait pour ainsi dire
d’abord désespéré.

Que dire contre ces faits, sinon que,
pour avoir quelque valeur, ils devraient
être mis à côlé d’autres faits contra-
dictoires ! or, combien de revers ne
pourrait-on pas opposer aux exemples
favorables qu’on rapporte, si tous les
faits malheureux étaient connus! Aussi,
nonobstant les succès rapportés par La-
bastide, Dupuytren, Faure, Percy, Lom-
bard, Leveillé, etc., n’hésitons-nous pas
à conseiller, le plus souvent, l’amputa-
tion, alors même que le projeclile-n’au-
rait atteint que des articulations de se-
cond ordre. Pour ne pas amputer dans
ces cas, il faudrait qu’il nous fût démon-
tré surabondamment que ce n’est pas à
des circonstances favorables, et pour
ainsi dire exceptionnelles

,
qu’il faut at-

tribuer les quelques cas de guérison que
1 on a obtenus

;
aux os longs il n’est pas

meme nécessaire que les articulations
aient été atteintes pour rendre l’ampu-
tation nécessaire

: pour une jambe sau-
vée

, à la suite d’une fracture avec es-
quilles du tibia et du péroné, vous
compterez vingt insuccès; pour la cuisse,
vous n aurez même pas celte consolation.
Lar peut on considérer comme un dé-
menti donné à M. Ribes, qui n’en a pas
vu guérir un seul, les deux individus por-
teurs de fistules que lui montra M. Yvan
en 1815, et qui finirent par y succoin-
er . En vain on arguerait de succès

obtenus par S. Cooper (qui a guéri un
ampute à Oudenbosh

), par Lisfranc et
upuytren (assez heureux aussi pour en

avoir sauvé chacun un), par Somué (quin a gUe ri deux sur ,, u il)
,

etc - en
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il restera toujours démontré que les frac-

tures de la partie moyenne de la cuisse

par armes à feu avec esquilles récla-

ment l’amputation. Bien plus, notre avis

est également contradictoire avec l’o-

pinion de Schmucher (Vermischte chi-
rurgische schriflen, b. 1, p. 39, 42, in-
8°, 1785) et de Guthrie (On gunshols-
xvounds,, p. 190) : que les fractures du
tiers inferieur sont également très-graves
quand elles sont compliquées. Qu’on se
donne la peine d’établir la statistique
des guérisons obtenues à la suite de
ces fractures, et on ne tardera pas à re-
connaître qu’ici encore mieux vaut,
dans la grande majorité des cas, ampu-
ter. Aux membres supérieurs, peut-être
est-il permis d’espérer de meilleurs ré-
sultats

; encore est-il prudent de ne pas
se laisser aller à cet égard à une trop
grande confiance.

§ IY . Fractures compliquées .

Autrefois, quand une solution de con-
tinuité osseuse s’accompagnait de la
sortie de l’os à travers les téguments

,

et qu’il survenait quelque écoulement
sanguin

, presque toujours on recou-
rait immédiatement à l’amputation. De
nos jours, grâce aux perfectionnements
apportés dans les appareils contentifs,
il faut qu’avec la saillie des os, ou
leur fracture comminulive

,
il y ait

rupture des vaisseaux et des nerfs, ou
quelque autre lésion grave des parties
molles, pour qu’on ampute. Un grand
nombre d’exemples suffiraient pour au-
toriser la temporisation que l’on re-
commande dans ces cas, et nous-même
en ayons rapporté plusieurs dans notre
Clinique chirurgicale de l'hôpital d’in-
struction de Strasbourg (2 vol. in-8°,
1838). M, Velpeau en a consigné d’au-
tres dans son volume de Traité de mé-
decine opératoire. La présence d’esquil-
les plus ou moins enfoncées au mi-
lieu des chairs, la saillie des deux os,
la lésion de la peau

, voire même la
réduction en bouillie de quelques mus-
cles, pourvu que les tendons de quel-
ques-uns soient conservés et que la
circulation des fluides en soit rendue
possible, ne sont pas des lésions suffi-
santes pour autoriser à priori l’opéra-
tion. L extraction des esquilles, la résec-
tion, au besoin, des parties osseuses
saillantes et l’application du bandage
contentif doivent être préférées. Une
jeune femme, dit M. Velpeau

,
se pré-
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cipite d’un quatrième étage et se broie

le tarse avec l'extrémité inférieure de
l’os de la jambe des deux côtés; les ré-

gions tibio tarsiennes étaient complète-

ment réduites enbouillie : l’état alarmant

de la tète ayant éloigné toule idée

d’ampuiation ,
la malade fut soumise à

l’appareil inamovible et la guérison fut

parfaite.

Qu’on se garde cependant de prendre
toujours ce dernier exemple pour mo-
dèle , car on s’exposerait à plus d’un
mécompte. De semblables désordres,
principalement aux extrémités inférieu-

res, réclament presque toujours l’am-

putation , et l'on ne doit considérer pour
ainsi dire cet exemple de guérison que
comme une exception qui confirme la rè-

gle. Il suffit, pour s’en convaincre, d’op-

poser aux faits rapportés par Bardy (Thè-
ses de Paris, n° 17G, 1803) et de La
Touche (Thèses de Strasbourg : Essai
sur l amputation

,
18)4) ceux publiés par

Bintot (Thèses de Paris, n° 300, 1827).

§ V. Luxations.

Les déplacements articulaires avec
saillie, des surfaces osseuses à l'exté-

rieur, constituent un accident si grave,

que l’amputation, dans la grande majo-
rité des cas, devient indispensable : on
conçoit, en effet, qu’à la suite d’un dés-
ordre aussi profond

, on doit voir appa-
raître les phénomènes morbides les plus

dangereux, tels que la gangrène, qucl-

queiois même le tétanos, etc.; accidents

que l’on parvient au contraire à prévenir

.souvent par le sacrifice du membre.
Quelques praticiens arguant des succès

obtenus dans certains cas désespérés

par J .-L. Petit, Arnal, Laugier, ont cher-

ché à rendre le précepte moins absolu

et ont essayé de mieux déterminer les

cas dans lesquels l’amputation est réel-

lement nécessaire. Si les nerfs et les

vaisseaux principaux du membre ne sont

pas rompus, et si le désordre n’est pas

de nature à faire craindre la gangrène,

essayez de conserver le membre, et au

besoin failes-cn la résection, dit M. Vel-

peau; mais il doit arriver bien rarement
dans les luxations accompagnées de la

saillie extérieure des os, qu’il n’y ait

point de rupture ou dilacération des

téguments, des tendons et des parties

molles, et dans ce cas le professeur de

la Charité y voit alors une nécessité

d'opérer: d’où il suit que l’opération doit

avoir lieu dans la grande majorité des

cas. — Quant à la résection, elle est de
rigueur toutes les fois que le périoste
qui revêt les surfaces articulaires dépla-
cées est altéré, ou que les parties sont
le siège de quelque fracture ; toutefois

,

comme il est à craindre que les parties ne
restent ankylosées, on se trouve quel-
quefois conduit à tenler la réduction
ou à préférer l’amputation à la résec-

tion. ainsi qu’il arrive, par exemple, pour
le genou.—Un précepte auquel il importe
de se soumettre, alors qu’on recoure à
l’amputation, à la suite des luxations

graves, est de la pratiquer très-haut,

contrairement par conséquent à ce qu’a-

vait écrit Lassus à ce sujet. M. Velpeau,
qui insiste sur ce point

, cite plusieurs

exemples qui confirment l’excellence du
précepte , et démontrent la nécessité de
s’y conformer.

§ VL Séparation presque complète des
parties.

Des faits que personne ne met en
doute, ont constaté la possibilité d'obte-

nir la réunion de parties très- étendues ,

et qui ne tenaient plus que par un point

très -limité aux parties avoisinantes.

Ainsi
,
des doigts presque entièrement

divisés se sont réunis de la sorte; bien

plus, suivant Bagieu, un annulaire fut

ainsi remis en place
,
l’ongle tourné en

avant. 11 faut donc se garder, dans ces

cas, d’achever la séparation , et se hâter

au contraire de les réappliquer, de façon

à obtenir le contact le plus parfait. En
est-il de même pour les cas où la sépa-

ration est complète? ici
,

la solution du
problème est environnée de plus de dif-

ficultés ; car un certain nombre des fuils

dont il est fait mention dans les ouvrages,

est sans contredit apocryphe. Toutefois,

comme il n’y a aucun inconvénient à en

tenler l’essai, le chirurgien serait cou-

pable de ne pas y recourir d'abord
;
peut-

être sera t-il assez heureux pour réussir :

car, qu’on ne l’oublie pas, si le doute en

pareille matière est commandé ,
le scep-

ticisme dont on s’environne ne peut

aller pourtant jusqu'à nier des faits re-

vêtus de toute l’authenticité désirable.

(Voyez Journal des connaissances mé-

dico-clururgicalcs
,
mai 18 il.)

§ VH. Anévrismes.

Cette maladie ne peut devenir une

cause réelle d’amputation qu autant que

le désordre des parties au milieu des-

quelles elle s’est développée est consi-
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dérable. Supposons, par exemple, une

altération <les vaisseaux telle que les

hémorrhagies secondaires soient pour

ainsi dire inévitables , ou bien une af-

fection des surfaces osseuses voisines :

nul doute que dans ces cas il ne faille

amputer ,
la ligature du vaisseau ne pou-

vant remédier à un état morbide aussi

grave ;
hormis ce cas et celui où la veine

et les nerfs principaux du membre sont

lésés, ou les muscles réduits en bouillie,

l’anévrisme ne réclame point I amputa-

tion
,
c’est à la ligature qu’il faut avoir

recours.

§ YIII. Carie, nécrosé.

Si la carie a peu d’étendue, et si

surtout les trajets fisluleux sont peu

multipliés, il reste au praticien assez

de chances de guérison pour qu’il se

garde de pratiquer l’amputation ;
dans

le cas contraire et quand la carie occupe

une large surface, quand les fistules sont

nombreuses et les parties molles plus

ou moins compromises, alors, si l’on ne

peut enlever partiellement le mal, il

convient d’amputer la partie qui en est

le siège. Mêmes préceptes louchant la

nécrose • est-elle bornée, peu élendue,

enlevez le séquestre et respectez le mem-
bre ;

les surfaces articulaires en sont-

elles atteintes, existe-t il en même temps

une fracture, celle-ci s'accompagne t-

elle de suppuration abondante, et n’y

a-t-il aucune chance, eu égard à la con-
stitution du sujet, de voir se produire

un nouvel os, amputez.

§ IX. Jljfcelions cancéreuses.

Les cancers des os nécessitent pres-

que toujours l’amputation à cause de
la résistance opiniâtre que ces affections

offrent dans la grande majorité des cas

aux différentes méthodes de traitement.

Le spina ventosa, l’ostéosarcome, la dé-

générescence colloïde, hydatoïde , les

tumeurs érectiles sont dans ce cas. Il

importe de ne pas oublier pourtant que
Delpech et Brcschet ont arrête le pro-
grès de quelques tumeurs érectiles os-

seuses, à l’aide de la ligature du vaisseau

principal du membre. Mais sans doute
qu'alors ces tumeurs ne présentaient pas
le caractère fongueux

, et qu’elles ne se

composaient pas de tissus hétérogènes.

§ X. Tumeurs blanches.

Lctte expression a été appliquée à tant
( ct.ts morbides divers qu'on s’expose—
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rait à amputer des membres qu’une sage

thérapeutique pourrait guérir si l’on n’a-

vait soin de spécifier les cas qui ré-

clament un aussi douloureux sacrifice.

Tout le temps donc que la capsule n’est

pas remplie de pus, et qu’il n’exisle point

de trajet fisluleux autour de l’articula-

tion , tout le temps que rien n’indique

l’existence de la carie, et que les parties

tendineuses et ligamenteuses ne sont pas
détruites par la suppuration, attendez .-

l’état lardacé et fongueux de la syno-

vie, quoique grave, n'est point un mo-
tif absolu d’insuccès

,
et les guérisons

obtenues dans ces derniers temps sont de

nature à engager le praticien à compter
plus qu’on ne le faisait autrefois sur les

ressources de l’art et de la nature.

§ XI. Suppuration.

Rarement l’abondance de la suppura-

tion devient une cause d’amputation, à

moins qu’elle ne soit le symptôme de
quelque lésion grave du système osseux;

et dans ce cas la nécessité de l’opération

naît moins de la quantité de pus sécrété

que de l’altération des os eux-mêmes.
On conçoit cependant exceptionnelle-

ment la possibilité d’yr recourir à la

suite d’inflammation des toiles synoviales

et des coulisses tendineuses, qui don-
nent lieu à des collections et à des traînées

purulentes capables de Séparer toutes les

parties charnues d'un membre. Mais dans
la grande majorité des cas un traitement

local bien entendu, des incisions multi-

ples et suffisamment étendues, joints à
un régime convenable, permettent de
tarir la source deces collections et épar-
gnent au praticien et au patient la dou-
leur de la perte d’une partie.

§ XII. Ulcères.

Ces maladies, notamment les ulcè-

res des extrémités inférieures, pour
lesquels on pratiquait si souvent autre-

fois l’amputation , se guérissent de nos
jours presque toujours sans ce moyen
extrême. Il faudrait, pour autoriser le

praticien à y recourir, que le désoulre
fût tel que les parties molles fussent en
partie détruites, ce qui laisse supposer
qu’au préalable le membre aurait dû être
envahi par un phlegmon diffus très-grave
et suivi de gangrène partielle plus ou
moins considérable.

§ XIII. Tétanos.

Recourir à l’amputation pour faire
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cesser un phénomène morbide que l’o-

péralion provoque quelquefois , est un
moyen thérapeutique fort équivoque

,

nonobstant les quelques succès que l’on

cite. Aussi doutons-nous que M. Lar-

rey, del Signore, Dubois, Levcsque-La-
source, etc., trouvent beaucoup d’imita-

teurs. Nous n’allons pas pourtant jusqu’à

proscrire l’amputation dans tous les cas
;

mais il faudrait que la blessure elle-

même fit pencher la balance en faveur
de l'opération

,
pour que nous eussions

quelque espoir de succès. Telle serait

par exemple une blessure inégale de la

main pour laquelle on n’aurait pas cru
nécessaire d'amputer le poignet ou l'a-

vant-bras.

§ XIV. Morsures cl animaux enrages.

Quelques chirurgiens ont pensé que
l’amputation pourrait avoir quelque
chance d’arrêter le développement de
l’hydrophobie à la suite de morsures par
les animaux qui en sont atteints. Cette

opinion en contradiction avec les lois de
la physiologie qui nous enseigne avec
quelle rapidité se fait l’absorption

,
de-

vait rencontrer et a rencontré en effet

peu de partisans. On conçoit
,
du reste,

que, pour être suivie de succès, l’opéra-

tion devrait être pratiquée immédiate-
ment après l’imprégnation du venin. Et
alors ne vaudrait-il pas mieux recou-
rir à la cautérisation immédiate? Si les

plaies pourtant étaient très-élendues et

les morsures profondes, l’amputation pra-

tiquée dès le début aurait des chances de

réussite ainsi que le constate un fait rap-

porté par M. Champion.

§ XV. Hémorrhagie.

On croirait difficilement de nos jours

qu’une hémorrhagie put exiger l’ablation

d’un membre, cependant M. lloux s’est

vu obligé d’amputer la cuisse pour un

accident semblable chez un individu

chez lequel il avait amputé la jambe

vingt jours auparavant. La ligature de la

crurale d’après la méthode d’Anel n’ayant

pu arrêter le sang qui s’écoulait abon-
damment d’un trajet fisluleux, 111. Roux
n’eut d’autre ressource que d’amputer
l’os fémoral. A l’examen du moignon on
reconnut que l’écoulement était dù à

une ulcération de l’artère poplitée.

§ XVI. Amjmtalions de complaisance.

Quiconque a vécu un certain temps

au milieu des grands hôpitaux
,
et a ouï

quelquefois la parole des maîtres, sait

avec quel soin ils proscrivent les opéra-
tions de ce genre. Il est bien remarqua-
ble, en effet, que les hommes qui s’y

soumettent, même pour des infirmités
légères

, soient si souvent pris d’acci-
dents graves et mortels. A quoi attribuer
ces funestes résultats? Est-ce parce que
chez les individus qui souffrent depuis
long-temps, l’économie déjà habituée à
la douleur résiste avec plus d’avantage
au trouble que suscite la séparation d’une
partie quelconquedu corps? Est-ce parce
que les individus ne sont point assez ac-
climatés à l’atmosphère des hôpitaux?
Mais lorsqu’on opère à domicile

,
est-

on toujours pluslieureux? Qu’importe, au
reste, la cause réelle des accidents qui
suivent si fréquemment les amputations
de complaisance? Pour le praticien sage,

la connaissance de ce fait nesuffit-elle pas
pour le rendre circonspect? Mais s’en-

suit-il
, comme le voulait Dupuytren

,

qu’il faille se refuser toujours aux prières

qui vous sont faites avec instance par
les gens atteints de quelque infirmité plus
ou moins gênante? M. Velpeau, con-
tradictoirement à la plupart des chirur-

giens de l’époque
, a résolu la question

dans un sens affirmatif, pour certains

cas néanmoins qu’il a cherché à spé-
cifier; mais le chirurgien en chef de la

Charité ne nous paraît pas avoir été tou-
jours conséquent aux préceptes qu’il a

lui-même posés. Ainsi, pour notre part,

nous admettons bien volontiers qu’il est

conforme à la saine chirurgie de débar-
rasser les sujets, quand ils le demandent
avec instance, des difformités capables

de faire naître des douleurs
,
et de con-

stituer un objet de gêne et de souffran-
ces continuelles. Rien alors, en effet, ne
nous semble plus rationnel. Mais, en con-

science, les doigts surnuméraires sont-

ils dans ce cas? Tous les doigts anky-
losés, tous les orteils relevés sont-ils de
nature à rendre la vie insupportable? Je
me rappelle avoir moi-même, au début

de ma carrière, enlevé des doigts an-

kylosés et fléchis; et bien que le succès

ait couronné mes tentatives, je ne sais

si je serais aussi téméraire aujourd’hui.

Si l'on devait se laisser effrayer, ajoute

à ce sujet 31. Velpeau, par la crainte

du danger, on ne devrait jamais tou-

cher aux loupes, aux tumeurs de tout

genre qui se développent sur différents-

points du corps, opérations qui, bieni

que peu dangereuses par elles -memes,
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peuvent néanmoins produire des acci-

dents redoutables et même la mort... J’en

demande pardon à M. Velpeau, mais je

ne saurais considérer comme fondée l’a-

nalogie qu’il invoque en faveur de son

raisonnement ;
car la mort à la suite

de l’extirpation des loupes est ,
de l’a-

veu même de l’auteur, un fait excep-

tionnel, tandis que cle l’aveu de tous

c’est la guérison qui est exceptionnelle

à la suite des amputations de complai-

sance. — Notre avis est donc qu’il ne

faut jamais y recourir sans y être vive-

ment sollicité, et sans que la maladie

qui les réclame ne donne lieu à des dou-

leurs intolérables ou à une gêne conti-

nuelle et pour ainsi dire incompatible

avec toute espèce de travail.

CHAPITRE II.

DES SOINS PRÉALABLES.

ART. 1
er

. — CONTRE-INDICATIONS.

Toutes les fois que l’on court, en opé-

rant, le risque d'une récidive dangereuse,

ou d’accidents plus redoutables que le

mal primitif, il faut s’abstenir : car il y a

contre-indication. Nous nous sommes as-

sez étendu dans les prolégomènes sur ce

sujet important, pour que nous nous con-

tentions d’en faire ici simplement men-
tion.

ART. II.— CHOIX DU MOMENT OU IL CONVIENT

d’amputer.

Cette question, qui a tant occupé autre-

fois les membres de l’Académie de chi-

rugie, est résolue de nos jours contradic-
toirement à la décision de cette célèbre
compagnie. Les guerres sanglantes de la

république et de l’empire ont mis hors
de doute, pour tout praticien sage, les

avantages de l'amputation immédiate, et

fait triompher les doctrines de Boucher.

[

Attendre en effet comme le voulait
Faure, dont le travail pourtant fut cou-

. ronné
,
que les accidents inflammatoires

. soient dissipés et que l’état de stupeur,

i,

qui accompagne d’habitude les blessures
,

par armes à feu
,
ait disparu

; c’est faire

h courir deux fois des chances de mort au

!

blessé, puisque, les craintes qu’inspire la
blessure primitive éloignées, on se trouve
de nouveau en présence de celles qui
naissent de l’opération même. 11 ne peut
• n effet y avo j r jc dôme f

j
ue p0ur ics cas
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équivoques ;
car alors une question nou-

velle surgit, celle de la possibilité de la

conservation du membre: question capi-

tale pour le blesse et qui justifie l’impor-

tance qu’y attachent les praticiens con-

sciencieux, et rend compte parfois aussi

des irrésolutions de quelques-uns. Qu’on
se garde cependant de se laisser aller à

ce qu’offre de spécieux cet aspect nou-
veau du problème. Les cas, en effet, dans
lesquels l’homme de l’art se trouve irré-

solu sont bien moins nombreux qu’on le

suppose; à l’armée surtout, où les circon-

stances commandent si souvent à l’hom-

me de l’art le sacrifice de parties dont il

aurait pu tenter ailleurs la conservation.

Qu’on se représente d’ailleurs
,
par la

pensée, les différents cas qui nécessitent

l’amputation
,
et on verra combien sont

peu nombreux ceux où les praticiens dif-

fèrent touchant la nécessité de l’amputa-

tion. Ainsi donc, relativementaux avan-

tages et aux inconvénients de l’amputa-

tion médiale ou immédiate et nonobstant

ce qu’ont écrit, en faveur de la première,

Hunier, Percy, Leveillé, Mehée, de La
Touche, et plus récemment Somué d’An-
vers et Kerst de Hollande; l’opinion de
Bouclier, qui la défendit devant l’Acadé-

mie de chirurgie: l’amputation faite sur-
le-champ, doit prévaloir une fois l’opé-

ration reconnue indispensable. En lisant

attentivement d’ailleurs les mémoires de
ces deux chirurgiens, on ne peut s’em-
pêcher d’être frappé du soin avec lequel
ils cherchent l’un cl l’autre à se combat-
tre, quand au fond ils partagent les mê-
mes principes. Mais l’esprit humain est

ainsi fait, qu’une fois en présence d’un
contradicteur réel ou supposé, le besoin
de preuves nouvelles nous conduit quel-
quefois à détruire la force de celles qui
nous avaient servi à fonder notre premier
jugement. C’est ainsi que Faure, après
avoir établi six classes de blessures exi-

geant, suivant lui, l'amputation immé-
diate, ne s’aperçut pas que quelques-uns
des faits qu’il avait cités à l’appui des
avantages de l’amputation consécutive,
rentraient dans l'une des six catégories
qu’il avait établies, et que Boucher à son
tour n’hésita pas à invoquer des faits

propresà combattre sa doctrine puisqu’il
s’agissait de blessures graves réclamant
d’après Faure l’amputation immédiate, et
suivies néanmoins de guérison nonob-
stant l’amputation consécutive. Les faits

rapportés par Percy
,
Larrey

,
Masclet

,

del Signorc ont démontré surabondam-
ment les avantages qu’il y a à opérer
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sur-le-champ. Sur quatre-vingt-douze

amputations , l’auteur du Manuel du

chirurgien d’armée obtint quatre-vingt-

six guérisons a Newbourg; sur quatorze,

M. Larrey en sauva douze; a Abou-

kir, Masclet guérit les quinze qu’il

amputa dans les premières vingt-quatre

heures, et perdit les trois qu’il opéra

plus lard ; à INavarin , del Signore, sur

trente -un amputés sur-le-champ, en

conserva trente, tandis qu’il en perdit

treize sur les trente-huit opérés dans

les douze premiers jours. Enfin les cent

amputations pratiquées dans les hôpi-

taux de Paris à la suite des événe-

ments de 1830, ont confirmé cette doc-

trine aujourd’hui généralement consa-

crée et non encore adoptée complètement

comme le dit sans doute involontaire-

ment M. Velpeau (t. n, p. 339).

AliT> 1U . — désignation du lieu ou

l’opération doit être pratiquée.

Les amputations ne se pratiquent pas

toutes sur le corps des membres
;
quel-

ques-unes ont lieu en effet entre les sur-

faces articulaires elles-mêmes: les pre-

mières portent le nom d amputation dans

la continuité, les secondes celui d'am-

putation dans la contiguïté. Quand l’o-

pérateur est obligé d’agir sur un en-

droit déterminé du membre par suite des

lésions qu’a éprouvées ce dernier, on

dit alors que l’amputation est pratiquée

au Ueu de nécessité : on opère au con-

traire au lieu d’élection quand l’état

des parties permet de porter I instrument

sur un point donné et considéré comme

préférable à tel autre pour le succès de la

guérison. — 11 est vrai qu on ne sautait

à cet égard établir rien d absolu
,

pas

même le précepte de s’éloigner autant

qu’on le peut du tronc ou de diviser le

moins de parties possible, ou de choisir

de préférence la partie du membie la

plus mince.-— Yeut-on, du reste, une

preuve nouvelle de la difficulté d établir

des préceptes généraux en pareille ma-

tière : qu’on soumette chacun de ceux

qui ont été donnés à un examen rigou-

reux , et l’on verra pour ainsi dire se

multiplier les exceptions. Nous pour-

rions, s’il en était be.-oin, invoquer un

grand nombre d’exemples pour justifier

cette assertion : contentons-nous de rap-

peler qu i! a été établi en principe qu’il

convenait à la suite des lésions trauma-

tiques d’amputer dans farticle ou au-

dessus de cc dernier. Mais depuis.

M. Kerst ayant eu occasion de remar-
quer que les fêlures remontaient jus-

qu’au tissu spongieux de l’extrémité ar-

ticulaire supérieure de l’os brisé, a cru
pouvoir conseiller d’amputer immédiate-

ternent au dessus de Ja lésion quand la

plaie a été faite de haut en bas, et

M. Velpeau paraît disposé à adopter

celle opinion. Eh bien! se soumettre

aveuglément à cette donnée serait s’ex-

poser à commettre une erreur qui pour-

rait devenir des plus funestes au malade,

et M. Velpeau est un praticien trop pru-

dent pour en donner le conseil formel-

lement.

ART. IV. PRÉPARATIFS RELATIFS

a l’amputation.

Il importe, avant de pratiquer l’opé-

ration , de s’assurer que les différents

objets dont on peut avoir besoin ont été

convenablement préparés: ces objets se

rapportent au manuel opératoire et au

pansement.

§ Ier . Appareil opératoire.

Il se compose de plusieurs couteaux,

de bistouris droits et courbes terminés

en pointe ou boutonnés , de plusieurs

scies ,
d’une pince incisive ,

de pinces à

disséquer, de ténaculums, d’aiguilles a

suture, et de ciseaux courbes et droits.

§ II. Appareil de pansement.

Il sc compose 1° d’une pièce de linge

fendue dans son milieu , à deux ou trois

chefs, et destinée à soutenir et à relever

les chairs pendant lit section des os
;

2° de fils à ligature; 3° de compresses

fenêlrées enduites de cérat ou de toute

autre substance ;
4° de petites compresses

carrées pour isoler et préserver de tout

tiraillement les extrémités des ligatures;

5» de bandelettes agglutinntives; G° de

plumasseaux de charpie de di verses gran-

deurs, secs ou enduits de cérut, et d un

peu de charpie brute ;
7“ de compresses

longuettes; 8° de compresses carrées ou

taillées en croix de Malte, pour recouvrir

le moignon, et d’une ou de deux bandes

dont la longueur doit varier selon 1 am-

putation ;
plus, comme pour toutes, les

opérations ,
de bassins remplis d’eau

froide ou tiède ,
d'éponges fines et mol

les. de feu pour chauffer les bande-

lettes agglutinalives ,
de vinaigre ou de

sels à respirer ,
et de quelques potion:

cordiales pour les administrer au besoin
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Les couteaux dont on se sert pour les

amputations ont varié singulièrement de

forme. — Wisemann, afin de diviser en

une fois une grande quantité de parties

molles, les avait fait rapprocher des fau-

cilles
;
mais Louis en ayant fait voir les

inconvénients, cette forme a été aban-

donnée. Du reste ,
il faut le dire ,

la

forme ici a peu d’importance : ceux que

nous préférons sont à tranchant un peu

convexe
,
comme le voulait Lassus ;

quelques-uns se terminent par une

pointe mousse et large ;
d’autres ont

l’extrémité arrondie; il en est de très-

acérés à la pointe, et qui ont peu de

largeur dans le reste de leur étendue : en

tout cas convient-il de ne pas faire usage

du couteau-scie de M. Weinliol, encore

moins du couteau cxciseur de M. Caze-

naud
,
qui

,
comme on le pratiquait du

temps de Botal, ampute le membre d’un

seul coup. — La forme donnée à la

scie n’a pas moins varié que celle em-
ployée pour les couteaux. Ce qu’il im-
porte

,
c’est que la lame soit suffisam-

ment tendue avant l’opération : son

épaisseur du côté des dents devra être

plus grande ; il est bien de s’assurer que
l’ouvrier lui a donné un chemin assez

marqué pour pénétrer facilement, en dé-

jetant chacune de ces dents alternative-

ment à droite et à gauche. En Angleterre,

M. Guthrie a proposé de poser ces dents

sur deux rangées parallèles , de façon

que dans l’une la pointe regarde en
avant, et que dans l’autre elle soit diri-

gée en arrière afin de pénétrer aisément
dans les divers mouvements qu’on leur

fait subir. — Mais celte modification n’a

point été adoptée parmi nous
;
on se sert

même rarement de la scie dite scie an-
glaise a cause delà difficulté plus grande
qu'on éprouve à en faire usage. — Le
choix de cet instrument n’a pas du reste

l’importance qu’on voudrait lui donner.
Ce qu’il faut à l’opérateur c’est d’avoir
à sa disposition une ou deux lames de
rechange, afin de pouvoir changer im-
médiatement en cas d’accident.

i

1

§ III. Position des aides et du
malade.

fj

Rien n’est plus important, dans les

opérations
,
que le choix et le placement

des aides; aussi un opérateur prudent ne
confie-t-il qu’à lui seul le soin «l’assigner
a chacun d’eux la place qui leur con-
vient. Celui chargé des soins de la com-
«pcession sérielle doit être doué d’une

Malle.

certaine force musculaire
;
quant à ce-

lui destiné à relever les chairs, il doit

avoir, autant que possible ,
assisté déjà

à plusieurs amputations ,
sans quoi ,

plus préoccupé de la crainte de la mala-

dresse de l’opérateur que des divers

temps de l'opération , il laissera infail-

liblement à désirer. Celui enfin auquel

est confiée l’extrémité inférieure sera non
moins habile pour deviner l’opérateur et

lui rendre l’opération plus facile en por-

tant le membre dans différentes direc-

tions ou en le maintenant immobile au
moment de la section de l’os, de façon

à éviter les éclats : viennent ensuite ce-

lui chargé de présenter les instruments

et ceux destinés à maintenir le malade
et à faire face aux éventualités qui peu-
vent se présenter; mais ici les chirur-

giens novices, pourvu qu’ils soient in-

telligents, peuvent suffire. Quant au ma-
lade; dans les hôpitaux, c’est ordinai-

rement dans une salle ad hoc ou à l'am-

phithéâtre qu’on le place; à cet effet une
tableconvcnablement disposée, suivant la

taille de l’opérateur, et sur laquelle d’ail-

leurs ont été mis les matelas et les alèses

qu’on a crus nécessaires, s’y trouve assez

habituellement. Dans la pratique civile,

c’est en général dans la chambre à cou-
cher du malade qu’on place ce dernier,

soit sur un lit, soit sur une chaise. Quant
à l’opérateur, l’habitude veut qu’il sc

mette en dedans pour l’amputation de la

jambe et de l’avant-bras
;
en dehors pour

la cuisse et le bras, et enfin au-devant
pour le pied et la main

;
mais c’est là pour

ainsi dire une contention arbitraire, et

nous aurons soin
,
chemin faisant, d’in-

diquer la position qu’il lui convient de
prendre pour chaque amputation en par-
ticulier.

§ IV. Suspension du cours du sang.

Dans les hôpitaux c’est presque tou-

jours aux doigts d’un aide qu’on a re-
cours pour s’opposer efficacement à l’c-

coulement du sang
;

il est vrai de dire

que dans certains cas , ce moyen
, eu

égard aux mouvements inconsidérés du
malade, ou à la maladresse

,
ou à la fai-

blesse de celui chargé de comprimer le

vaisseau
,
ne satisfait pas convenable-

ment aux vues de l’opérateur; aussi

M. Champion
(
Velpeau . t. ii, p. 360)

lui préfère-t-il le garrot. Nous ne savons
s'il faut attribuer la préférence et l’es-

pèce d’engouement de IM. Champion
,

pour ce moyen de compression , à ce

5
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qu’un jour l’aide auquel il avait confié

la compression de l'artère fémorale, s’est

trouvé pris d’une syncope, mais nous

doutons qu'il trouve beaucoup d’imita-

teurs ;
l’engourdissement du membre

que M. Champion regarde comme un
avantage, éiant loin d être considéré

de la même façon par tous les praticiens.

A notre sens donc . c’est aux doigts d’un
aide intelligent et instruit qu’il faut con-
fier le soin de suspendre le sang dans la

plupart des cas, pendant la durée des

opérations.

CHAPITRE III.

METHODES OPERATOIRES.

ART. I
er

. — AMPUTA TTON DANS LA

CONTINUITÉ.

Trois méthodes sont employées pour
pratiquer les différentes especes d’ampu-
tations : 1° la méthode circulaire; 2° la

méthode à lambeaux
;
3° et la méthode

ovalaire, plus généralement adoptée, il

est vrai, pour les désarticulations.

§ I er . Méthode circulaire.

Les tissus divers dont se composent
les extrémités, ne se rétractant pas tous

d’une manière égale et uniforme
,
on a

senti de bonne heure, que si la section

s’en faisait au même niveau, il en résul-

terait nécessairement une saillie de l'os

plus ou moins considérable. De là le

soin que prenait déjà Celse de diviser ce

dernier à la hauteur des parties molles

rétractées, et après, au préalable, en avoir

opéré la dénudation. Mais la peau et les

muscles ne jouissant pas eux -mêmes
d’une force égale de rétraction, et parmi

les organes musculaires, les muscles su-

perficiels se retirant beaucoup plus haut

que ceux situés plus profondément, ou

qui adhèrent aux os , il a fallu, pour re-

médier à tant de causes de conicité du
moignon ,

s’occuper successivement de

remédier aux inconvénients qui pou-

vaient en résulter. Pour mieux faire

comprendre, du reste, les différents per-

fectionnements introduits dans l’art à ce

sujet, nous examinerons successivement

les différents temps de l’opération.

A. SECTION DES VARTIKS MOLLES.

Du temps de Celse, l’opinion où l’on

était que la saillie de l’os tenait surtout

à la rétraction inégale des muscles, avait"
luit adopter la coutume de diviser la peau
d’abord, puis ensuite les muscles; mais
quand J. -L. Petit, Cheselden, eurent si-
gnalé

, comme une nouvelle cause de la
saillie de l’os, la rétraction inégale de la

peau comparée à celle des muscles; alors
s’introduisit l’usage de diviser d’abord les

téguments et de les relever dans quelque
cas sous forme de manchette

, à la ma-
nière d’Alanson

, méthode à laquelle
quelques praticiens ont encore recours,
mais qui ne fut jamais adoptée par Du-
puylren qui lui préféra toujours la mé-
thode primitive, c’est-à-dire, la seclion

simultanée de la peau et des muscles
superficiels.— Occupé comme J.-L. Pe-
tit, des moyens d’éviter la conicité du
moignon

,
Louis ne tarda pas à se con-

vaincre qu’une des causes les plus pro-
pres à favoriser la conicité, était due,
sans contredit, à la rétraction inégale des
différents plans musculaires, et pour y
remédier, il proposa d’inciser d'un seul

coup la peau el les muscles superficiels,

puis, par une seconde section, de diviser

les muscles profonds avec un bistouri.

Cette modification heureuse est restée

dans la pratique après avoir subi diffé-

rentes modifications. C’est ainsi que De-
sault,par exemple, l’a combinée au pro-

cédé de J.-L. Petit dont nous venons de

parler.
(
Desault, OEuvres chir., t. u,

p. 647.)

Les idées de Louis ayant été généra-
lement approuvées, chacun se mit à

l’œuvre pour lâcher d’arriver d’une fa-

çon différente au but qu’on cherchait à

atteindre. — Pour y parvenir, Valentin

proposa de placer successivement les mus-
cles dans leur plus grand état d’extension,

de façon qu’à la cuisse, par exemple,

le membre aurait du être successive-

ment porlé dans l’abduction ,
l’adduc-

tion, etc.; idée pour le moins étrange

et à laquelle personne n’a jamais songé
sérieusement. — Alanson ,

fidèle aux

conseils de J.-L. Petit, incisait, à l’instar

de ce dernier, la peau et la relevait;

mais pour éviter la saillie de l’os, il in-

cisait d’un seul coup tous les muscles,

dirigeant obliquement en haut le tran-

chant de son instrument et ayant soin
,

une fois arrivé près de l'os, d’agir plus

obliquement encore autour de ce der-

nier, de manière à- obtenir un cône creux,

à base correspondante à la plaie des par-

ties molles. Aous avons vu ce procédé

employé par Dupuytren
,
avec la modi-

fication adoptée par ce grand chirurgien,
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pour la section de la peau , et presque

toujours avec su-ccès
;

ce qui prouve

que les critiques dont il a été l'objet

sont peu fondées. En vain ,
Warden-

bourg a cherché à démontrer qu'il ne

permet pas d'obtenir une plaie conique :

rien n’est plus aisé que de corriger par

une dernière section la plaie en spirale

qui en résulte d’abord : il suflil pour cela

de faire mouvoir l'instrument dans un

plan parfaitement circulaire au moment
de terminer.

Enfin , Bell qui se conforme aussi au

précepte de J.-L. Petit pour la section

de la peau, propose de porter, une lois

l’os mis à nu, et parallèlement à l’axe

du membre , un instrument tranchant

entres les muscles et l’os, et d’inciser

dans l’étendue de cinq centimètres en-

viron les muscles qui s’y insèrent; de
faire ensuite relever les chairs jusqu’à

l’endroit de la dénudation, et de scier

ensuite pour achever l’opération. Tout
au plus convenable pour le cas où il

n’existe pas assez de parties molles [tour

recouvrir l’os
,

ce procédé a été peu
employé, bien que M. Hello, ancien
chirurgien de la marine, ait cherché, en
1829, à le remettre en honneur, et que
M. Champion s’en serve habituellement :

du reste
,

j’ai eu occasion de le mettre

deux fois à contribution et je n’ai eu
aussi qu’à me louer du résultat. — Bru-
ninghausen

, convaincu que les muscles
nuisent à la cicatrisation du moignon

,

veut qu’on les incise perpendiculaire-
ment; à cet effet, il porte spécialement
son attention sur la peau à laquelle il

laisse une étendue suffisante pour re-
couvrir convenablement la surface os-
seuse. A cet égard il importe de faire

remarquer que si le tissu cutané, après
les amputations, est, sans contredit, ce-
lui qui fait presque seul les frais de la

cicatrisation, il ne l’est pas moins que si

les téguments recouvraient seuls la sur-
face osseuse, les extrémi'és des nerfs di-

visés, comme l’a montré le baron Larrey,
seraient exposées à se renfler et à acqué-
rir un certain volume qui pourrait, par
la compression, donner lieu à quelques
accidents : et d’un autre côté, tu cica-
trice, eu égard au peu d’épaisseur du
moignon, serait très-exposée à se rompre
et à s’ulcérer.

Après celte exposition rapidp desdiffé-
rentes modifications apportées aux diffé-
rents temps de l’opération

,
arrivons à la

escription du procédé que nous croyons
PP tcable au plus grand nombre des cas.

B. PROCÉDÉ OPÉRATOIRE DE l’aUTEUR.

La peau doit être divisée isolément et

à l’aide d’une ou de plusieurs incisions ;

en général, il convient d'altacher assez

peu d'importance à cette habileté qui

peut passer pour un tour de force, et

qui consiste à diviser en un seul temps
ce qui peut l’être beaucoup plus sûre-
ment en plusieurs. Nous la divisons or-
dinairement en deux temps, en ména-
geant autant que possible l’aponévrose.

L’aide, chargé de maintenir la partie

supérieure du membre, a d’ailleurs le

soin de la relever à mesure que l’instru-

ment agit sur les brides qui la retien-

nent à l’aponévrose ou aux muscles.

M. Séd illot croit à tort, selon nous, qu’il

est préférable de ne faire tirer sur le

tissu cutané qu’après la section complète
de toutes les brides. L'instrument est

ensuite porté an niveau des téguments
rétractés, et dirigés vers les muscles
qu’on incise jusqu’au delà de la région
superficielle, en le faisant agir circulai-

rcment et perpendiculairement. L’aide

relire alors une seconde fois les parties

divisées, et reporte l'instrument au ni-
veau des muscles superficiels pour ter

miner par les muscles profonds.

Une lois toutes les parties molles divi-

sées, il faut songer à scier l’os ; mais au
préalable, il importe de.relever les chairs
de manière à les garantir de l’aelion de
la scie; à cet effet, les anciens se ser-
vaient de rétracleurs métalliques, aux-
quels on a substitué avec avantage de
simples compresses, fendues en deux ou
trois chefs, suivant le membre où se pra-
tique l’amputation : à la cuisse et au
bras, la première suffit

;
à la jambe et à

l’avant -bras, la seconde est préférée et
presque indispensable. Il suffit, dans
l’un ou dans l’autre cas

, de relever les

chefs sur les parlies molles pour les pré-
server de toute violence. — Les mains
seules de l’aide sont réellement insuffi-

santes , car, presque toujours, comme
nous l’avons remarqué- plusieurs fois,

elles laissent échapper quelques por-
tions qui sont atteintes alors par l'in-

strument. Reste ensuite à placer le
pouce gauche sur l’os préalablement
cerné avec le bistouri, en parcourant
son contour avec cet instrument : le

pouce une fois placé
, la scie est por-

tée sur l’os qu’il tant retrancher, de fa-
çon à faire glisser la lame sur l’ongle;
quand l'instrument a commencé à péné-
trer, le pouce peut être retiré, à moins

5 .
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qu’on ne juge convenable de l’y laisser,

pour maintenir la lame et l’empêcher de
sortir de la voie dans laquelle elle est

engagée. A cet égard, on ne saurait trop

engager le praticien à faire agir la scie

avec Icn’eur dès le début, et surtout à

se borner à la faire mouvoir à l’aide des

mouvements de flexion et d’extension de

l’avant-bras. Tout mouvement brusque
de l’épaule tend en effet à la faire sortir :

à mesure que l’on se rapproche de l'ex-

trémité opposée, il convient de ralentir

les mouvements
, afin de ménager les

portions restantes et de ne pas en pro-

voquer la rupture : c’est pour éviter

cet inconvénient qu’il est expressément

recommandé à 1 aide chargé de mainte-

nir la partie inférieure du membre
, de

la tenir dans une position immobile,
car l’os éclaterait infailliblement s’il la

relevait ou l’abaissait. Si, nonobstant

cette recommandation, le malheur arri-

vait, il faudrait alors prendre des pin-

ces incisives
,
ou mieux encore, une pe-

tite scie afin d’enlever la porlion sail-

lante et d’égaliser de la sorte la surface

de l’os.

Tel est le procédé que nous suivons

habituellement et que nous démontrons

aux élèves dans nos cours de médecine

opératoire comme le plus propre à ob-

tenir une prompte et solide guérison:

aussi, à la rigueur, pourrions-nous nous

en tenir à celle indication. Ce procédé

d’ailleurs, comme on le voit, n’est qu’une

modification de ceux que nous avons

décrits et qui ont été successivement

proposés par les maîtres de l’art : J.-L.

Petit, Louis et Dis :ult. — Il est encore

quelques préceptes auxquels nous at-

tachons personnellement peu d’impor-

tance, et que nous ne pouvons cependant

passer entièrement sous silence. Ainsi,

jVL Sédillot, comme nous l’avons déjà

dit
,
pense qu’il convient de faire tirer

les téguments à l’aide chargé de la par-

tie supérieure du membre, sans quoi on

s’expose à couper la peau à des hauteurs

inégales. JNous croyons, pour notre part,

celte crainte peu fondée. — 11 va sans

dire que si les téguments devenus œdé-
mateux ne pouvaient être facilement re-

levés, 1 opérateur en saisirait le bord

libre entre le pouce et l’indicateur de la

main gauche, et les disséquerait de bas

en haut en les renversant sur eux-mê-
mes : celte dissection, toujours extrême-

ment douloureuse, expose à la dénuda-

tion et à la perforation de la peau
, et a

besoin d’être faite avec beaucoup de

précaution. Le rapprochement de la
peau

, après l’opération, donnant lieu
par suite de la forme arrondie du mem-
bre , à deux angles saillants et inutiles,
Kirkland a proposé, pour y remédier,
d’enlever les angles, et M. Larrey a
conseillé de les inciser; mais ces pré-
cautions nous semblent pour le moins
inutiles

,
car

, outre qu’elles ajoutent
peu à la régularité du moignon

,
elles

donnent lieu à une plaie nouvelle qui
occasionne nécessairement de nouvel-
les douleurs au malade. Dans l’inten-

tion de diminuer ces dernières et de
prévenir le tétanos

, l’exfoliation et l’in-

flammation de l’os; Paré, Wiseman

,

Grœfe, Bruninghausen
,
Onsenort, ont

recommandé de diviser et de racler soi-

gneusement le périoste
;

les deux pre-
miers avec le dos de la grande faucille

dont ils se servaient, les autres avec un
bistouri; soit de haut en bas, soit de bas

en haut, ou comme M. Onsenort en for-

mant un lambeau pour le rabattre en-
suite sur la section opérée par la scie.

Mais à quoi bon tant de précautions ,

alors surtout qu’on n’obtient presque
jamais le résultat désiré

;
et quand J.-L.

Petit, Ledran, Alanson, Gulhrie et tant

d’autres ont démontré qu’il n’en résul-

tait jamais aucun accident! Enfin, quel-

ques chirurgiens, préoccupés de la crainte

de ne pas laisser aux parties molles assez

d’étendue, ont fait remarquer que la

circonférence d’un cercle étant repré-
sentée par l’étendue de son diamètre, il

fallait calculer ce dernier par le premier
et faire dépasser l’os d’une longueur
égale à la moitié du diamètre du mem-
bre

;
mais pour que celle espèce de

mensuration eût quelque chance de suc-

cès, il faudrait que tous les muscles se

rétractassent avec la même énergie, et

que ceux adhérents à l’os, pussent re-

monler aussi haut que les fibres superfi-

cielles les plus longues : encore même
dans ce cas, y aurait-il nécessairement

chance d’erreur pour les sujets maigres ou
ceux chez lesquels il y aurait

,
par suite

d’une irritabilité nerveuse extrême, une
grande tendance aux contractions mus-
culaires. Le chirurgien doit donc ici s’en

rapporter à son coup d’œil
,
en se rap-

pelant qu’il est rare de conserver trop

de chairs; cl que dans tous les cas , le

seul inconvénient- réel qu’on ait à re-

douter à cet égard est de n’en pas laisser

assez.



DE MÉDECINE

$ II. Méthode à lambeaux.

Il règne encore quelque doute tou-

chant le nom de celui qui
,

le premier,

en a fait mention. La plupart des écri-

vains cependant en attribuent le mérite

à Lowdham (Currus iriumphalis à tere-

benthino, in-8°, London, 1G79) ;
mais il

parait que Léonides et Héliodore en ont

parlé d’une manière assez claire : tou-

jours est-il qu’une fois mise en pratique

par Lowdham , elle fut successivement

employée par Verduin (JJiss. episiolica

de nova artuum decurtandorum ratio-

ne, in- 8°, Amsterdam ,
1 698) ;

par Mas-

suet (De l'amputation à lambeaux
,
in-

8°
,
Paris, 1766); Lafaye (Acad, de clür.,

t. v, édit, in-12) ; Ravaton (Traité des
plaies d'armes à feu, in-8°, 1750); Ver-
male(0Ô5. de chir., in-8°, Manheim,
1767) ,

et par la plupart des grands chi-

rurgiens qui leur ont succédé, Dupuy-
tren , Roux, Larrey, Gulhrie, Langen-
beck, etc.

Avantages. Suivant Lowdham, cette

méthode a pour avantages d’occasionner
moins de douleurs, et dès lors d’exposer
moins au tétanos

;
elle donne en outre

bien moins souvent lieu aux hémorrha-
gies

,
rend la ligature des vaisseaux inu-

tile, et, prévenant l’exfolialion, rend la

guérison plus prompte et l’application

d’un membre artificiel plus facile. — Il

n’est pas besoin de dire que s’il en était

ainsi
, l’amputation circulaire serait de-

puis long-temps abandonnée
;
mais à quel

titre l’amputation à lambeaux peut-elle
faire moins souffrir le malade et pro-
voquer moins le tétanos? Comment la

manière de la pratiquer peut-elie évi-
ter plus sûrement les hémorrhagies et
épargner le soin de lier les vaisseaux ?

Quant à l’exfolialion de l’os, ne sail-on
pas que ce phénomène, loin d’être con-
stant, n’est qu’exceptionnel. Les seuls
avantages qu’elle présente sont donc, il

faut en convenir, de favoriser la réunion
immédiate, et d’éviter plus sûrement la
conicité du moignon; mais, en retour,
elle expose bien plus aux inflamma-
tions suppuratives, à raison de la plus
grande quantité de fibres musculaires qui
en résultent, et, sons ce rapport, elle
favorise peut-être plus aisément aussi
le développement des phlébites. — Quoi
qu il en soit

, il existe deux maniè-
T
es procéder à l’amputation à lam-
caiu

,
quel que puisse être le nombre

ces derniers. Dans l’une, le praticien
fflmence par la peau pour aller vers
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les parties profondes ou de dehors en

dedans -, dans la seconde , au contraire,

l’instrument pénètre dès le principe à tra-

vers les chairs pour être ensuite ramené

vers la peau ou de dedans en dehors.

Dans l’un comme dans l’autre cas, il est

un certain nombre de règles à observer

qui varient suivant le nombre de lam-

beaux que l’on pratique, et, à cet égard
,

on peut rapporter à trois modifications

principales tout ce qui a été écrit par les

auteurs à ce sujet.

Ainsi on peut ne pratiquer qu’un seul

lambeau inférieur destiné à recouvrir la

surface du moignon, ou en tailler un de

chaque côté
,
ou enfin commencer par

une incision circulaire, et fui i e tomber

ensuite en avant et en arrière et parallè-

lement à l’axe de l’os deux autres inci-

sions. Le premier procédé a été préco-

nisé par Lowdham ,
Verduin , Sabourin

Grœl'e, le second par Vermale et le troi-

sième par Ravaton et Bell, et, à la ri-

gueur, par Larrey et Richcrand. Quant
au mérite respectif de chacun de ces

procédés; il est incontestable que quand

on peut donner aux lambeaux une lar-

geur et une épaisseur à peu près égales,

il est préférab'e d’en tailler deux. On ne
peut se dissimuler, en effet, que lors-

qu’on n’en laisse qu’un seul, souvent il se

coude à angle droit
,
et peut ainsi

,
par

suite des pressions et des tractions aux-
quelles il est soumis, compromettre le

succès de l’opération. Il nous paraît

donc plus convenable en général d’en

conserver deux, de façon à appliquer sur

elles-mêmes les surfaces saignantes. —
M. Sédillot dit avoir retiré des avantages
d’un procédé dans lequel on taille éga-
lement deux lambeaux, et qu’il emploie
plus volontiers chez les personnes amai-
gries. 11 consiste à porter un couteau k

double tranchant sur le milieu du mem-
bre, qu’on traverse de part en part , en
s’éloignant de l’os

, de façon à n’entamer
que peu de fibres musculaires. L’instru-

ment ,
après avoir pénétré sous le pre-

mier lambeau
,
doit le diviser d’uu seul

trait, et ne lui donner que peu de lon-

gueur et en arrondir l’exlrémité
;
une

fois la même manœuvre répétée de l’au-

tre côté du membre , on fait relever les

deux lambeaux pour inciser ensuite ,
au

niveau de leur base, les chairs qui adhè-
rent à l’os

, et qu’on divise obliquement
de bas en haut et circulairement pour
scier l’os plus ou moins loin

,
suivant le

membre où l’on pratique l’opération : les

lambeaux que l’on obtient de la sorte sont
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courts, bien soutenus, et ne contiennent
que peu de muscles : aussi la guérison

est-elle prompte et facile. La plaie une
fois réunie, offre une surface courbe,
linéaire, sans aucun pli ni inégalités à

ses angles, et elle se distingue en outre

par son peu d’étendue. (VI. Séclil lot a
donné à ceite manière d’opérer le nom
de méthode mixte; mais M. Vidal fait

remarquer avec raison qu’elle est con-
nue depuis long temps. On la trouve, en
effet, décrite dans une thèse soutenue à

la Faculté de médecine de Paris en
3803, thèse dans, laquelle les avantages
que ce procédé présente sont sagement
appréciés.

Dans le cas où, comme dans le pro-
cédé de Lowdham, on ne pratique qu’un
seul lambeau, il faut, le premier étant

pratiqué ainsi qu'il vient d être dit, cou-
per circulairement les chairs au niveau
de la base de ce lambeau

,
et sc:er en-

suite l’os ou le désarticuler. — Lorsque,
au contraire, on se conforme aux précep-

tes de Vermale, il faut tailler le second
lambeau immédiatement après le pre-
mier, soit en reportant le couteau dans
les angles de la plaie, après avoir con-
tourné l’os, et exécuter de la sorte une
double ponction

,
ou bien traverser, en

cas d’amputation dans la contiguïté, l'ar-

ticle en soulevant le premier lambeau

,

et tadler le second à plein tranchant.

—

Enfin , si jamais l'on voulait recourir au
procédé généralement abandonné de Ra-
vaton

,
il faudrait, ainsi que nous l’avons

dit, commencer par une section circu-

laire. Quant aux avantages respectifs de

ces deux manière- de procéder aux ampu-
tations a lambeaux; la ponction de dedans
en dehors e t en général la plus avanta-

geuse, bien qu’elle ait l’inconvénient de

laisser parfois trop de chairs musculaires

dans les lambeaux,: néanmoins, on la

préfère d'habitude a la manière de faire

de Langenbeck, qui recommande de tail-

ler les lambeaux de dehors en dedans, en

soulevant les chairs de la main gauche,

el en divisant successivement les parties

de la surface cutanée vers les régions os-

seuses. — Du reste
,

il n’est à cet égard

aucune règle absolue
;
ainsi que nous le

démontrerons, à mesure que nous avan-
cerons dans la description des amputa-
tions en particulier.

§ III. Méthode ovalaire.

Les avantages qu'elle présente sont: de

pénétrer dans les tissus, des parties su-

perficielles vers les parties profondes; de
conserver dans lous les cas des chairs en
assez grande quantité pour affronter ai-
sément les bords de la plaie, ce qui man-
que quelquefois à la suite des amputa-
tions citculaires, et de favoriser enfin la

réunion immédiate. — Elle se pratique
de deux manières différentes : dans l'une,

on circonscrit un lambeau triangulaire
en forme de V renversé

, en ayant soin
de placer l’angle de la plaie, c’est-à-dire

l’endroit où les deux incisions doivent
se rencontrer, un peu au-dessus du lieu

où l’os ou l’article doit être séparé,

de manière à passer le couteau en arrière,

une fois cette séparation obtenue, et à
ramener ensuite l’instrument de haut en
bas pour terminer en réunissant les deux
premières incisions à la base du V, où
doivent se trouver les vaisseaux. Dans la

seconde manière de faire , on donne dès
le principe une forme complètement ovn-
laire aux parties , en ayant soin alors de
ne diviser que les couches tégunienlaires

sur l’endroit correspondant aux vaisseaux

elaux nerfs, aussi bien que sur l’endroit

où doit se irouver la grosse extrémité de
l’ovale : celte différence, comme on le

voit , est peu importante. Toutefois

,

comme la forme à donner à la plaie

nous paraît plus facilement obtenue à

l’aide du dernier procédé ,
et que, de la

sorte aussi, on est plus sûr de conserver

la quantité de chairs désirable, nous
pensons qu’il est préférable de l’adopter.

Quoi qu’il en soit, au reste, on peut
voir, par la description que nous venons
de faire de celle méthode

,
qu’elle parti-

cipe du caractère des deux pricédentes

dont elle réunit les avantages, savoir : la

régularité des lambeaux en procédant de

dehors en dedans, comme dans la mé-
thode circulaire, et la conservation de

chairs suffisantes pour affronter conve-
nablement les parties, comme dans la

méthode à lambeaux ;
aussi < elle méthode

a-t-elle été souvent mise à contribution.

— Bien plus
,
proposée par M. Scoutet-

ten
,
seulement pour l’amputation dans

la contiguïté, elle a été appliquée avec

non moins d’avantages peut-être aux am-

puta lions dans la contiguïté, ainsique

nous aurons occasion de le signaler ulté-

rieurement .

ART. II. AMPUTATION DANS LA

CONTIGUÏTÉ.

La désarticulation des os paraît avoir

été connue de G-alien ,
d Iléliodore ,

et
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même d’Hippocrate. Les Arabes. Guy de

Chauliac , Paré, F. de Hilden et Pigray

en ont aussi parlé d'une manière assez

étendue ;
mais il est vrai de dire pour-

tant qu’elle n’a été parfaitement connue

que depuis les travaux de Ledran ,
Mo-

rand, Heister, Brasdor, lloin.

Nonobstant la composition anatomique

différente des parties qui composent les

articulations, l’homme de l'art, pour les

désarticuler, peut avoir recours à l’une

des trois méthodes que nous avons dé-

crites à propos de l’amputation dans la

contiguïté : en général, cependant, c’est

de la méthode à lambeaux ou de la mé-
thode ovalaire dont on fait le plus sou-

vent usage dans ces cas.

Les articulations n’étant pas toutes

composées des mêmes éléments, et le

nombre de ces dernières variant en
quelque sorte pour chacune d’elles, on
conçoit que les difficultés qu’offrent les

amputations dans la contiguïté varient

suivant la multiplicité des li<ns qui
maintiennent les surfaces articulaires

entre elles, et le plus ou moins de mo-
bilité dont elles jouissent : une particu-

larité anatomique qui sert presque tou-

jours beaucoup au chirurgien dans ces

cas est la saillie que présente ordinai-

rement l’une des surfaces osseuses qui

concoure à former la charnière organi-
que. Nous aurons occasion d’indiquer,
lors de la description de chacune des
désarticulations en particulier, tout le

parti que ill. Lisfranc a su tirer de ces
points de repère, et combien les règles
qu'il a établies à cet égard favorisent les

manœuvres opératoires.

La difficulté réelle des amputations
dans la contiguïté réside presque ex-
clusivemenl dans l'indication précise du
point où l’instrument doit être porté
pour pénétrer dans l’articulation; car,
une fois les ligaments divisés, il de-
vient facile, en suivant avec précision
Jes lignes à parcourir, surtout si on est
familiarisé avec la direction qu’affectent
les surfaces articulaires

, de terminer
l’opération.

§ Ier . Examen comparatif des avan-
tages et des inconvénients des am-
putations dans la continuité et dans
la contiguïté.

Une question importante et qui a été
ytsolue d une manière pour ainsi dire

e, est celle qui a Irait aux avnn-
ges et aux inconvénients que présen-
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tent les amputations dans la continuité,

comparée aux avantages et aux inconvé-

nients des amputations dans la conti-

guïté. Bien, en effet, de plus difficile

que d’établir des données absolues sur un
pareil problème, à raison du grand nom-
bre d’arti eu la tionsauxquel les il s’applique

et des conditions si diverses qu’elles pré-

sentent: aussi est-on généralement d’ac-

cord aujourd’hui pour reconnaître que
la solution du problème est ournise en
quelque sorte à l’articulai ion à laquelle on
l’applique, que ces d. u\ genres divers

d’ampuiations ne peuvent se remplacer
mutuellement, et qu’on ne saurait dé-

trôner l’une aux dépens de l’autre, cha-
cune d'elles étant plus particulièrement

propre à tel ou tel cas. Remarquez , en
effet, que si les désarticulations s’opèrent

avec plus de promptitude et peuvent,
sous ce rapport, épargner quelques souf-

frances au malade , elles exposent en re-

tour un opérateur même habile à man-
quer l’articulation et à léser des parties

voisines, de façon à ajouter aux compli-
cations de l’operation

;
sans compter les

tiraillements auxquels les parties voi-

sines peuvent être soumises. Sont-ils

d’ailleurs si compliqués
, les insti uments

dont on se sert pour les amput tions
dans la contiguïté; et peut ou raisonna-
blement faite entrer en ligne de compte
la simplicité du manuel opératoire dans
cette opération ?

S’il est vrai, en outre, que . à la suite
des désarticulations, la plaie, formée
presque exclusivement par les téguments,
se réunit quelquefois avec plus de faci-

lité, compte-t ou pour rien la mort des
tendons et des ligaments

, qui peut
donner lieu alors à des suppurations on
à des fistules interminables

;
<t les culs->

de-sac que forment quelquefois au fond
de la plaie les surfaces synoviales

, et la

tendance de ces surfaces à l’ai surption
purulente

, et les suppurations provo-
quées par l’inflammation des gaines sy-
noviales oit glts-enl les tendons, etc.?
Tous ces accidents qui suivent parfois
b s amputations dans la contiguïté sont-
ils moins dangereux que ceux observés
à la suite des amputations dans la conti-
nuité, savoir : les inégalités des surfaces
osseuses, les abcès qui surviennent quel-
quefois dans le point corrcspendant à
1 os , l’hémorrhagie de l’artère nourri-
cière de l’os ou de ses branches, et la
résorption purulente de son tissu aréo-
laire? La rétraction des chairs, a-t-on dit

encore, peut survenir à la suite des atn
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putalions dans la continuité, alors même
que l’opération a été bien faite, et dans

ce cas l’extrémité osseuse, trop considé-

rable pour laisser espérer une cicatrice

secondaire, forcera le praticien à recou-

rir à la section ,
ou à attendre les résul-

tats de la nécrose; niais ne voit-on donc
jamais dans les désarticulations la peau
s’ulcérer, s'enflammer par suite avec l’é-

tat d’isolement dans lequel elle se trouve
et retarder ainsi la guérison ! n’a-t-on pas
vu les téguments revenir sur eux-mêmes,
s’épaissir et, perdant toute élasticité, ne
pouvoir plus être ramenés au-devant
des surfaces osseuse v / Qu’on n’oublie

pas d’ailleurs que la plaie des amputa-
tions dans la continuité est plus régu-
lière, plus égale, plus re'ative au volume
du membre que celle des amputations
dans la contiguïté; que nonobstant la

surface polie du système osseux, on voit

quelquefois celle-ci présenter une éten-

due énorme et offrir îles saillies partielles

ou des excavations où le pus et Je sang
peuvent s’accumuler. W’est-ce donc rien

enfin que la possibilité , dans le cas où
la maladie s’étendrait plus loin qu’on ne
l’avait supposé, d’amputer plus haut sans

recourir à une nouvelle amputation
,
et

n’est-ce pas là un nouvel avantage des

amputations dans la continuité qu’on ne
saurait mettre en doute ! D’où il suit,

comme on voit, que les avantages et les

inconvénients des amputations dans la

contiguïté et dans la continuité se ba-

lancent, et que rien ne justifie la préfé-

rence exclusive de quelques chirurgiens

en faveur de l'une ou de l’autre.

Les anciens, préoccupés de l’idée que,

nue fois les surfaces synoviales mises à

découvert, il devait en résulter les plus

graves accidents , se gardaient bien de

les exposer à l’air ou de les irriter avec

des instruments tranchants. De nos jours

line opinion tout à lait opposée s’est éta-

blie : quelques praticiens ont proposé

de les inciser après les désarticulations ,

afin de favoriser la réunion immédiate.

En agissant de la sorte, dit-on ,
on pro-

voque plus tôt la formation de l’inflam-

mation adhésive dont ces parties elles-

mêmes doivent devenir le siège. Tel est

l’avis de M.Gensoul.d'arcord sur ce point

avec Bromfield et llichter. Quant à nous,

nous croyons celte manière de faire pour
le moins inutile

; car rien ne prouve
la nécessité de celle irritation adhésive
pour la guérison complète des parties

divisées. Bien loin donc de conseiller

de racler ou de cautériser ces surfaces,

notre opinion est qu’il faut les laisser
intactes si elles n’ont point été enta-
mées dans les premiers temps de l’o-
pération. Un soin, au contraire, qu’il ne
faut pas omettre, est de réséquer les ten-
dons lorsqu’ils pendent hors de la surface
mise à nu; car, si on ne les emporte
pas, ils pourront nuire à la réunion
immédiate. — En résumé, les amputa-
tions dans la contiguïté ne doivent être
adoptées ni rejetées exclusivement : il

importe seulement de faire valoir les

avantages réels qu’elles présentent en ne
les appliquant qu’aux cas où les incon-
vénients auxquels elles peuvent donner
lieu ne sont pas à craindre

; et c’est à en
bien préciser les indications que nou3
nous attacherons ultérieurement.

ART. 111. PASSEMENT.

Opérer n’est pas guérir, et nous pou-
vons ajouter, sans crainte d’être contre-
dit, qu'amputer ne L’est pat davantage.
Une fois la partie malade retranchée du
corps, en effet, la besogne de l’opérateur

n’est pas terminée
, et une tâche non

moins importante lui reste à remplir. Il

faut en effet qu’il dispose les parties de
telle façon que la nature aidée par l'art

fasse promptement les frais de la cicatri-

sation de la plaie qu’il vient de former. .j

§ Ier . Arrêter l'hémorrliagie..

Un des premiers soins de 1 homme de
l’art, une fois le membre séparé, est d’ar-

rêter l’écoulement du sang
,
et pour cela

il commande d’habitude à l’aide chargé de
la compression de laisser circuler libre-

ment le liquide pendant quelques in-

stants, afin de découvrir les vais>eaux.

Ceux-ci une fois reconnus, l’opérateur

s’en empare soit avec une pince à liga-

ture , soit avec un tenaeuhun
,
et y ap-

plique immédiatement un fil ciré , ainsi

que nous l’avons indiqué dans les pro-
légomènes. Il vaut mieux se servir de

l’un ou de l’autre de ces instrumenta

que de faire usage de la pince porte-

nœud de J. Cloquet ou de Colomba.

Une fois les troncs principaux liés, s’il

s’écoule encore un peu de sang par les

petites artérioles
, on s’en rend maître

à l'aide de la torsion. Dupuytren avait

l’habitude d’aftendre ensuite quelques

heures avant d’appliquer le premier ap-

pareil ,
afin de s’assurer qu’il n’y avait

plus d’écoulement de sang à craindre ;

tant était grande l’appréhension qu’il
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avait de l'hémorrhagie même capillaire.

Il est d’usage dans les hôpitaux de ne

pas différer pendant autant de temps :

cependant il n’est aucun praticien qui

ne redoute les suites de l’hémorrhagie.

Il importe, du reste, de se rappeler que

quelquefois on n'a vu survenir aucun

écoulement de sang à la suite de quel-

ques amputations.

M. Velpeau a fait insérer dans les

tomes i et n du Journal hebd. med. un
assez grand nombre de faits de ce genre.

M. Zinck a eu occasion de l’observer à

l’avant-bras, Chalmeil au bras, et enfin,

avant ces observateurs ,
Léveillé

,
Briot

et un assez grand nombre de chirur-

giens militaires avaient eu occasion de

faire la même remarque.
(
Journ

.
gcn.

de me’d., t. xlvii, p. 228). iNous-même
avons eu occasion de pratiquer deux
amputations qui nous ont présenté le

même phénomène.
Quelquefois le sang

,
au lieu de venir

des artères, s’écoule des veines, et quel-
quefois même le jet en est saccadé : M.
Champion de Bar-le-Duc dit avoir été

obligé de jeter une ligature sur la veine
crurale pour remédier à une hémorrha-
gie survenue à la suite d’une amputation
de cuisse chez un homme très-nerveux,
et auquel l’idée d’une mutilation avait

causé une frayeur extrême. Cet individu
fut pris

, aussitôt après la séparation du
membre, de menaces prolongées de suf-
focation. M. Velpeau dit aussi s’être

servi trois fois de ce moyen sans qu’il

survînt aucun accident. 11 ajoute même
qu’il est disposé à penser qu’on exagère
les dangers de celte ligature. Nonobstant
ce qui a été écrit à ce sujet par le chi-
rurgien en chef de la Charité, nous dou-
tons à notre tour qu’un pareil exemple
trouve beaucoup d’imitateurs

, et nous
aimerions mieux la compression directe
ou immédiate.
En cas d’hémorrhagie capillaire

,
les

réfrigérants et l’exposition à l’air froid
suffisent presque toujours : quant à celle
fournie par l’artère nourricière de l’os,
on y remédie ou par la section du vais-
seau en dehors de l’os ou par un peu d’a-
garic ou de charpie appliqués directement
sur le vaisseau lui-même.

§ II. Application de /’appareil.

Une fois le sang arrêté
, le chirurgien

°>ts occuper de l’application du premier

2|
,arcil

l mais, au préalable, il a soin de
°y®r exactement les environs de la
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plaie et la surface du moignon, de manière

à ne laisser entre les fibres et les faisceaux

musculaires aucun corps étranger ni au-

cun caillot de sang capable de s’opposer

à la réunion immédiate ou de devenir

une cause d’irritation. Une fois ces

soins de propreté terminés et les parties

essuyées à l’aide d’une serviette ou d’un

linge fin et doux, il est d’usage de cou-
per près du nœud l’un des fils de cha-
que ligature; reste ensuite à les réu-

nir tous dans un petit morceau de linge

roulé pour les placer ainsi réunis sur

l’un des côtés du membre
,
ou bien à

prendre chacun d’eux isolément et à les

appliquer dans l’endroit le plus voisin

sur la surface cutanée correspondante.

Il importe assez peu de suivre l’une ou
l’autre de ces deux manières de faire

;

on conçoit cependant que, si l'on est ja-

loux d’obtenir une réunion immédiate ,

mieux vaut recourir au placement isolé

des ligatures, car on a moins à craindre

de les voir envahies par la suppuration.

Dans le cas contraire, les ligatures peu-
vent

,
jusqu’à un certain point

,
servir

de fil conducteur au pus : reste enfin à

panser l’opéré.

Deux méthodes de réunion ont par-
tagé pendant long-temps les chirurgiens,

les uns voulant qu’on laissât suppurer
les surfaces sanglantes et qu’on les cou-
vrît à celte intention de corps capables
de provoquer la suppuration , les autres

recommandant au contraire de ne rien
négliger pour obtenir promptement la

réunion la plus complète et la plus

exempte de suppuration possible. Une
troisième méthode, préconisée par d’IIal-

loran, est née de ces deux méthodes ex-

clusives
,

et compte aussi un certain

nombre de partisans. Elle porte le nom
de réunion immédiate secondaire

,
et

participe à la fois du caractère des

deux autres
, la suppuration faisant la

base de la première période , et le rap-
prochement celle de la seconde. De nos
jours

,
il faut le dire

, la réunion immé-
diate réunit les suffrages de la plupart
des opérateurs , et la réunion médiale

,

celle qu’on pratiquait autrefois
,

ne
compte plus aucun partisan. Quant à la

réunion immédiate secondaire, qui con-
stitue

,
pour ainsi dire, une nouvelle

méthode
,

elle n’est en quelque sorte
employée qu’exceptionnellement.

A. RÉUNION IMMÉDIATE.

Quoi qu’il en soit, quand on a re-
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cours à la réunion immédiate , on a

soin de rapprocher autant que possi-

ble les bords de la plaie; puis, à l’aide

de bandelettes agglulinatives assez lon-

gues et appliquées d’abord sur l’un des
côtés du membre , et successivement
sur le moignon et le côté opposé de
la partie, on tâche de maintenir aussi

en contact que possible les différentes

parties ainsi rapprochées. Quelques chi-

rurgiens
,
une fois toutes les bande-

lettes appliquées et les fils des ligatures

placés dans le léger intervalle qu’elles

laissent entre elles
,
ont l’habitude d’ap-

pliquer pardessus
,
pour les assujettir,

une bandelette circulaire. Quelques-uns,
et nous sommes de ce nombre, préfèrent
se servir d'un bandage roulé

,
qui main-

tient mieux les parties en place et exerce
sur elles une compression plus douce et

plus uniforme : viennent ensuite deux
compresses graduées que l’on place sur
chacun des côtés de la plaie dans le but
d’éviter les vides qui pourraient se for-

mer; puis enfin l’application d’un linge
fenôlré, d’un peu de charpie et de com-
presses destinés à servir d’enveloppe
extérieure à l’appareil et à lui donner le

degré de solidité désirable.

B. RÉUNION MÉDIATE.

Si l’on se décide à faire usage de
la réunion médiate, la manière de pro-

céder est différente. Autrefois on re-

commandait d’interposer un corps étran-

ger entre les surfaces pour provoquer
la suppuration et le développement des

bourgeons charnus qui devaient con-
stituer la cicatrice; mais presque tou-

jours ces corps étrangers provoquaient
la rétraction des chairs par l’irritation

qu’ils y produisaient et déterminaient

ainsi la saillie de l’os. Aussi la gué-

rison se faisait-elle attendre cinq ou
six mois. Aujourd’hui les çjioses ont

bien changé. Au lieu de corps étranger,

c’est un linge fin que I on place entre

les téguments
;

et
,
comme ce dernier

n’en recouvre pas toute la surface
,
une

partie de la plaie doit nécessairement se

réunir par adhésion primitive : vien-

nent ensuite des boulettes de charpie
recouvertes d’un ou de deux plumasseaux
de charpie ou bien de linge fenôlré,

une mcche de charpie trempée dans
l’onguent digestif, à la manière de M.
Larrey, puis, enfin

,
les compresses et

les bandes, de manière à maintenir suf-

fisamment l'appareil. 11 est indifférent,

on le pense bien
,
que cet appareil soit

composé avec la capeline ou tout autre
bandage différent; l’important est qu’il
ne soit ni trop lâche

,
ni trop serré

,
ni

trop matelassé.

C. RÉUNION IMMÉDIATE SECONDAIRE.

MM. Roux, Paroisse et Velpeau qui,
dans certains cas, en ont retiré quel-
quefois de si bons résultats, recom-
mandent de se conduire dès le principe
comme dans la réunion médiate, et d’at-

tendre douze ou quinze jours avant de
faire usage de moyens propres à réunir
les parties et à hâter ainsi l’époque de
la cicatrisation.

Quant aux avantages respectifs de cha-
cune de ces méthodes, nous en avons
fait l’apréciation ailleurs : aussi nous
bornerons-nous à répéter ici que rien ne
peut détruire les avantages de la réunion
immédiate, et que la réunion médiate dès
lors doit être réservée pour quelques cas

particuliers
;
aux cas exceptionnels seule-

ment convient l’amputation immédiate
secondaire.

ART. IV. SOINS CONSÉCUTIFS.

L’appareil une fois appliqué, il faut re-

porter immédiatement le blessé dans son
lit; et, d’habitude, le chirurgien ne
confie qu’a lui seul ce soin s’il est assez

fort et vigoureux : sinon il en surveille

le transport, en maintenant lui-même le

moignon de manière à le garantir de
toute atteinte extérieure.

§ Ier . Position du moignon.

Une fois placé convenablement dans le

lit, l’opérateur pose lui-même le membre
amputé sur un coussinet, de façon qu’il

soit un peu relevé; cette légère inclinai-

son donnée au moignon a pour but d’é-

viter de favoriser l'afflux du liquide dans-

la partie : plus tard et dans l'intention

de favoriser au contraire l’écoulement

du pus; il est convenable, une fois liu

suppuration établie, de mettre le mem-
bre dans une situation opposée.

§ IL Traitement médical immédiat.

Les douleurs
,

et souvent bien plus;

encore les préoccupations morales dui

malade, l’ont affaibli à un tel point pen-

dant l’opération, que, pour éviter la

syncope, on est obligé d’avoir recours
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immédiatement à l’administration de
quelques cuillerées de vin. Nous préfé-
rons pour notre part quelques gorgées
d’une potion antispasmodique que le ma-
lade continue à prendre pendant le reste
de la journée.

§ III. Régime.

Une modification tend à s’établir à
cet égard parmi les médecins français.
Autrefois, et maintenant encore, il

était d’usage de prescrire une diète ab-
solue pendant les trois premiers jours,
ou au moins pendant les premières
"vingl-quatre heures qui suivent les am-
putations de quelque importance. M.
Aelpeau, se rapprochant en cela de la
méthode de Koch

,
de Bénédict et de

quelques chirurgiens anglais et améri-
cains

,
permet quelques bouillons, et le

lendemain un potage. Nous pensons ce-
pendant qu’il peut y avoir des inconvé-
nients a faire fonctionner l’estomac aussi-
tôt après un trouble aussi grand: et si
nous sommes d’avis qu’il ne faut pas
abuser de la diète, nous croyons cepen-
dant quil y a bien moins d’ accidents à
craindre en mettant le malade à une
diète absolue qu’à lui prescrire quelques
aliments.— Quant à la saignée préventive
recommandée par quelques chirurgiens
irancais, nous la croyons pour le moins
inutile dans la grande majorité des cas :

car, qu on ne s’y trompe pas , à la suitememe des accidents traumatiques la
réaction inflammatoire est d’habitude de
rourte durée et ne tarde pas à fa.re place
i une faiblesse à laquelle le système ner-
veux a une grande part. En principe
Jonc

, nous désapprouvons ces évacua-
ions sanguines générales

;
et noire opi-

ion oit ctre d autant moins suspecte
[U on connaît notre prédilection pouremp 01 énergique des antiphlogistiques

§ IV. Premierpansement.

Il est rare de nos jours de voir (i
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er au premier appareil avant le tr
ie*ne ou le quatrième jour, et souv,
"eme

, auc '»‘ suintement abuml,

lu
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’ avant le sixième. La le-
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cl cc préjugé

de que i n
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e
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r7’aMdu Parmi le p,^ 1 P'upart des opérés s’en pré»

cupent vivement. Depuis, cependant,
que l’on a recommandé d’humecler con-
venablement les différentes pièces qui le

composent, et de ne les enlever qu’au-
lant pour ainsi dire qu’elles cèdent à la
traction, ce premier pansement n’est pas
plus douloureux que ceux qui suivent.
Pour le pratiquer, le moignon est main-
tenu mollement entre les deux mains
d un aide; puis les bandes, les com-
presses

, la charpie, le linge fenêtré
successivement détachés avec la plus
grande précaution : si

, comme il arrive
quelquefois, ces diverses pièces avaient
acquis assez de solidité pour offrir trop
de résistance

,
alors on divise les pre-

mières à l’aide de ciseaux, puis, on hu-
mecte de nouveau à grande eau celles
situées plus profondément jusqu’à ce que
l’on soit arrivé enfin aux bandelettes;
une fois ces dernières mises à nu, il im-
porte, si on a besoin de les enlever, de
détacher de chaque côté la portion adhé-
rente à la partie latérale du membre,
sans quoi on s’exposerait a rupturer quel-
ques points de réunion déjà établis peut-
elre. S il n’existe qu’un peu de pus au-
dessus des bandelettes

, il n’est pas né-
cessaire de fi s remplacer toutes

,
il suffit

alors d’enlever celles qui sont salies ou
trop humides et d’en mettre de nouvelles
à la place, pour réappliquer ensuite un
linge fenêtré frais, de la charpie et des
compresses neuves. Ce pan einent est
ensuite renouvelé plus ou moins sou-
vent, suivant la quantilé de suppuration
rendue par la plaie; mais pour peu qu’elle
huinei te les objets de pansement

, il est
convenab e de panser le blessé au moins
tous Us deux jours, et le plus souvent
meme tous les malins. — La présence
des ligatures demande une attention par-
ticulière, il est rare que l’effet qu’on en
aliend ne soit pas obtenu dès le troisième
ou le quatrième jour; cependant, comme
le plus souvent elles sont plus ou moins
retenues par le gonflement dont les parties
au milieu desquelles elles sont placées
sont devenues le siège, ce n’est guère
que vers le huitième

, dixième ou dou-
zième jour qu’elles tombent entière-
ment : pour peu, du reste, que leur
chute se fasse attendre, il est convenable
<1 exercer sur les fils qui 1rs représentent
de légères tractions. Ce moyen simple
suffit pour obtenir le résultat désiré, et
Il n’est pas nécessaire de provoquer leur
chute par des tractions répétées, et qui
pourraient peut-être être suivies de quel-
que inconvénient.
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ART. V. — ACCIDENTS CONSECUTIFS A

l’opération.

§ Ier
. Syncopes.

Il arrive quelquefois qu’immédiate-
luent après l’opération le malade, affai-

bli par des douleurs et plus encore par
la crainte du mal, se sent défaillir;

l’administration de quelques cuillerées

de la potion antispasmodique dont nous
avons parlé

, ou l’ingestion de quelque
boisson aromatique deviennent alors in-

dispensables pour ranimer le blessé.

§ II. Hémorrhagie.

Nous ne parlons pas de ce qu’il con-
vient de faire quand il survient un écou-
lement de sang sous forme hémorrha-
gique pendant les opérations; nous l'a-

vons dit ailleurs avec toute l’importance

qu’un pareil accident mérite : ici nous
ne nous occupons que de celles qui
arrivent une fois l’opération commen-
cée. Or, ces hémorrhagies peuvent être

artérielles, veineuses ou capillaires, ajou-

tons de plus qu’elles peuvent avoir lieu

immédiatement ou peu de temps après

le manuel opératoire ou n’apparaître au
contraire qu’à une époque un peu plus
éloignée. — Les hémorrhagies qu’on ob-

serve peu de temps après l'opération dé-

pendent le plus souvent de l’irritation

causée par l'application de l’appareil ou
par le gonflement inflammatoire du moi-
gnon; elles sont le plus souvent capil-

laires. Le meilleur remède à leur opposer

est la levée immédiate des differentes

pièces de linge qui le composent, et

l’exposition à l’air frais du moignon :

quelquefois même on est obligé d’avoir

recours aux réfrigérants
, aux styptiques,

mais ces cas sont exceptionnels. Lorsque

les hémorrhagies sont artérielles, cela

peut provenir du lil placé sur l’artère,

qui n’aura pas été lié assez fortement,

ou de la section trop prompte du vais-

seau par suite de l’état maladif de ses

tuniques, ou enfin d’une prédisposition

dont nous avons fait mention dans notre

thèse de concours (Contre- indications

aux opérations chirurgicales, 1830, p.

3G ). Dans tous ces cas, excepté pourtant

dans le dernier où il a moins de valeur,

le meilleur moyen est sans contredit de
réappliquer le fil à un endroit plus élevé

du vaisseau afin de lâcher d’obtenir son

oblitération. — Sans doute ce moyen
échoue quelquefois, mais on ne peut

s’empêcher de reconnaître qu’il est pré-

férable à la compression qui a réussi
cependant entre les mains de M. San-
son aîné. Dupuytren

, lloux, Somné
d’Anvers, Delpech

, Guthrie ont eu re-
cours en pareille circonstance à la liga-

ture de l’artère principale du membre et

s’en sont bien trouvés. Dira-t-on que
Blandin, Guthrie, eux-mêmes, dans un
autre cas, ont eu, nonobstant l’emploi de
ce moyen, la douleur de voir succomber
leurs opérés; mais qu’eu conclure, sinon i

que dans l’espèce rien ne pouvait con-
trebalancer efficacement celte tendance:
à l'hémorrhagie, et qu’on aurait mieux
fait de ne pas opérer?

Suivant Iley et Hennen, l’hémorrha—
gie consécutive dont nous parlons, quandl
elle est fournie par les veines, est souvent;

occasionnée par l'étranglement circu-
laire des tissus sous-jacents qui se trou-
vent ainsi comprimés par la peau; mais-

il nous semble plus naturel de l’attribuer:

dans ces cas à la compression inégale;

exercée par le bandage sur le moignon ::

cette opinion était celle de Bouleau
,

et:

l’avantage que procurent presque toujours

la levée immédiate de l’appareil et soir:

application plus méthodique semblent

justifier la manière de voir de ce prati-

cien. — On doit à M. Gouraud la con-

naissance d’une cause nouvelle d’hémor-.j

rhagie à la suite des amputations , c’esij

celle occasionnée par le travail de la né-’

crose des os amputés. Dans ce cas lfii

sang s’échappe à chaque pansement , d
rien

,
sinon la résection des tissus al

térés, ne peut en arrêter l’écoulement ;

—Ainsi, pour nous résumer sur ce point;

1° l’hémorrhagie est-elle capillaire et

dépend elle de l’irritation ou du gonfle,

ment inflammatoire du moignon : expo.1

sitîon à l’air de ce dernier, dégagé ,
a*

préalable ,
de toutes les pièces d'appareil

puis, si cela ne suffit pas, emploi des ré’

frigérants ou des antiphlogistiques : 2;

en cas d’hémorrhagie artérielle , com a

pression à l’aide du tourniquet de J.-Ll

Petit
;
et, s’il est nécessaire, ligature dl tt

l’artère principale ou ligature médiat! ;<

après avoir cerné le vaisseau sur place;

3° en cas d’hémorrhagie veineuse pro>

duite par la compression inégale de l’aj

pareil, application plus méthodique de

ce dernier : 1° enfin, en cas d’hémoi <

rhagie opérée aux dépens des os nécrosée <

résection du tissu malade.

§ III. Conicilé du moignon.

Beaucoup plus à craindre par 1 en
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ploi de la réunion médiate
;

cet acci-

dent est bien moins fréquent de nos

jours, à cause du soin et du perfec-

tionnement apportés dans les procédés

opératoires et dans l’art de panser les

plaies. On croit généralement -que le

procédé de J.-L. Petit l’occasionne plus

souvent que celui de Louis qui divise

tout d’un trait la peau et les muscles,

mais M. Velpeau dit avec raison que cela

n’est rien moins que certain.—Toujours

est-il que cet accident n’est pas sans

gravité, car il oblige très-souvent à re-

courir à la résection de la portion d’os

laissée à découvert. Je sais que l’on a

conseillé d’attendre et de faire usage de

quelques substances propres à bâter la

séparation spontanée de la portion sail-

lante; mais il est souvent très- di fficile

d’en agir ainsi, et la résection nous sem-
ble préférable : la cause de la conicilé

se trouvant presque exclusivement dans

la rétraction des muscles qui entourent

l’os amputé, le chirurgien doit donc re-

doubler d’attention pour que ces organes
ne se rétractent pas outre mesure; et

sous ce rapport la bande roulée destinée

à ramener les cbairs après l’amputation et

dont nous avons parlé, offre un avantage
incontestable.— D’un autre côté, puis-

que ce sont surtout les muscles qui occa-

sionnent cet accident, on ne voit pas

pourquoi le procédé de J.-L. Petit,

qui compose plus particulièrement son

lambeau de surface cutanée, pourrait

donner lieu plus souvent que le procédé
ide Louis à la conicité du moignon. Quoi
iqu’il en soit

,
la résection

, nous le répé-
tons, nous paraît, dans la grande majorité

les cas
,
le moyen le plus rationnel pour

remédier à cet accident. — Il suffit, du
•este, pour la pratiquer, de détacher les

ibres musculaires dans une étendue suf-

isante afin que les cbairs situées dans le

/oisinage puissent recouvrir la nouvelle
rortion d’os mise à découvert. — Quand
a plaie est située dans le voisinage d’une
urface articulaire, on pourrait, si on
1e pouvait fixer le moignon convenable-
nent , se servir de la fourche dont Ber-
randi a fait usage.

§ IV. Saillie clc l'os.

A l’étude de la conicité du moignon
e rattache celle de la saillie de l’os, qui,
i elle est peu étendue, ne réclame d’au-

1

re s.o*n que le renouvellement de pré-
jaulîons à apporter dans le pansement

§ V. Exfoliation.

Dans le cas au contraire où la por-

tion qui dépasse est trop considérable,

il ne reste plus qu'à en opérer la ré-

section ou en attendre l’exfolialion ou
la séparation spontanée ;

cette der-
nière, il est vrai, arrive rarement; car

presque toujours la dénudation de l’os

en entraîne la nécrose et par suite l’ex-

foliation : dans ces cas, le parti le plus
prudent est d’exciser la portion osseuse
nen dénudé»

;
sans quoi on s’exposerait

à des inconvénients dont parle Salmon ,

ou à ceux rapportés par Verget et Alan-
son qui font remarquer qu’alors on ne
peut avoir recours aux moyens prothéti-

ques. Quant à Yexfoliation considérée

autrefois comme une suite nécessaire de
toute amputation, et qu’on sait de nos
jours n’en être qu’une complication assez

rare; elle est d’habitude fort lente à s’é-

tablir
, trente, quarante ou soixante

jours : aussi cherche-t-on à en provoquer
la formation, à l’aide d’efforts souvent re-

nouvelés et qui ont pour but d’enlever

l’eschare osseuse aussitôt que possible.

Le fer rouge
,
les caustiques chimiques,

le nitrate de mercure, recommandés par
quelques chirurgiens, et souvent mis en
usage par Sabatier, n’ont d’autre avan-
tage que d’irriter quelquefois les parties

voisines. Une particularité que les gens
de l’art doivent avoir toujours présente
à l’esprit

,
c'est que les os dénudés ne

doivent pas nécessairement subir d’ex-
foliation. Un amputé de la jambe

,
à

l’hôpital Saint-Antoine, dit M. Velpeau,
était atteint d’une nécrose de l’angle du
tibia constatée par le stylet

;
la plaie ,

malgré cela
, s’oblitéra et il survint

,
un

mois plus tard
, un petit abcès qui laissa

s’écouler, à l’ouverture, un peu de fluide

roussâtre, après quoi la cicatrisation
survint définitivement.

§ VI. Inflammation du moignon.

Quelquefois, par suite de causes dif-
ficiles à préciser, le moignon s’en-
flamme et devient le siégé d’une phleg-
masie érysipélateuse; il faut alors en-
lever les bandelettes qui provoquent
souvent l’apparition de cette maladie
cutanée, et se conduire suivant l’oc-
currence et comme pour les érysipè-
les traumatiques. Le cas est plus grave
quand la maladie revêt le caractère plileg-
moneux, à cause des suites fâcheuses qui
peuvent en résulter : aussi ne saurait-on



TRAITÉ78

attaquer avec trop de vigueur, et dès le

début
,
ces affections qui se terminent si

vile par des loyers purulents énormes.

Les saignées générales; les applications

de sangsues en grand nombre ne doivent

pas être épargnées
,
et si

,
nonobstant un

traitement antiphlogistique énergique, la

maladie continue ses progrès, il ne faut

pas hésiter à pratiquer une ou plusieurs

incisions pour s'opposer aux fusres pu-
rulentes et aux suites funestes qu’elles

entraînent. Je me rappelle avoir vu en
Espagne, en 1823, celle médication sui-

vie des plus heureux succès au siège de
Pampelune.— Deux militaires du 19 e lé-

ger, auxquels on avait pratiqu 1 l'amputa-

tion, furent l’un et l'autre pris, quelques
jours après

,
d’un phlegmon érysipélateux

énorme; le mal paraissait désespéré;
mais

, grâce à huit incisions pratiquées

sur le sicge du mal , une amélioration

ne larda pas à survenir, et les deux mi-
litaires guérirent sans conicité du moi-
gnon. Si, contre tonte attente

,
l’inflam-

mation faisait des progrès et qu’il survînt

des trajets listuleux, on serait peut-être

obligé d’avoir recours à un moyen ex-

trême, et, dans ces cas, d'après l’avis

de M. Gouraud, l'amputation du moi-
gnon serait préférable à celle du mem-
bre.

§ VIT. Pourriture d'hôpital.

Percy, MVI.Willaume
, Desruelles et

M. Gouraud ont opposé avec avantage

à cetle cruelle affection l’amputation au-

dessus de l’articulation voisine. Nous
nous sommes déjà expliqué sur l’oppor-

tunité de celte opération et sur les chan-
ces qu’elle offrait à l’homme de l’art.

Nous n’y reviendrons pas.

§ VIII. Phlébite.

Cet accident, dont nous avons déjà

parlé, est très-grave et demande à être

combattu de la manière la plus énergi-

que, afin de s’opposer, si faire se peut,

au développement des accidents géné-
raux, toujours si difficiles à guérir quand
une fois ils se sont manifestés. Nous
avons dit ailleurs àl’aide de quels moyens
on pouvait espérer s’en rendre maître.

§ IX. llêsorption purulente.

Autre accident grave observé à la

suite des amputations et dont nous avons
également déjà fait mention.

§ X. Cystite.

Une remarque qui paraît avoir échappé
à nos prédécesseurs, est la nécessité où
l’on se trouve de sonder souvent les opé-
rés. Cette observation

, que nous em-
pruntons à M. Gouraud, est loin d’avoir
l’importance qu’on a voulu lui donner.
Les cas, en effet, dans lesquels on est
obl gé de surveiller les voies urinaires
des opérés, sont pour ainsi dire excep-
tionnels; néanmoins, il suffit que le

fait ait été signalé plusieurs fois pour
que nous nous soyons fait un devoir d’en
prévenir les praticiens.

ART. VI. — PRONOSTIC DES AMPUTATIONS.

Il existe à cet égard des données bien
différentes et le dernier mol de la science
n’est point encore connu. Il est vrai que
la solution du problème est entourée de
nombreuses difficultés

,
les cas qui ré-

clament l’amputation n’étant pas tous les

mêmes
;

et surtout les circonstances au
milieu desquelles on les pratique, élant i

loin d’être identiques. Aussi voyez quels I

résultats divers on a obtenus ! Un pralir

cien, dans un cas donné, perd presque
tous ses opérés, tel autre

,
au contraire,

inconnu pour ainsi dire dans la science,

,

les sauve presque tous. Aussi ne pou-
vons-nous admettre comme l’expression

générale des faits observés, l’opinion

qu’il meurt un amputé sur deux ou trois

dans les hôpitaux de Paris. Avant d’ac-
cepter pareil axiome

, la question nous
semble devoir être reprise sous toutes:

ses faces, et nous nous unissons de grand
cœur au doute exprimé à cet égard par I

M. Velpeau.

ART. VII. — DES CHANGEMENTS QUI SUB-
VIENNENT DANS LT MOIGNON DES AMPU-
TES.

Le retranchement d’une portion con

—

sidérable de l’économie ne peut avoir

lieu sans qu’il survienne quelque modi-
fication dans l’organisme; car ce que

la nature donnait de vie au membre
amputé doit se reporter nécessairement

sur les parties restantes. Aussi est-il d’ob-

servation générale que les personnes mu- |

tilées prennent un embonpoint plus ou :

moins considérable, une lois leur gué* <

rison opérée : peut-être pourtant n’a-
’

t-on pas tenu assez comple dans l’exa- i

meu des causes de cette surcharge grais- î
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seuse ,
des changements qui ont lieu

dans la manière de vivre des amputés et

delà vie plus sédentaireà laquelle ilssont

souvent réduits. Mais qu’importe la cause

de celte obésité si le phénomène s’est

reproduit un si grand nombre de fois

qu’il ne peut être mis en doute ! Je ren-

contre presque journellement deux ar-

tilleurs auxquels j’ai pratiqué, il y a dix

ans, l’amputation de l’avant bras , et

chaque jour, pour ainsi dire, l’embon-

point, dont ils ont commencé à être pris

quelques mois après l’opération, semble

s’accroître davantage, nonobstant la pro-

fession pleine d’activité qu’ils ont l’un et

l’autre choisie. C’est pour prévenir ou

remédier à cet excès de pléthore que
Garengeot conseillait de recourir aux

émissions sanguines générales, mais il

est douteux que ce moyen puisse obtenir

le résultat désiré. La diète et la fatigue

corporelle nous paraîtraient plus conve-
nables, et encore ne serait-on pas sûr de

réussir tant, dans certain cas la ten-

dance à l’obésité est extrême : si on lais-

sait d’ailleurs trop souffrir l'estomac, il

pourrait se développer des névroses fort

difficiles à guérir.

Quant aux changements survenus dans
la partie qui a été le siège de l'opéra-

tion , ils varient suivant le temps écoulé

depuis l’amputation. Quand la cicatrisa

tion est parfaite on trouve d’habitude, à

l’examen,- toutes les parties transformées

en un tissu pour ainsi dire homogène
,
les

principaux vaisseaux y sont convertis en

79

tissus fibreux ; les muscles, les tendons,

les aponévroses , le tissu cellulaire les

os eux mêmes participent de ce caractère,

surtout dans le voisinage de la cicatrice.

On a remarqué que les nerfs étaient en
général renflés à leur extrémité et pré-

sentaient des masses olivaires quelque-

fois assez considérables et communiquant
entre elles à l’aide d’anastomoses distinc-

tes : quant à l’extrémité osseuse
,
on y

cherche en vain l’existence du canal mé-
dullaire; tout sur ce point est devenu
lisse. Existe-t-il des différences sous le

rapport des changements survenus dans
les moignons, suivant qu’on a recours à

la réunion médiate ou immédiate après

l’opération ? Il y a lieu de le supposer;

mais en général tout ce qui se rattache à

l’histoire anatomo-pathologique de ces

parties est mal connu, à cause de la diffi-

culté d’examiner les moignons aux diffé-

rentes périodes des changements dont ils

sont le siège : à moins en effet que les

amputés ne succombent à une maladie

tout à fait étrangère à celle qui a néces-

sité l’amputation ou aux suites de cette

dernière, l’examen du moignon est sans

valeur; car presque toujours, dans le

cas contraire , le moignon lui même pré-

sente des altérations morbides , et ne
peut par conséquent servir à l’examen
physiologico — pathologique dont nous
parlons. (Voyez d’ailleurs- à ce sujet la

thèse de M. Martin , Changement phy-
sique et moral des membres après
l’amputation; Paris, 1811, n° 14.)



80 TRAITÉ

SECONDE PARTIE.

DES AMPUTATIONS EN PARTICULIER.

CHAPITRE PREMIER.

MEMBRES SUPÉRIEURS.

Telle es! en général l’utilité des mem-
bres supérieurs

,
qu'il est d’usage d’en

conserver le plus possible ; aussi tous

les praticiens sages se conforment-ils à

celte règle, dont personne d’ailleurs ne

conteste les avantages.

ART. lor . — AMPUTATION PARTIELLE DES

DOIGTS.

La facililé de la désarticulation, et le

peu de dangers qu’elle offre en général

,

donnent le droit de supposer que les

anciens devaient y recourir : cependant

il ne paraît pas qu’ils la pratiquassent

souvent. Cette opération , de nos jours

au contraire, se fait fréquemment, et on
compte un grand nombre de procédés.

Ce n’est pas que tous aient également

la même valeur, quoique tous, pourtant,

aient été suivis de succès.

§ Ier . Anatomie chirurgicale.

Le grand nombre de parties tendi-

neuses et fibreuses qui entrent dans la

composition de la main
,

le riche ap-

pareil vasculaire et nerveux dont ces

parties sont pourvues, rendent les opé-

rations qui se pratiquent sur celle par-

tie délicate beaucoup plus chanceuses

qu’elles ne le seraient sans cela; et

l’on a vu la mort succéder plus d’une

fois à ces amputations si simples en
apparence. Toutes choses égales d’ail-

leurs, le pouce et l’auriculaire doivent
être plus souvent que les autres doigts

le siège d’accidents graves
, à cause de

la non - terminaison en cul-de-sac de
leurs gaines synoviales. On sait

,
en

effet, que les tendons fléchisseurs, après

s’être réunis dans le creux de la main,
s’y trouvent maintenus dans des coulisses

fibreuses où les synoviales présentent
pour l’indicateur, le médius et l’annulai-

re un défaut de continuité avec les par-
ties voisines, bien propre à s’opposer
jusqu’à un certain point aux progrès de
l’inflammation le long de la paume de
la main et de l’avant-bras. Quant au ma-
nuel opératoire, la facilité de l’exécution

est la même pour tous; les parties à di-
vis r ne variant pour aucun des doigts.

Partout, en effet, on rencontre une por-
tion osseuse articulée en ginglyme pour
les deux phalanges antérieures

,
et par

énarlhrose pour celle qui s’unit au méta-
carpe.Une particularité anatomique qu’il

importe de se rappeler, pour diriger sù-

l’ement l’instrument
,
est que l’oxlrémité

antérieure de la phalange se trouve ter-

minée par une poulie, tandis que la por-
tion postérieure présente deux petites

cavités séparées par une petite crête;

deux ligaments latéraux très forts main-
tiennent unies les surfaces sur lesquelles

glissent antérieurement et postérieure-

ment les tendons fléchisseurs et exten-

seurs. Des deux tendons fléchisseurs, l’un

se fixe à la phalange unguéale: et à l’aide

d’une bride qui n’est pas toujours très-

sensible
,
à la phalange métacarpienne :

le second, au contraire, s’attache par ses

deux lames aux côtés de la phalange mé-
diane. Un tissu cellulaire d’une nature

particulière sépare ces tendons et leur

gaine de la peau
,

qui ici présente des

données importantes à connaître pour

arriver plus sûrement dans l’article. Il

existe en effet presque toujours à l’en-

droit correspondant aux surfaces articu-

laires des plis que l’état pathologique ne

fait pas disparaître, et qui indiquent d’u-

ne manière presque certaine le lieu pré-

cis où l’instrument doit pénétrer. Ainsi,

à la phalange unguéale, et quand on at-
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laque l’articulation par la face dorsale ,

c’est à un millimètre
(
une demi-ligne )

du pli cutané qu’il faut porter l’instru-

ment ; ou ,
si la ride n’existe pas ,

à un

millimètre au- devant de la terminaison

du pli de la face palmaire. A la phalan-

ge moyenne ,
au contraire ,

c’est sur le

pli cutané palmaire que le bistouri doit

aboutir, et sur le pli transversal médian

dorsal qu’il doit agir d’abord. Lorsque

c’est par la face palmaire qu’on opère,

c’est également à un millimètre au-de-

vant du pli cutané correspondant que

l’instrument doit pénétrer; et à la base

meme de ce pli si c est la seconde pha-

lange qu’on ampute.

L’articulation métacarpo-phalangien-

ne présente aussi à la face palmaire un

pli cutané, auquel on a donné le nom de

commissure digitale
;
mais ici c’est ordi-

nairement à deux centimètres et cinq ou

huit millimètres (dix ou douze lignes ]

au-dessus que se trouve l’articulation,

qui, du reste, offre comme les précéden-

tes des ligaments latéraux, et sur les fa-

ces antérieure et postérieure des tendons

fléchisseurs et extenseurs, et de plus des

tendons lombricaux et des interosseux.

C'est aussi au métacarpe qu’appartient

la tête articulaire; et lorsque les doigts

sont fléchis, cette tête fait une saillie as-

sez considérable qui ne permet pas de la

méconnaître. Maintenant, si l’on cher-

che avec ces données à déterminer sur

.
quel côté doivent être prises les parties

1

molles destinées à former les lambeaux
,

on est conduit nécessairement à rceon-

nailre que la surface palmaire est celle

qui offre les conditions les plus avanta-

geuses. En effet, le tissu cellulaire y est

abondant, et y forme une espèce de

coussin, tandis qu'à la face dorsale les
1 parties molles y sont très rares et le tis—

: su cellulaire en quelque sorte nul. Aus-
' si n’exisle-t-il point de dissidences réel-

les à ce sujet. Une circonstance favora-
’ blc naît pour ces désarticulations de la
' situation des vaisseaux artériels

,
qui

,

t
{ côtoyant l’un et l’autre les surfaces os-
>[ seuses, permettent presque toujours à
[<> l’opérateur de se contenter de la com-

pression pour arrêter l’hémorrhagie.

ii'l ÿ If- Ueç differentes méthodes
flJ'l d’amputation des doigts.
;»t|

(l'ü'l A. AMPUTATION DANS LA CONTINUITE.

I
' I

ii$l Autrefois il était d’usage d’amputer

jjl'J
>t-‘S phalanges immédiatement au-dessus

Malle,
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du siège du mal, et de conserver de la

sorte toute la portion non altérée. Plus

tard, une habitude contraire s’établit;

et, quelle que fût alors la portion de la

phalange atteinte, on attaquait 1 articu-

lation voisine, persuadé que ce qui pou-

vait rester n’était d’aucune utilité au ma-

lade. Une doctrine plus rationnelle tend

à s’établir de nos jours. On ne voit pas

pourquoi, en effet, on amputerait les

phalanges dans leur continuité, puisqu’il

est de précepte de conserver le plus de

longueur possible aux membres supé-

rieurs. Aux doigts surtout, rien n’est

perdu sous ce rapport ,
et la portion la

plus exiguë a son importance. Du res-

te , deux méthodes peuvent être em-
ployées pour pratiquer les ampulalions

dans la continuité : la méthode circu-

laire et la méthode à lambeaux.

I. Méthode circulaire.

Elle ne diffère pas de celle employée

pour les autres parties du membre.
Pour l’exécuter, la main une fois main-

tenue dans la pronation, et le doigt con-

venablement fixé, le chirurgien pratique

le plus près possible des parties malades

une incision circulaire qui divise d’abord

la peau; puis, cette dernière une fois re-

tirée en arrière, l’opérateur entame en-
suite les tendons, et a recours immédia-
tement à la scie quand l’os est mis à nu.

Il importe de scier avec précaution, afin

de ne pas faire éclater la portion d’os

restante , et d’exposer ainsi le blessé à

des accidents plus ou moins graves. —
M. Velpeau préfère une tenaille incisi-

ve, mais nous croyons qu’il vaut mieux
se servir du premier instrument

; car il

expose moins aux secousses, et occasion-

ne par conséquent moins de douleurs au
patient.

II. Méthode à lambeaux.

On peut la pratiquer à l’aide d’un ou
de deux lambeaux. Si on se décide pour
le premier procédé, il faut tailler le lam-
beau à la face palmaire

; et dans le cas

où on en fuit deux, les couper de façon à

ce qu’ils recouvrent exactement la sur-
face osseuse. Du reste on ne doit recou-
rir à la méthode à lambeaux que dans les

cas de nécessité absolue, la méthode cir-

culaire lui étant bien supérieure.

6
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B. AMPUTATION BANS LA CONTIGUÏTÉ.

I. Méthode circulaire.

Cette méthode, que j’ai vu employer

avec succès en Angleterre et en Espa-

gne, est peu usitée en France; elle con-

siste à diviser circulaireraent les tissus à

sept millimètres (trois lignes) au-devant

de l’articulation, et, la peau une fois in-

cisée, à la faire retirer en arrière par un
aide, puis à couper le tendon extenseur

et les ligaments latéraux
,

à traverser

l’article et à terminer par la section des

tendons fléchisseurs : reste ensuite à ar-

rêter l’écoulement du sang et à réunir

par première intention.

Celte méthode
,

dont Garengeot fait

mention, a été indiquée aussi par Sharp
et Bertrandi, Leblanc et Lassus : elle est

encore suivie en Angleterre et en Espa-
gne. M. Velpeau (l. il, p. 307) la trou-

ve aussi bonne qu’aucune autre. Nous
lui reprochons, pour noire part, de lais-

ser la cicatrice sur la partie médiane du
moignon

, et de l’exposer de la sorte

beaucoup plus aux déchirures que quand
elle existe vers la face dorsale.

II. Méthode à lambeaux.

Il est généralement d’usage de ne for-

mer qu’un seul lambeau pour la désarti-

culation des phalanges , et c'est le côté

palmaire que l’on préfère à raison de la

plus grande quantité de parties molles

qui s’y trouvent. On pourrait
,
à la ri-

gueur cependant, pratiquer un lambeau

dorsal, comme l’a indiqué Laroche, et

comme le conseille M. Walter
;
mais on

comprend la facilité avec laquelle la

cicatrice alors doit ;-e déchirer, à cause

de l’habitude que nous avons contrac-

tée de saisir les objets par la face pal-

maire. Garengeot, Richerand, MM. Gou-

raud et Rusl ont cependant proposé

de procéder à la désarticulation des

phalanges à l’aide de deux lambeaux,

l’un dorsal et l’autre palmaire, et M. Y el-

peau (t. n, p. 309) adopte de pré-

férence le procédé proposé par le der-

nier. Les mêmes raisons qui nous font

rejeter, pour les cas exceptionnels seule-

ment, la méthode circulaire , nous por-

tent à reléguer le procédé de Rust pour
les cas les moins nombreux, la cicatrice,

lors de la formation des deux lambeaux,
l’un dorsal, l’autre palmaire, devant oc-

cuper une portion plus ou moins rappro-

chée du centre du moignon— Quant au

procédé de Ledran, qui conseille de for-
mer un lambeau à droite et un autre à
gauche, il ne saurait évidemment conve-
nir

;
les doigts étant aplatis d’avant en

arrière, et leur plus grande largeur étant
en travers , les lambeaux doivent être
nécessairement taillés en arrière et en
avant, et réunis par la même raison
transversalement quand on a fait usage
de la méthode circulaire. Arrivons main-
tenant à la description de chaque pro-
cédé en particulier.

A. lambfau palmaire.

a. Procédé de Laroche ou de Loder,
perfectionné par M. Lisfmnc. Le doigt
que l’on doit amputer est saisi par l’opé-

rateur avec le pouce et l'indicateur gau-
che, placés en travers sur l'une et l’autre

face, pendant que les aides, mettant la

main en pronation
,

écartent les autres

doigts et relèvent la peau de la phalange,
maintenue également, en position : ces

dispo itions étant prises, it la phalange
étant fléchie à angle de 45° environ , le

chirurgien reconnaît la ride dont nous
avons parlé, et à son défaut s’assure de
la saillie dorsale formée par la flexion ,

ou cherche enfin de chaque côté la ter-

minaison du pli palmaire; puis, le bistou-

ri tenu en troisième position ,
il en ap-

plique , à un millimètre environ (une
;

demi-ligne ou un peu plus), le talon

perpendiculairement a la peau , et taille:

sur l’interligne articulaire un petit lam-
\

beau demi-circulaire qui eu embrasse les;

deux extrémités.

Le tendon extenseur doit, autant que
possible, être divisé dans ce premier
temps de l'opération. S’il en était autre-
ment

,
il faudrait en opérer la sectiom ,

avant de songer à couper les ligaments; .

latéraux :
pour inciser ces clerniegs, l’in--

strument, situé à la gauche de l’opéra—
?

teur, est porté perpendiculairement ai .

l’axe de la dernière phalange
,
de façom

.

que, le tranchantéUinl légèrement tourné;

vers l’opérateur
,

le manche soit plus-

rapproché de lui que la lame ,
et que.

^

l’incision soit parfaitement accommodée i

à la disposition de l’articulation. Le bis- £
louri est ensuite amené du côté opposé,.

,,

où l’on agit de la même manière : avec
)

celte différence toutefois que dans lai -

seclion du ligament laléral correspon-

dant la lame, au moment de l’incision,

est plus rapprochée de l’opérateur.

Avec un peu d’habitude
,

les trois-

temps que nous venons ce décrire se cou-.
!
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fondent en un seul et l’instrument di-

vise du même coup la peau, le ligament

latéral gauche ,
le ligament dorsal et le

ligament latéral droit. L’articulation une

lois ouverte, l’opéra eur s’empare de la

phalange par les côtés, et entre dans

l’article avec le bistouri. A l’i idedu l; 1 >n

de l’instrument il divise ensuite letendon

palmaire, contourne la lè e de la phalan-

ge; et, faisant glisser enfin le bistouri par-

dessous cette dernière, il taille du même
coup un lambeau demi- circulaire d une

étendue suffi ante pour revêtir toute la

solution de continuité.

Si, au lieu de la phalangette, c’est la

phalangine que l’on ampute
,
ce n’est

plus alors à un millimètre du pli cutané

palmaire qu’ I faut inciser, mais c’esl sur

ce pli lui même. A cet égard, il importe

de se rappeler que les rides que l’on ob-

serve sur l’articulation phalangino plia—

iangienne sont toujours au nombre de

trois, et souvent même au nombre de

cinq. Or. comme nous l’avons déjà dit,

c’est sur le pli moyen qu’il faut porter

l’instrument, c’est-à-dire sur celui qui,

l'articulation étant fléchie , correspond

aux pli' palmaires. Une autre remarque
sur laquelle nous insistons, est de faire

agir l’instrument plutôt en avant qu'en

arrière de ce pli : sans quoi on s’expose

à se fourvoyer.

A la phalangette, souvent les rides

n’existent pas; et les plis ne font d’habi-

tude b i: n marqués qu’au médius: il faut

alors faire saillir la tête de la phalangine
en fléchissant le doigt, ou .se laisser gui-
der par les plis palmaires.

b. Deuxième procédérieM . Lisfranc.
Ici c’est par la face palmaire que l’on

attaque l'articulation, i .a main élaut donc
placée en supination, et les doigts sains

maintenus fléchis, le chirurgien s’empa-
re du doigt malade par li s faces dorsale

et palmaire, à l’aide de l’indicateur et du
pouce gauche

;
puis il renverse ceux-ci,

et la main elle-même, de façon à rendre
l’axe de ses doigts parallèle au doigt de
l’opéré, et à éviter ainsi de se blesser.

Pour plus de sûreté encore ,
il place

l’indicateur à quelques millimètres au
delà, elle pouce à quelques centimètres
en deçà de l’article qu’on doit diviser.
Tout étant ainsi disposé

,
le chirurgien

s empare d’un bistouri à poinle Irès-ai-

j-l fP’ë, qu'il lient en troisième position, et

(i,J

Cr> applique
,

la lame élant tournée à

|

plat, elle tranchant de son côté, la poin-
!

I'- > un millimètre du pli cutané palmai-
I re s'il a S't sur la phalangette

, et à lu

base même de ce pli si c’est sur la pha-

langine. Enfonçant ensuite directement

l’instrument, il rase les faces antérieures

et latérales de la phalange en ayant

soin de soulever en passant d un coté à

l’autre le plus de tissus possibles, et en
abai-sant un peu le manche du bistouri

au moment où il pointe
,

en lui faisant

suivre une position horizontale pendant
qu’il avance, et eu abaissant un peu celte

même pointe au moment de faire sortir

l’instrument au point diamétralement
opposé.

Quand l’instrument a parcouru de la

sorte toute la face palmaire delà phalan-

ge, il faut tailler un lambeau semi-lu-

naire; et, pour cela, on lait progresser le

bistouri au-devant de l’os dans l’élendue

d’un centimètre quatre millunèlres (en-
viron six lignes), et en ayant soin de re-

lever le tranchant de l’instrument au
moment de sa sortie. Ce tranchant, por-
té ensuite perpendiculairement à la base
du lambeau, coupe le ligament anté-
rieur

, divise les ligaments lalérauxet,
traversant tout l’article, incise les parties

molles de la face dorsale sans former de
lambeau de ce côté. Sui'ant IM . Malgai-
gne, il n’est pas nécessaire, dans ce pro-
cédé, d 'attaquer séparément les ligaments
latéraux

,
on peut traverser d’un seul

coup tout l’arti. le. Nous, ne conseillons
point aux commençants d’en agir ainsi

;

bien plus, nous ajoutons que, même pour
ceux qui ont quelque habitude

, la crête
loi niée par la partie postérieure de la

phalange unguéale offre presque tou-
jours pour celle articulation un certain
obstacle.

B. LAMBEAU DORSAL.

c. Procédé de Laroche adopté par
M. Walter. Dans le cas où la maladie
s’opposerait à la formation du lambeau
palmaire

,
on pourrait recourir au pro-

cédé suivant.

Le doigt étant maintenu comme dans
le procédé précédent, l'opérateur prati-
que une incision semi-lunaire au-devant
du pli palmaire et, la peau étant retirée,
divise successivement la coulisse fibreu-
se, les tendons, le ligament antérieur;
puis, attaquant les ligaments latéraux
comme nous l’avons dit ailleurs, traverse
I articulation, et termine en formant aux
dépens de la face dorsale le lambeau des-
tiné a recouvrir les sut faces articulaires.
II suffi pour cela, une fois l’instrument
hors de l’articulation, de le faire glisser

G.
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en dessous et parallèlement à la tête de

la phalange, et de tailler dans les parties

molles qui recouvrent L’articulation, en

ayant soin toutefois de raser le plus pos-

sible celte dernière, à cause du peu d’é-

paisseur de la région.

C. METIIODE A DEUX LAMBEAUX.

d. Lambeaux latéraux, procède de
Ledran. Ledran, pour pratiquer la désar-

ticulation des doigts, conseillait de faire

deux lambeaux de chaque côté
,

et de

leur donner une forme semi-lunaire.

Décrit de nouveau par M. Maingault, ce

procédé n’a jamais fixé l’attention des

praticiens éclairés , à raison de l’incon-

vénient qu’il présente de fournir des

lambeaux dont le grand diamètre cor-

respond au plus petit diamètre des os.

M. Blandin l'a donc blâmé avec raison.

e. Lambeaux dorsal et palmaire

Garengeot recommandait, pour l’ampu-

tation des doitgs, la méthode de Ravaton,

c’est-à-dire deux incisions latérales réu-

nies ,
comme nous l'avons déjà dit, par

une incision circulaire. Celte réunion

une fois faile, il ne reste plus qu’à dis-

séquer les lambeaux
;
puis à traverser

l’article, une fois les lambeaux relevés

par les mains d’un aide.

MM. Richerand et Gouraud ont pré-

conisé aussi cette méthode
,
mais ils y

procédaient d’une manière différente.

C’est aussi à ce procédé que M. Velpeau

semble donner la préférence, et il le dé-

crit dans son ouvrage sous le nom de

procédé de Rust.

La main étant tenue en pronation, et

comme nous l’avons indiqué, l’opéra-

teur, armé d’un bistouri étroit, taille un

lambeau demi-circulaire à la face dor-

sale du doigt et dans une direction ana-

logue à celle du pli qu’on y rencontre.

Ce lambeau une fois retiré en arrière par

un aide, l’instrument divise les tendons

extenseurs et les ligaments latéraux
;

puis ,
une fois qu’il est parvenu dans

l’articulation, l’opérateur la traverse, et

se conduit pour le reste du manuel opé-

ratoire comme dans le premier procédé

de M. Lisfranc : taillant ainsi un lambeau

palmaire d'un centimètre
,
quatre ou six

millimètres d’étendue (six à huit lignes).

Ce lambeau étant celui qui doit former

en grande partie la cicatrice, il serait

bien peut être de ne pas s’en rapporter à

la vue et d’en prendre
,
à l’exemple de

Delpech, la mesure en lui faisant suivre

en quelque sorte les parties qu’il est des-
tiné à recouvrir.

D. Appréciation. La méthode circu-
laire, facile dans son exécution, offre l’in-

convénient de laisser la cicatrice vers le

milieu du moignon, et d’exposer aussi ce
dernier à être plus aisément déchiré. La
méthode à deux lambeaux

,
plus longue

quant au manuel opératoire
,
participe

également, quoique d’une manière moins
absolue peut-être , du même inconvé-
nient. Aussi ne pouvons-nous partager

l’opinion de M. Velpeau pour tout ce

qui y est relatif. Quant à la méthode
à lambeau unique, le procédé de Lo-
der et de Waller (lambeau dorsal) doit

être évidemment réservé pour les cas

où il n’est pas possible d’agir autre-

ment
;

l’avantage de masquer la ci-

catrice ne pouvant entrer en ligne de
compte avec les inconvénients de pla-

cer cette dernière à un endroit où
elle sera en quelque sorte incessamment
en contact avec les corps étrangers.

Reste donc le procédé à lambeau palmai-

re
,
qui est celui que nous préférons :

bien que nous n’ignorions pas que pour

la phalangette les opérateurs peu habiles

sont exposés à s’égarer et à taillader la

base du lambeau palmaire, en divisant

les ligaments latéraux
;
mais cet incon-

vénient se retrouve en partie dans le

procédé de Rust. Quant au deuxième
procédé de M. Lisfranc ,

pour lequel

M. Malgaigne semble avoir quelque pré-

dilection; outre qu’il est d’une exécution

moins facile , il a le désavantage bien

grand de laisser une étendue assez con-
sidérable du tendon extenseur qu’on est

presque toujours obligé de réséquer avec

de forts ciseaux. Aussi
,
plutôt que d’y

avoir recours, aimerions-nous mieux fai-

re usage du procédé à deux lambeaux

décrit par M. Velpeau (t. n
,
pag. 399).

E . Pansement et suites. Le sang s’ar-

rête presque toujours spontanément après

l’amputation des phalanges
,
ou bien la

plus simple compression suffit d'habitu-

de pour suspendre définitivement l’hé-

morrhagie. 8i cependant celte dernière

persistait, il faudrait jeter une ligature

sur les vaisseaux collatéraux. Le panse-

ment est des plus simples : les chairs -

une fois rapprochées, on les maintient,

dans celte position à l’aide debandelct- !

les agglulinatives assez longues pours’é- (

tendre de la face antérieure de 1 avant-

-

bras et de la paume de la main au côté

opposé des mêmes régions
;
au besoin ,

.t

une petite bandelette circulaire, appli--
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quée légèrement sur les premières ,
les

rendrait plus adhérentes aux environs de

la plaie. Un linge fenêtre enduit de cé-

rat, un peu de charpie , une compresse

fine et une bande étroite compléteront

l’appareil. Nous croyons utile d’y ajou-

ter encore un léger bandage compressif

étendu de l’avant-bras jusqu’aux doigts;

reste enfin à tenir pendant quelques

jours l’opéré à une diète légère, et à lui

faire placer
,

s’il ne garde pas le lit ,
la

main en écharpe. La guérison s’obtient

d’habitude promptement, et quelquefois

même sans suppuration, ainsi que cela

nous est arrivé récemment chez un pay-

san de la commune de Graflensladt.

F. Accidents. Il n’est pas rare, tant s’en-

flamment facilement les gaines synovia-

les
,
de voir survenir une inflammation

profonde et étendue de la paume de la

main et de l’avant bras à la suite des am-
putations des phalanges. La rapidité avec
laquelle marchent alors les accidents ré-

clame un traitement des plus énergiques:

enlever immédiatement les bandelettes

et recourir incontinent aux émissions
sanguines générales et locales, aux bains,

aux cataplasmes émollients, aux onctions

mercurielles à haute dose
,
et au besoin

même aux incisions, est un devoir auquel
doit se soumettre le chirurgien jaloux de
voir s'amender et disparaître des acci-

dents qui compromettent si souvent le

succès de l’opération
,

et quelquefois
même la vie de l’opéré. Toutes choses
égales d’ailleurs, ces accidents, nous l’a-

vons déjà dit, s’observent plus souvent
au pouce ou au petit doigt

,
à cause de

l’absence de cul de-sac aux synoviales
des gaînes fibreuses.

§ II. Amputation de chaque doigt en
totalité.

Des deux tendons fléchisseurs conte-
nus dans la gaine fibreuse de la face pal-
maire des doigts, le profond s’insère à
la face unguéale de la phalangette, et de
plus se trouve maintenu à la première
phalange par une bande fibreuse. Une
crainte mal fondée avait donc guidé M.
Lisfranc lorsque, pour remédier aux in-
convénients signalés par Lnssus et plu-
sieurs autres chirurgiens

, il avait con-
seillé de pratiquer sur la première pha-
lange

, quand la moyenne devait être

S Çnlcvéc, une ou plusieurs incisions dans
Il m “ut (] e provoquer l’inflammation des

parties mol les et de les faire adhérer à
|

°s. L expérience et l’observation ont

OPÉRATOIRE. 85

démontré en effet qn’après la cicatrisa-

tion des parties les tendons sont fixés

constamment ,
sinon à la phalange elle-

même , au moins aux tissus voisins
,
et

cela d’une façon assez intime pour que

le doigt amputé puisse être aisément flé-

chi ou étendu. Lors donc qu’il n’existe-

rait même pas de bandelettes fibreuses,

auxquelles se trouvât fixé le tendon
,
la

crainte exprimée par Lassus de voir la

phalange rester immobile n’en serait pas

moins chimérique. Aussi M. Lisfranc

a-t-il cessé de recommander, depuis
long-temps déjà, le précepte qu’il avait

d’abord préconisé.

Dupuytren ayant remarqué que la tête

du métacarpe , une fois l’amputation

terminée, éloignait considérablement par

sa saillie les deux doigts voisins, avait

renoncé à celle désarticulation
,

et lui

préférait l’amputation dans la continuité;

opération sans contredit plus dangereuse,

et néanmoins préférée encore par i\I.

Champion, de Bar-le- Duc, et les chirur-

giens anglais, mais à laquelle en France
on a généralement renoncé. L’observa-

tion a en effet démontré que la tête du
métacarpien finissait par s'effacer en par-

tie , et par ne plus apporter d’obstacle au
rapprochement des doigts collatéraux.

Quant à l’opinion émise par quelques
chirurgiens sur la fréquence moins gran-
de de l'inflammation après l’amputation
dans la continuité qu’à la suite de celle

dans la contiguïté
,
nous la croyons peu

fondée
;

aussi pensons-nous qu’il est

mieux, à moins d'indications particuliè-

res, de s’en tenir à la désarticulation
mélacarpo- pha/angientie.
La méthode circulaire

,
la méthode

à lambeaux cl la méthode ovalaire peu-
vent être mises à contribution pour cette
amputation. Les points de repère capa-
bles de guider l’opérateur sont les sui-

vants : Si on fait fléchir le doigt
, la

tète du métacarpe devient saillante pai-

sible du mouvement de la phalange, qui
roule alors sous la face antérieure de la

tête articulaire
;
c’est à deux centimètres

et trois ou cinq centimètres de la com-
missure digitale que se trouve l’article.

Enfin, en mettant le doigt dans l'exten-
sion, et en tirant en sens inverse le mé-
tacarpe et la phalange, il s’établit entre
les surfaces articulaires une dépression
manifeste à la vue, et surtout sensible au
loucher dorsal.

A. MÉTHODE CIUCULAIUE.

a. Procédé de Dl. Cornuau. La main
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étant pincée en supination , et les doigts

sains écartés de manière à ne pas gêner
l’opérateur; le chirurgien place le filon

du bistouri sur la rainure de la face pal-

maire
,
et divise circulairemcnt la peau

sur ce point. Celle-ci une lois retirée

par un aide
, l’in-trument

,
d’un second

coup, pénètre jusqu’à l’os et entre enfin
dans l’articulation par le ligament anté-
rieur; reste ensuite à luxer la tête de la

phalange et à terminer par la section des
ligaments latéraux.

B. MÉTHODE A LAMBEAUX.

Un assez grand nombre de procédés
ont été décrits, et ils ont tous entre eux
plus ou moins de ressemblance, ainsi
qu’il est facile de s’en convaincre, en les

lisant avec quelque attention
: peut-être

même est il vrai de dire que les perfec-

tionnements qu’y ont ajoutés les moder-
nes n’ont pas été aussi grands qu’on se-

rait tenté de le penser tout d’abord. Du
reste , tous ces procédés ont cela de com-
mun, que les lambeaux, sont tous taillés

sur les parties latérales, excepté toute-
fois dans le procédé de Sharp.

I. a. Procédé de Sharp.

Une incision circulaire pratiquée d’a-

bord sur la racine du doigt et au-devant
de la commissure, puis une autre de
chaque côté, de manière à obtenir un
lambeau dorsal et un lambeau pal-

maire pour gagner ensuite l’articulation
;

telle est la marche que conseille de sui-

vre Sharp, et à laquelle Bust a apporté

une modification qui ne rend pas le pro-

cédé meilleur. Aussi est-il généralement
abandonné.

II. b. Procédé de Garengcol.

Cet écrivain recommandable a con-

seillé de recourir au procédé suivant :

« S'il s’agit du médius ou de l’annu-

laire , il faut dégager son articulation

avec l’os du métacarpe par une incision

de chaque coté faite avec un bistouri

droit, et qui pénètre entre les os du mé-
tacarpe au-dessous de leur tête : il suffit,

au contraire, ajoute-t-il, de le dégager
seulement d’un côté quand ou opère sur

l’indicateur ou l'auriculaire. »

Une remarque sur laquelle Garengeot
insiste est de ne pas faire l’incision des-

tinée à dégager le doigt positivement sur

le milieu, mais sur le côtédu doigt qu’on

veut retrancher, afin de conserver plus
de peau

,
et procurer par là une cica-

trice moins difforme , et conséquemment
une guérison plus prompte. Reste h
couper ensuite le doigt dans l’ariicula-

lion, en ayant soin de la fléchir aupara-
vant pour avoir plus de jour et mieux
apercevoir les ligaments : ceux-ci une
fois divisés, le doigt sera redressé, et le

bistouri achèvera la section des liga-

ments. Le chirurgien devra couper en-
core longitudinalement la gaine des ten-

dons au moins d’un travers de doigt

pour éviter l'étranglement
, l’inflamma-

tion et les abcès qui surviennent dans la

main quand on ne prend pas cette pré-
caution (t. ut, p. 431-432).

III. c. Procédé de J.-L. Petit.

M. Velpeau (t. n, p. 403) dit que J.-

U. Petit procédait à la désarticulation

du doigt à l’aiile de deux incisions en
demi-cercle embrassant l’une et l’autre

les commissures et se prolongeant obli-

quement en convergeant pour se réunir

en arrière a la face dorsale et palmaire
de la main

,
et de telle façon que la

base du doigt étant découverte jusqu’à

l’articulation pénètre dans celle ci d’un
côté ou de l’autre , ou d’avant en ar-

rière. Afin de ne laisser à l’ancien cen-
seur du collège royal que ce qui lui re-

vient réellement a ce sujet, nous laisse-

rons parler J.-L. Petit lui même (t. ni,

in-S°, p. 20S). « Il y a encore une cir-

constance remarquable qu’il ne faut pas
oublier dans l’amputation des doigts :

on sait que l’articulation de leur pha-
lange avec l’os du métacarpe n’est pas

vis-a vis l'ang'e qui forme la séparation

des doigts, il y a au moins (8 lignes)

1 centimètre 9 millimètres de distance

de l’un à l’autre ; on est obligé de cou-
per des chairs à droite et à gauche dans
les doigts du milieu ju qu'a ce que l’on

soit vis-à-vis la pi entière phalange, alors

on tourne le tranchant du bistouri pour
rencontrer l entre-deux des os et ache-

ver l'amputation. U y a deux choses à

observer dans les deux premièn s inci-

sions qu’on fait, i° Il s’agit de conserver

à droite et a gauche assez de chairs, le

plus qu’il est po-sihlc de chairs
,
que

l’on coupe fort proche du doigt que l’on

doit amputer, parce que, après l’ampu-

tation, ees deux parties de chair, étant

rapprochées, font I office de lambeau et

recouvrent la tète du métacarpe, qui

serait sans cela long-temps découvert,
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et par conséquent en risque de s’exfolier,

ce qui retarderait la guérison
;
2° en fai-

sant la seconde incision pour séparer la

base des doigts , il ne faut pas couper

au-delà de la jointure : parce qu’on ris-

querait d’ouvrir l 'arceau que forment

les artères radiale et cubitale dans la

paume de la main. On peut savoir com-
bien il est difficile d'arrêter celle hé-

morrhagie, puisque 1 on a été obligé de

faire uneincision dans la paumedela main

pour découvrir l’ouverture du vaisseau

et y appliquer l’appareil convenable, a

— On le voit, la description de J.-f,.

Petit
,
moins complète sous le rapport

des détails que celle de Garengeot
,
ne

parle pas d’incision en demi-cercle; car

cet illustre écrivain se borne à dire qu’il

faut couper des chairs à droite et à gau-

che dans les doigts du milieu
,
et a en

conserver le plus possible.

ly. cl Procède de Ledrnn perfectionne
par MM. Waller et Lisfranc.

« S’il s’agit, dit I.edran (p.i>G7), de faire

l’amputation de la première phalange
,

laquelle s’articule par genou avec l’os

du métacarpe
,
je fais fléchir le doigt

pour m'assurer du lieu de l'articulation
;

et si la maladie ne me permet pas de le

faire , les jointures des aulres doigls

peuvent me régler. Je coupe ensuite

avec un bistouri droit la peau des deux
côtés

,
jusqu’à la hauteur de l’articula-

tion , séparant en quelque manière ce
doigt de ceux qui sont à côté

;
puis

,
par

une incision transversale faite en sa
partie externe ou interne, ^elon que cela
m’est plus commode

,
je coupe une par-

tie de la capsule de l’articulation : dès
qu’elle est coupée, j< fléchis le doigt et
j’achève l’amputation; ayant soin de bien
couper les tendons fléchisseurs sans les

tirailler. Comme la cavité qui est à la

première phalange se meut sur la tète
de l’os du métacarpe, qui est ronde, il

est facile d’intéresser cette tête avec le

bistouri; aussi faut-il beaucoup d’atten-
tion pour éviter de le faire. »

Décrivons maintenant le procédé dont
on se sert de nos jours La main étant
mise en supination et les doigls non
écartés

, l’opérateur s’empare du doigt
malade et le saisit par sa face dorsale
et palmaire

, de façon que l’indicateur
puisse, a l’aide des données que nous
avons établies

, reconnaître l’articula-.
,0n - 1 ne fois celle connaissance ac-
quise

, i opérateur fléchit la première
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phalange à angle de 45°, puis, s'em-

parant du bistouri, le porte à 7 mil-

limètres (3 lignes) au delà de la tête ar-

ticulaire du métacarpe et pratique une

incision qui, s’il opère sur la main gau-

che, part de l’union des deux tiers in-

ternes de l’article avec son tiers externe,

et vice versa pour la droite, et qui, des-

cendant du côté droit, divise autant que
faire se peut le tendon extenseur. Pen-
dant cette section, !’ohliquité qu’il donne
à l’instrument doit être telle que celui-ci

arrive à la face latérale du doigt, à l’en-

droit correspondant à la commissure di-

gitale. Le tranchant est alors ramené
tout à coup à la perpendiculaire

,
de

manière à tailler l’extrémité du lambeau
transversalement

;
une fois le bistouri

parvenu à la commissure
,
on porte le

manche de l'instrument vers le poignet

du malade en abaissant la main
,
pour

pratiquer à la face palmaire une incision

analogue à celle opérée sur la face dor-
sale. — Ce premier lambeau détaché, on
file vers l’articulation en dirigeant l’in

strument sur l’os et en sciant jusqu’à ce

qu’on se sente arrêté par la tète de la

phalange; en évitant cet obstacle, on
tombe à coup sûr dans l’articulation si

on a soin de tenir le bistouri dans une
direction bien perpendiculaire

, et on
traverse l’article d’un côté à l’autre. —
Reste, pour terminer, r à luxer légère-
ment le doigt et à écarter les téguments
qui pourraient se présenter devant l’in-

strument dont la lame, s’engageant entre
eux et l’os

,
coupe un second lambeau

,

qui , comme le premier, doit finir à la

commissure digitale.

La crainte de ne pas avoir assez de
chairs en recourant à ce procédé a
préoccupé de lout temps les praticiens.

On a pu voir que Garengeot et Ledran

y avaient songé. M. Velpeau pense qu’il

suffit d’alLonter convenablement les

deux côtés de la plaie en rapprochant
avec soin la base des doigts pour obvier
à cet inconvénient. Dans les différents

essais que nous avons faits
, nous nous

sommes assuré qu’en apportant quelque
attenlion au manuel opératoire les sur-
laces osseuses étaient assez facilement re-
couvertes.—Dans le but de ne pas dépas-
ser la tête de l’os, une fois la première in-
cision pratiquée, !\I. Velpeau conseille,
pour éviter toute espèce de tâtonne-
ment

, de chercher avec l’indicateur le

tubercule interne ue la phalange qu’on
doit amputer; mais ce soin est pour le

moins inutile si l’on suit le précepte que
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nous avons recommande de faire che-

miner, en sciant, l'instrument lui-même
le long- de la phalange. Nous croyons éga-

lement inutile de prolonger la première

incision de t centimètre 4 millimètres

au delà de l’articulation, comme l’in-

dique M. Velpeau , afin de se donner
plus d’aisance; 7 à 8 millimètres suffi-

sent , et on évite par là l'inconvénient

d’avoir un lambeau de peau aussi consi-

dérable. — Pour la réunion, il importe
seulement, quand on ampute le petit

doigt, de donner au lambeau interne une
étendue plus grande et une étendue plus

considérable nu contraire au lambeau
externe, quand on agit sur l’indicateur.

C. METHODE OVALAIRE.

I. a. Procède de M. Scouleltcn. La
main étant située comme dans le cas pré-

cédent, l’opérateur saisit un bistouri droit

à l’aide duquel il pratique
, à 7 milli-

mètres de l’articulation
,
une incision

qu’il dirige en droite ligne vers la com-
missure digitale

;
relevant alors le doigt

dans l'extension, il prolonge son incision

sur la face palmaire en dirigeant exac-

tement l'instrument sur la rainure qui

sépare ce doigt de la mvn
;
parvenu au

côté opposé, il place de nouveau le doigt

dans la flexion, et achève ensuite la sec-

tion des parties molles en faisant parcou-

rir au bistouri l'intervalle qui sépare ce

côté de la commissure jusqu’à 5 milli-

mètres au-dessus de l’endroit où il avait

d’abord commencé l’opération
;

2° il

procède alors à la dissection des lèvres

de la plaie après avoir, au préalable, fait

écarter fortement les doigts voisins, puis

pénètre dans l’articulation par la fice

dorsale, et, coupant l’un après l’autre

les ligaments latéraux, achève l’opéra-

tion en détachant le doigt à sa partie

antérieure. Au lieu de continuer l’inci-

sion sur la rainure palmaire une fois que

l’instrument est arrivé à la commissure

digitale, on a proposé de pratiquer im-

médiatement la seconde incision; et puis,

de pénétrer dans l'articulation et de ne

couper la base du lambeau qu’après avoir

parcouru toute l’étendue des surfaces ar-

ticulaires. On a, de la sorte, au lieu

d’une incision ovalaire, primitivement

au moins une incision en forme de V
renversé, puisque on ne divise qu’à la

fin la peau en avant vis-à-vis la rainure

cutanée. On a conseillé encore de chan-

ger le bistouri de main pour pratiquer

chaque incision oblique; mais c’est com-

pliquer l’opération sans aucun avantage
pour le manuel opératoire. Aussi pen-
sons nous qu il est préférable de les faire
l’une et l’aulre avec la main droite.
D. Appréciation. La méthode circu-

laire est d’une exécution assez difficile
;

et, s’il est vrai qu’elle donne d’assez beaux
résultats

, ceux-ci étant pour le moins
aussi avantageux dans la méthode ova-
laire , c’est évidemment à celle dernière
qu'il convient d’accorder la préférence.
A l’aide de celte méthode

, en effet, on
obtient une cicatrice linéaire; elle offre

d’ailleurs l’avantage de ne pas nécessiter

i’inlégrité parfaite de la peau et de lais-

ser intact le coussinet palmaire. Il est

vrai qu’elle expose à ne pas avoir assez

de chairs pour recouvrir la tête de l’os
;

mais c'est un inconvénient auquel on
peut sûrement remédier en faisant com-
mencer l’incision oblique un peu plus à
gauche que la ligne médiane, et en pra-
tiquant l’autre incision à 5 millimètres

au-dessous du commencement de la pre-

mière sur laquelle elle doit tomber. —
Quant à la méihode à lambeaux ,

outre

qu’elle donne lieu à une cicatrice moins
belle cl plus facilement atteinte par les

corps extérieurs
,
elle a encore le grave

inconvénient de ne pas laisser souvent

assez de parties molles pour recouvrir

les surfaces articulaires, et d’obliger

quelquefois le praticien à tirailler les

tissus environnants.
lé . Pansement et suites. Il est rare que

le tronc des artères collalérales soit di-

visé pendant l’opération : l’hémorrhagie

n’est donc pas plus à craindre ici qu’à

la suite de l’amputation des phalanges.

Le pansement est le même ,
avec celle

difforence que si on a conservé plusieurs

lambeaux il faut alors faire usage d’une

bandelette étroite de diaehylon pour

maintenir les deux portions de peau

conservées sur la lêle de l’os métacar-

pien : si , au contraire , on a eu recours

aux incisions obliques ou à la méthode
ovalaire , il suffit d’en placer une en

travers , et de rapprocher, autant que

faire se peut, la racine des deux doigts

collatéraux ,
en ayant soin de presser

avec modération sur les bords de la main

avec le bandage.

F. Accidents. Pour les prévenir, Ga-

rengeot ,
on l’a vu

,
conseillait d inciser

la gaine fibreuse ;
et en cela il avait été

imité par J.-L. Petit et Bertrand. Mais

on ne voit pas comment ce débridement

préventif ,
conseillé également de nos

jours par M. Barthélemy, pourrait s’op-
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poser aux phlegmasies graves dont ces

parties sont quelquefois le siège après
les amputations. Les antiphlogistiques

les plus puissants, et, si le mal persiste,

les frictions mercurielles
, mais surtout

des incisions nombreuses et profondes
pratiquées de bonne heure , tels sont les

moyens à l'aide desquels on peut espérer

triompher de ces inflammations redou-
tables, qui compromettent le membre et

souvent la vie du sujet en quelques
jours. Quelque douloureuses que soient

ces incisions, nous les préférerions à la

potasse caustique, dont M. Champion dit

s’être servi avec succès.

§ III. Amputation simultanée clés

quatre derniers doigts.

Les occasions de pratiquer une sem-
blable désarticulation doivent

, on le
conçoit, être assez rares. Cependant on
en trouve plusieurs exemples dans les
auteurs de chirurgie; et j’ai eu occasion
d’assister en Espagne à une amputation
de cette nature, faite pour remédiera
un accident traumatique. La méthode
circulaire et la méthode «à lambeaux ont
d ailleurs été conseillées pour cette opé-
ration.

A. MÉ-MODE CIRCULAIRE.

a. Procédé de M. Cornuau. La mai
est placée en supination et maintenu
dans cette position par les quatre doig;
de la main gauche de l’opérateur. Celui
ci pratique alors sur la rainure digito
palmaire une incision demi-circulair
qui intéresse d’abord la peau, puis le
vaisseaux, les nerfs, les tendons fléchis
scurs, et qui arrive enfin jusqu’à l'arti-
culation

; ce qui constitue le prenne,
temps de l’opération.

Pendant le second temps
,

la main es
placée en pronation; puis l’incision de
,n

î
ciroulairc complétée à la face dor-

sale
, au niveau de la commissure de-

doigts: les articulations sont ensuite ou'
vertes apres la section préalable de tou-

,

les parties molles. Il ne reste pl usPour terminer, qu’à luxer, pendant htroisième temps
,
les têtes des phalanges

q /'rr CS ,éGumc"ls latéraux ci le"gament antérieur.

II. MÉTHODE a lambeaux.

Cst placée^/
6 ^isfranc. La main

doigts malaitr<I

S"P
|

lnall °n
’ et ,cs f

I
Ui, tre

embrasses par la paume de

la main gauche de l’opérateur; le pouce,
si l’on opère sur la main droite

,
est ap-

pliqué sur l’articulation du petit doigt

,

cl l’indicateur sur l’indicateur qui doit
être amputé. Tout étant ainsi disposé

,

l’opérateur
, armé d’un couteau étroit

,

pratique une incision demi - circulaire
dont la convexité répond aux phalanges
et qui

, commencée au côté interne de la
tete du cinquième métacarpien et lon-
geant les points oh les doigts se déta-
chent de la main

, vient finir au côté in-
terne du deuxième métacarpien.

La peau retirée par un aide
,
ou

, au
besoin, disséquée légèrement; la pointe
du couteau est promenée sur les dif-
férentes articulations de manière à di-
viser les ligaments dorsaux et succes-
sivement les ligaments latéraux et pal-
maires de chaque article : reste ensuite
à tailler le lambeau palmaire . et pour
cela on fait glisser l’instrument sous la
face inférieure des phalanges en com-
mençant par le petit doigt et en suivant
exactement la rainure qui se trouve à
cette région. L’opérateur relève suc-
cessivement chaque doigt pour mieux
suivre la marche de l’instrument

; un
aide est chargé du soin de soutenir les
doigts à mesure qu’ils son! détachés et
que le chirurgien se rapproche du côté
radial.

Ces divers temps de l’opération ne
sont pas modifiés quand on opère sur
la main gauche

; seulement le couteau
,au lieu de commencer par le petit doigt,’

agit d abord sur l’indicateur pour se di-
riger vers l’auriculaire.

Avec un peu d habitude, on divise les
ligaments latéraux en même temps qu’on
pénètre dans l’articulation

, et de cette
façon on diminue la durée de l’opéra-
tion. Ou conçoit du reste que, par ce pro-
cédé

, comme par celui de M. Cornuau
,

on pourrait
, au besoin

, n’amputer que
deux ou trois doigts. Il suffirait seule-
ment, pour obtenir ce résultat

,
de faire

écarter ceux qui seraient sains, et d’agir
surtout à l’aide de la pointe de l’instru-
ment pour pratiquer le lambeau dorsal.
Il va sans dire aussi que les incisions
déviaient être commencées et finies au
niveau des articulations sur lesquelles
on voudrait agir. Chez les sujets au-
dessous de quinze à vingt ans

, eu
egard au défaut d’ossification complète
des os

, on pourrait à la rigueur inciser
sur les cartilages d’ossification et gagner
te a sorte autant en étendue sur cha-
que lambeau.
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C. Appréciation. La méthode circu-

laire nous paraît plus avantageuse, bien

qu'en y recourant on ait jusqu’à un
cerlain point l’inconvé ient de laisser

la cicatrice vers la portion moyenne du
moignon et de l’exposer par là davantage

aux déchirures résultant des chocs ex-

térieurs; mais elle offre évidemment
plus de précision que la méthode à lam-
beaux : aussi est-ce, en définitive, au
procédé de M. Cornuau que nous don-
nons la préférence.

ü. Pansements et sw'tes. Le sang
s’arrête d’hah tilde sans qu’on soit obligé

de recourir à la tigaiure, à raison de la

pression qu’exercent sur les artères les

tissus réunis à J’aide de quelques bande-
lettes agglitlinati ves. Un linge fenètré

et cératé, puis une certaine quantité de
charpie, et quelques compresses longuet-

tes placées en arrière ou obliquement ou
dans le sens des bandelettes, enfin une
bande dont les doloires, convenablement
serrés, se prolongent jusqu’au-dessus du
poignet et sont passés une fois ou deux
entre la racine du pouce, le reste de la

main et l’extrémité libre du inoignon
,

tels sont les objets dont on se sert pour
maintenir l’appareil dans un état conve-
nable.

jE. Accidents. Ils peuvent être les

mêmes que ( eux mentionnés à l’occasion

des amputations déjà décrites, et, comme
la cause qui les produit est la même , ils

doivent nécessairement être combattus

par les mêmes moyens.

ART. II. AMPUTATIONS DU METACARPE.

Les os du métacarpe , aussi bien que
ceux des phalanges, peuventêtre amputés
dans la continuité ou d>ns la contiguïté,

suivant que la lésion pour laquelle on

opère a elle-même plus ou moins d’é-

tendue; mais, outre qu’il est de précepte,

aux membres thoraciques ,
de conserver

aux parties le plus de longueur possible,

il y a ici, eu faveur de l’ampu ation dans

la continuité, une raison anatomique
importante a considérer, savoir: la dif-

ftcullé plus grande de l’amputnlion dans

l’article pour les doigts indicateur, mé-
dius et annulaire.

A. ANATOMIE CHIRURGICALE.

Les os du métacarpe forment dans

leur ensemble une espèce de grille os-

seuse, plus large en général vers la partie

moyenne qu’aux extrémités, et l’espace

qui sépare le second métacarpien d’avec
le métacarpien du pouce est tel qu’on
est dans 1 usage de ne point comprendre
le premier métacarpien dans la descrip-
tion anatomique qu’on fait de celte por-
tion de la main. Un grand nombre de
muscles et de parties tendineuses

, vas-
culaires et nerveuses revêtent cette ré-
gion

, surtout à la face palmaire. A
part, en effet, les tenions aplatis des
muscles extenseurs qui se trouvent à
la face dorsale et qui ont un certain,

volume
, on n’y voit qu’un tissu cel-

lulaire très-délié, quelques veines et

un tissu cutané assez fin. A la paume de
la main , au contraire, existent, dans les

intervalles du grillage osseux représenté
par les os, tous les muscles interosseux,

les tendons des mu- clés fléchisseurs, les

muscles lombricaux et les nomb euscs
branches artéri* lies auxquelles donnent
lieu les arcades palmaires superficielles

et profondes; puis
,
de chaque côlé

,
les

muscles des éminences Ihénar et hypo-
thénar

; enfin , comme enveloppe inté-

rieure
,
l’aponévrose palmaire et les té-

guments. Quant au degré de mobilité

des sut faces articulaires , elle est
,
pour

ainsi dire
, nulle dans celles en rapport

avec les os du carpe ; mais elle devient

un peu plus prononcée dans les articu-

lations digitales
,
et c’est là un avantage

incontestable pour l’opérateur car la fa-

cilité que l’on éprouve à rapprocher leur

partie antérieure, p* rmet en quelque
sorte, quand on a scié l’os obliquement

,

de combler en grande partie le vide qui

en ré-ulte. Nous avons déjà dit que, l’ex-

trémité phalangienne des métacarpiens

restant à l’état d’épiphyse jusqu’à l’âge

de six ans
,
on pourrait

, au besoin , lirer

parti de celte particularité anatomique
si on opérait sur des sujets de cet âger

alors en effet il ne serait pas nécessaire

de recourir à la scie pour entamer la tête

du mélarnrpien.

Décrivons maintenant les différents

procédés connus pour l’amputation des

os du métacarpe dans la continuité.

I. a. Procédé ancien.

La main est placée en supination et

les parties maintenues comme lo squ’il

s’agit de la désarticulation d'un doigt.

L’opérateur, après avoir placé les aides,

prend un bistouri droit et le plonge non

loin de l'articulation postérieure de l’os,

d’abord sur la face dorsale du métacar-

pien qu’il veut enlever
;
puis ,

lorsque
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l’instrument R franchi la peau
,

il le di-

rige aussitôt vers la face latérale de l'os,

en ayant soin de raser le plus possible

la surface de ce dernier, et gagnant de

la sorte la face palmaire pour sortir à

peu pi es à un point correspondant à ce-

lui par le | uel il est entré. Une lois le

bistouri arrivé à la face palmaire ,
le

tranchant en est dirigé vers l’opérateur,

qui divise alors toutes les parties molles

comprises entre l’instrument et la com-

missure digitale. Celte première incision

faite, l’opérateur reporte le bistouri dans

le point primitivement divisé, et prati-

que une incision tout à fait semblable à

la première , en ayant soin de rejoindre

cette dernière à la face palmaire. On
s’occupe ensuite de diviser les chairs

qui restent encore adhérentes aux sur-

faces osseuses, de manière a isoler com-

plètement le métacarpe et à le scier.

Afin de garantir les parties charnues ,

on recommande de placer une plaque

mince de bois blanc, de plomb, de car-

ton , ou bien encore une compresse, de

façon que la scie n’agisse que sur l’os.

Une règle qu’il ne faut pas oublier, est

de scier l’os en biseau du côté radial

pour l’indicateur et le médius, et du
côté cubital au contraire puur l'annu-

laire et l’auriculaire.

II. b. Procédé nouveau.

A ce procédé on a substitué le suivant,

qui se rapproche beau oup de la mé-
thode ovalaire. — On fait partir d’un

endroit voi-in de l’articulation carpienne
du métacarpe sur lequel on agit une in-

cision qui commence sur la face dorsale

et se prolonge obliquement jusqu’à la

commissure. Arrivé à cet endroit
,

le

chirurgien contourne la ramure pal-

maire; puis, poursuivant l’incision
,
re-

monte du côté opposé jusqu’au point

d’oii il était parti. Reste à isoler l’os des
parties charnues auxquelles il adnère et

a scier le métacarpe. M. Velpeau pré-

fère se servir des ciseaux de M. Liston
;

pour nous
, nous aimons mieux la scie à

molette.

B. Appréciation. Le dernier procédé
est évidemment le meilleur et doit être

préféré dans tous les cas; il est plus chi-
rurgical en ce sens qu’il ress> mble réel-
lement à une manœuvre scientifique et
donne d'ailleurs de plus beaux résultats.

Pansements et suites. La si clion
du métacarpe dans sa continuité donne
lieu a une plaie assez étendue et plus

difficile à guérir que la désarticution des

doigts. Aussi est-il préférable de recou-

rir à cette dernière quand le mal n'exige

pas qu’on ampute au delà. Il peut se

faire aussi que les arlères collatérales

n’aient été divisées qu’à la base du doigt,

et cela a lieu inévitablement si l’opéra-

teur ne s’est pas trop éloigné des surfa-

ces osseuses. Dans tous les cas
,

il est

rare qu’on soit obligé de lier ces vais-

seaux. Un pansement simple suffit donc :

quelques cercles de diach\lon placés en
travers, et maintenus par trois ou quatre

tours de bandes; et la guéiison se fera

d’autant plus promptement qu’on tirai’ —

lera moins les articulations postérieures.

D Accidents. Ce sont ceux déjà si

?ou vent signalés, et qui seront d’ailleurs

d’aulant moins fréquents que les panse-

ments auront été plus doux et les parties

d’aulant moins irritées par leur rappro-

chement forcé. Si cependant ils surve-

naient
,

les moyens de les combattre

seraient ceux que nous avons déjà indi-

qués.

§ II. Amputation simultanée des
métacarpiens.

Louis a eu occasion de pratiquer l’am-

putation de la moitié postérieure de la

main chez une jeune fille. On conçoit

que, pour faire une semblable opération,

il suffirait de pratiquer une incision de-

mi-circulaire à la face dorsale
,
d’isoler

les os les uns après les autres
;
puis, une

fois les surfaces osseuses mises à nu, de

scier chacune d’elies et de terminer en
formant un lambeau palmaire.—Une in-

cision circulaire praliquéeà 9 millim. en
deçà du point où la scie doit agir attein-

drait le même but. M. Onsenort préfère,

au dire deM. Velpeau , le procédé sui-

vant. La main étant placée en supination,

il pratique à cette région une incision

rapprocliée des commissures et dont la

convexité regarde les doigts. Cette in-

cision doit comprendre toute l’épaisseur

des parties molles
;
et de chacune de ses

extrémités doit parlir une incision obli-

que qui se dirige de l’un et de l’autre

côlé du poignet. Une incision transver-

sale, cl qui divise toutes les parties molles

du dos de la main, réunit les deux extré-

mités de ces incisions obliques. Il ne
reste plus qu’à dégager avec un bistouri

étroit les os en enlevant toutes les par-
ties molles qui y adhèrent.

A. Appréciation. La section circulaire

nous paraît offrir le plus d’avantages

,

iT
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et notre avis est qu'elle doit être pré-

férée. Dans tous les cas, nous aimerions

mieux le procédé qui consiste à pratiquer

un lambeau dorsal et un lambeau pal-

maire que celui de M. Onsenort. Le
pansement ,

les suites et les accidents

de l’opération sont les mêmes que pour
les amputations précédentes. On conçoit

cependant que
, à raison de l’étendue

plus grande des surfaces divisées, les ac-
cidents doivent être plus à craindre.

§ III. Amputations carpo-métacar-
pienne.

Nonobstant la solidité et le défaut de
régularité des articulations des trois os

métacarpiens du milieu
,

il est possible

cependant d’en opérer la désarticulation;

et la science a déjà enregistré plus d’un

succès de ce genre. Quant à ceux obte-

nus à la suite de l’ablation du premier
et du cinquième métacarpien, ils sont si

nombreux et l’opération est rendue si fa-

cile par la disposition de leurs surfa-

ces articulaires qu’on se rend aisément
compte des avantages qu’on en relire.

I. Amputation carpo-métacarpicnne du
pouce.

A. MÉTHODE A LAMBEAUX.

La facilité de l’opération permet jus-

qu’à un certain point d’expliquer com-
ment on préfère presque toujours dés-

articuler cet organe plutôt que de l’am-

puter dans sa continuité. Du reste
,
bien

qu’aucun danger ne paraisse devoir ac-

compagner ou suivre cette séparation ,

je ne sais pas jusqu’à quel point il est

utile pour le blessé d’y recourir. Dans
tous les cas , la méthode circulaire est

celle qui nous semble devoir être mise

en usage si on se décide à opérer.

B. Anatomie du premier métacar-
pien. Envisagé à l’extérieur, le pouce,

presque sous-cutané du côté radial et à la

face dorsale, se trouve masqué en grande
partie du côté cubital par les muscles

qui le séparent du second métacarpien.
Son articulation avec le trapèze est dis-

posée de telle façon que, pour le diviser

dans son entier, il faut donnera l’instru-

ment une obliquité telle que
, si ou pro-

longeait l’incision
, cette dernière irait

correspondre à la racine du petit doigt.

La cap.ule qui le revêt est très-lâche et

peut être facilement incisée partout, mais
particulièrement à la face dorsale et dans

les deux tiers postérieurs. Enfin, les ten-
dons qui y aboutissent se rendent les uns
à la face antérieure et postérieure

, ce
sont les extenseurs et les fléchisseurs

;
et

les autres
, l’abducteur et le court ex-

tenseur, à la région cutanée. Quant aux
vaisseaux

, c’est au côté cubital que se
trouve la portion de l’artère radiale
destinée à former l’arcade palmaire pro-
fonde. Le lieu précis de l’article est fa-
cile à déterminer; il suffit de rendre
saillante la tête du métacarpien en por-
tant son extrémité inférieure en dedans
et en arrière. L’extrémité interne se

trouve, en suivant le bord du premier
métacarpien jusqu’à ce qu’on arrive à
une éminence osseuse. C’est au-dessous
de cc tubercule qu’est l’articulation.

Procédé ancien
,
perfectionné par

M. Lisjranc.

S’agit-il du pouce gauche, la main
doit être placée en supination, les quatre
derniers doigts écartés, et le pouce ma-
lade porté dans l’abduction par l’opéra-

teur : celui-ci applique ensuite le talon

de l’instrument, auquel il donne une di-

rection perpendiculaire et qu’il fait che-

miner, la p linte eu haut et à plein tran-

chant, sur le milieu de la commissure ,

tout en le rapprochant cepeiidant de la

surface osseuse du premier métacarpien
et jusqu’à ce qu’il soit arrêté par le tra-

pèze. Arrivé à ce point, il incline le

tranchant de l’instrument suivant la di-

rection que nous avons indiquée et,

pénétrant à pleine lame dans l’article, il

luxe l’os du côté radial et écarte les par-

ties molles de l’éminence thénar que le

bistouri rencontre. Reste encore, une
fois l’articulation traversée , à tailler le

lambeau externe en comprenant le plus

de chairs possible, et en rasant la face ex-

terne de l’os jusqu’à quelques milli-

mètres au-devant de l’articulation mé-
tacarpo-phalangienne. — Suivant qu’on

veut laisser au lambeau plus ou moins

d’épaisseur ou de largeur, on incline

plus ou moins le manche de l'instrument!

vers le côté cubital lors de la première

incision.

Quoique d’une exécution facile
,

le

procédé que nous venons de décrire peut

cependant donner lieu à quelques diffi

cullés, sur lesquelles nous devons ap-

peler l’attention des chirurgiens. Ainsi,,

il peut sc faire que ,
en arrivant sur le

trapèze
,
l’instrument pénètre dans une.

articulation autre que celle du pouce;
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il en est ainsi toutes les fois qu'on

divise les parties trop près du burd ra-

dial du second métacarpien, et, pour

retrouver la bonne voie ,
il suffit de

reporter l’incision a deux millimètres

en dehors. Quelquefois, et cela arrive

presque toujours aux commençants, le

bistouri, en pénétrant dans 1 article a

pleine lame, divise plus ou moins la

base du lambeau. On évite plus sû-

rement cet inconvénient en prenant la

précaution de retirer l’instrument une

fois la première incision terminée, et en

prolongeant de 5 à 9 millimètres , sur la

face dorsale et palmaire
,

1 incision vers

le poignet, et en se servant principale-

ment de la pointe de l’instrument pour

diviser l’articulation.

b. Autre procédé’ ancien.

Quelques chirurgiens ont pensé qu’on

pourrait procéder par la face externe, et

ont conseillé d’agir ainsi qu’il suit. « La
main étant tenue en pronation ,

et un
aide étant chargé de maintenir le pouce :

l’opérateur fait saillir au côté radial du
premier métacarpien autant de parties

molles qu’il peut en saisir, puis il fait

pénétrer le bistouri, de haut en bas et de

la face dorsale vers la face palmaire
, au

point correspondant à l’éminence thé-

nar ; rasant alors le côté < xlerne de l’os,

il taille un lambeau comme dans le pro-

cédé précédent; relevant ensuite ce

dernier, il le confie à un aide
,
puis il

reconnaît l’article en dehors, le traverse

dans la direction connue
,

et luxe l’os
;

enfin
, une fois parvenu au bord cubital,

il ramène l’instrument de manière à ter-

miner à l’endroit indiqué pour le com-
mencement de l’opération dans le pro-
cédé que nous avons décrit. Ce procédé
est, assure - 1 - on , suivi encore par
M. Walter. — M. Velpeau a proposé de
tailler le lambeau de dehors en dedans,
au lieu de recourir à la ponction

; il a
pensé par là pouvoir lui donner plus de
régularité: mais, outre que cette modifi-
cation augmente la durée de l’opération,

nous ne voyons pas comment on peut
obtenir un résultat infiniment meilleur,
le défaut île régularité du lambeau ne

• nous paraissant pas l’inconvénient prin-
’ cipal de ce procédé.

c. Procède de il/. Velpeau.

j
,,

^ ne incision dorsale est pratiquée île
aPophyse styloïde du radius à la com-
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missure des deux premiers doigts, de fa-

çon à diviser les téguments ,
le tendon

du long extenseur, une partie du muscle

premier inlerosseux ,
et à découvrir en

même temps l’articulation. Un aide écarte

alors les lèvres de la plaie
;
l’opérateur ,

divisant le côté cubital de la capsule,

luxe l’os, passe l’instrument au-dessous

de l’article et le sépare de l'éminence the-

nar en coupant les parties molles d’ar-

rière en avant et de dehors en dedans.

De celle manière il est possible, la paume
de la main étant respectée, de donner au
lambeau la forme et l’étendue qu’on dé-
sire.

B. METHODE OVALAIRE.

Procède de M. ScouLctlen. Déjà em-
ployée par Lassus, Béclardet Richerand,

celte méthode a été décrite ainsi qu’il

suit par M. Scoutetten : Si l’on agit sur

le membre gauche
,
l’opérateur, la main

armée d’un bistouri, en porte la pointe

à une ligne derrière l’articulation et fait

avec le plein de l'instrument une inci-

sion qui, se dirigeant de haut en bas,

arrive à la commissure du pouce et con-
tourne ce doigt

;
puis, suivant la direc-

tion des plis qui existent à la face pal-

maire de l’articulation métacarpo-pha-
langienne, le chirurgien remonte sur la

face dorsale du pouce p-our former, en
se réunissant à l’incision première

,
un

angle d’environ trente degrés. La peau
incisée, un aide l’écarte du pouce pen-
dant que l’opérateur divise les fibres

musculaires adhérentes à l’os; cette dis-

section sur les parties latérales doit s’é-

tendre à toute la longueur du métacar-
pien

, tandis qu’à la face palmaire elle

ne doit s’élever que jusqu’au milieu de
l’os.— Arrivé à ce point de l’opération,

le chirurgien cherche de nouveau l’arti-

culation avec le doigt indicateur de la

main gauche et, lorsqu’il l’a rencontrée,

il y laisse cet organe, divise la partie

postérieure des tendons extenseurs et

long abducteur qu’on laisse adhérent à
l’os qu’on enlève; enfin, approchant la

pointe du bistouri tenue perpendiculai-
rement à l’articulation

,
il l’y enfonce et

divise transversalement la partie posté-
rieure de la capsule. La tête de l’os ainsi
dégagée, l’opérateur la rend saillante, en
ayant soin de placer l’indicateur de la

main gauche sous la partie moyenne du
métacarpien

,
pendant qu’avec le pouce

de la même main il presse sur son extré-

mité inférieure : la capsule incisée, il ne
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l'este plus (pie quelques fibres muscu-
laires adhérentes à la partie supérieure

de la face palmaire ;
on les divise et

l’extraction du métacarpien ne rencontre

plus d’obstacles — S’il s’agit du membre
droit, la première incision doit être faite

sur le bord ra liai du métacarpien
,

et

l’on cherche l’articulation carpo-méta-
carpienue avec l’indicateur de la main
droite. Ces modifications n’ont lieu qu’au-

tant que l’on n’est pas ambidextre.
C. Appréciation. Le procédé ancien

perfectionné par 1\I. Lislranc est d’une
exécution facile, et sous ce rapport il de

vrait être préféré au procédé ovalaire;

mais ce dernier donne inconieslablemerit

une plaie et une cicatrice plus belle , et

mérite par conséquent, dans la majorité

des cas
,

la préférence. Le procédé pro-

posé par .11. Velpeau
,
plus difficile en-

core à exécuter que le procédé de M.
Scoutelten ,

ne saurait donner de ré-

sultats meilleurs et doit être réservé pour
les cas exceptionnels : enfin, si l’on se

décidait à recourir à la méthode à lam-
lambeaux ;

nonobstant les avantages que
M. Velpeau trouve à la modification

qu’il a établie, nousconseillerions le pro-

cédé qui consiste à commencer l'incision

par 1 interligne métacarpien.

Pansement et suite. Dans le cas où
l’artère radiale aurait été divisée, il fau-

drait y jeter une ligature; l'application

simpledes surfaces suifirait, au contraire,

dans le cas où les divisions de ce vais-

seau auraient été intéressées. Quand on

a suivi le procédé ancien, il est conve-

nable ,
une fois les bandelettes aggluti-

nalives appliquées, de mettre soit une
quantité de charpie , soit une compresse

graduée sur la face externe du lambeau,

afin d’en presser la base contre le se-

cond métacarpien.

II. Amputation ilu cinquième mé-
tatarsien.

Comme pour l’amputation du pouce,

on peut recourir à la méthode à lambeaux

ou a la méthode ovalaire.

A. Anatomie. Légèrement concave

transversalement, l’extrémité postérieure

du cinquième métacarpien est articulée

avec la surface articulaire de l’os crochu

et la facette du quatrième métacarpien

à l’aide de divers ligaments importants

ù connaître. Le premier est situé à la

partie interne et en rapport à la fois avec

le cinquième métacarpien et l’os crochu;

le secoud
,
situé antérieurement

,

se fixe

ainsi que le troisième qui est postérieur
à la face antérieure et postérieure des
deux os; le quatrième, à fibres trans-
versales. unit postérieurement les extré-
mités supérieures du quatrième et du
cinquième métacarpien

,
et le cinquième

est situé entre ces deux derniers os.

—

En outre un ligament transversal com-
mun lie inférieurement lous les métacar-
piens entre entre eux; quant aux mus-
cles ils prennent attache supéiieurement
ou à l’avanl-bras ou au carpe : tels sont

les tendons des muscles extenseurs pro-

pre et commun du petit doigt, ceux
des fléchisseurs superficiels et profonds;

tels sont encore ceux de l’adducteur,

du court fléchisseur et de l’opposant.

Les artères, peu volumineuses, nais-

sent de la cubitale
;

la branche la plus

importante pénètre entre l’adducteur

et le court fléchisseur du petit doigt,

et passe sous la partie supérieure de
l'opposant pour aller s'anastomoser avec

l’extrémité de l’arcade palmaire pro-

fonde. — Viennent ensuite d’autres pe-

tites branches sans importance. — Ce
qu’il importe surtout au chirurgien de

ne pas oublier ici
,

c’est que
,
eu égard

à la surface concave d’arrière en avant

et aussi un peu oblique de dedans en
dehors de l’os crochu

, il ne peut traver-

ser l’article à pleine lame, et que, par

conséquent, il doit y pénétrer en fai-

sant suivre à l’instrument la direction

d’une ligne qui aboutirait à la partie

moyenne du second es du métacarpe.

II. MÉTHODE A LAMBEAUX.

I. Procédé ancien perfectionne par
M. Lisjranc.

La main placée en pronntion , l’opé-

rateur, pour reconnaître l'article
,

fait

glisser le doigt indicateur le long du
bord interne «lu cinquième métacarpien

jusqu’à ce qu’il soit arrêté par une émi-

nence osseuse qui forme relief jusque

sous la face palmaire. — C’est l'apo-

physe unciforme de l’os crochu
,
au-

devant de laquelle se trouve immédiate-

ment l’articulation qu’on reconnaîtraient

encore à l aide de quelques mouvements
qu’on fait exécuter à l’article.—Celui-ci

reconnu, le chirurgien saisit le plus de

parties charnues possible et, les faisant

saillir en dehors, y enfonce perpendicu-

lairement un bistouri bien aiuu, de fa-

çon à traverser toutes les parties de la

lace dorsale à la face palmaire
;

il la*
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ensuite progresser l’instrument en cou-

pant contre soi ,
et de façon à tailler un

lambeau semi-lunaire qu’il prolonge

jusqu à quelques millimètres au delà de
l’articulation métacarpo plialangienne.

Ce lambeau, une fois formé, est relevé

par un aide et le chirurgien dissèque la

peau de la face dorsale, laissant en de-

hors de l’incision le tendon extenseur;

puis il saisit la peau et les parties molles

del’éminence hypolhénaretles ramène en

dehors; il fait pénétrer ensuite, de haut

en bas et un peu de dehors en dedans ,

l’instrument, pour raser la face externe

du métacarpien sans jamais atteindre

toutefois les téguments; après quoi il in-

cise à plein tranchant tout ce qui se pré-

sente jusqu’à la commissure digitale cor-

respondante.— Reste à désarticuler l’os :

pour y parvenir le chirurgien porte le

tranchant de la lame au côté interne du
doigt qu’il opère, y pénètre à moitié, en
suivant la ligne indiquée , et en ressort

pour inciser avec la pointe le ligament
dorsal

;
puis, pour couper le ligament des

deux métacarpiens, il enfonce oblique-
ment la pointe du bistouri entre les deux
os

,
le tranchant tourné vers le poignet

et faisant pénétrer la lame par un mou-
vement d’élévation du manche : alors

l’articulation est ouverte par trois côtés
;

et il ne reste qu’à écarter les os pour
achever, avec la pointe du bistouri

, la

section des muscles et des ligaments
palmaires.

C. MÉTHODE OVALAIRE.

II. Procède cle M. Scouletten .

La main tournée en pronation est saisie

par la main gauche de l’opérateur qui
cherche le lieu précis de l’article, à
l’aide de la pulpe du doigt indicateur
de la main droite : une fois la saillie

trouvée, le chirurgien place le doigt
indicateur gauche au-devant de la dé-
pression qui s’y trouve et

, la main ar-
mée d’un bistouri, il en porte la pointe
à deux millimètres derrière l’articula-

tion
, l’enfonce dans les tissus, abaisse

ensuite la lame et pratique une incision
qu’il dirige, de haut en bas et «le de-
hors en dedans, jusqu’à la base du doigt
qu'il conlourne, en poussant sur le pli
articulaire. Saisissant alors le petit doigt
avec la main gauche, il reprend la lin
de celte incision en portant la laine de
"isirument

, entre l'auriculaire el l’an-
nu aire et, remontant sur la lace dorsale
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du métacarpe, il va tomber sur la pre-

mière incision en formant un angle aigu.

La peau ayant été pour ainsi dire seule

divisée, on coupe successivement les

tendons des extenseurs du petit doigt

,

les fibres musculaires adlmrentes à l’os,

et on sépare inférieurement de l'articu-

lation lecoussinet graisseux qui selrouve
au-dessous d’elle. L’os ainsi isolé, l’opé-

rateur écarte un peu les lèvres supé-
rieures de la plaie et cherche de nou-
veau l'article pour y placer la pulpe de
l’indicateur: se rappelant alors la direc-
tion oblique de dedans en «lebors et de
haut en bas que présente l'articulation

,

il coupe le ligament interne et fait pé-
nétrer la poinie de son bistouri entre les

surfaces articulaires ; il l’en relire aussi-

lôt pour diviser transversalement les- fi-

bres longitudinales du ligament supé-
rieur, taudis que la main gauche vient
reprendre le doigt qu’on ampute. Il n’v
a plus que le ligament interossenx qui
retienne encore lu phalange. Pour le di-

viser on lient obliquement le bistouri, le

tranchant de lu lame tourné en haut, et

on enfonce la poinlcentre les surfaces ar-

ticulaires du qua'rième et du cinquième
métacarpien

;
puis l’on relève l’inslru-

ment de manière qu’il soit perpendi-
culaire aux tissus

: par ce mouvement
le ligament interossenx est coupé

; et
l’os métacarpien

,
qui ne'tient plus que

par quelques fibres musculaires, est fa-
cilement détaché. — S’il s’agit du mem-
bre droit

,
car c’est le gauche que nous

avons supposéêire le siège de l'opération,
c’est avec la pulpe du doigt indicateur
gauche qu’il faut chercher l’article, et
alors c’est par J’inci-ion externe qu’il

convient de commencer.
D. Appréciation. Ici

, c’est encore à
la méthode ovalaire qu’il faut donner la

préférence; bien que, il faut le recon-
naître, il soit un [n u plus difficile de
l’exécuter: mais l’avantage que présente
la cicatrice linéaire qui en résulte est
incontestable et fait passer sur ce que le

manuel opératoire pn sente de difficul-

tés, d’autant plus qu’avec un peu d’ha-
bitude, il «si tacite de les surmonter.

—

Le procédé de M. Lislrauc n’est pas lui-
même d’ailleurs si aisé à pratiquer.

I ] I. Amputallons des métacarpiens du
milieu.

Beaucoup plus difficiles que la dés-
articulation des premier et cinquième
métatarsiens

, ces opérations peuvent
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néanmoins être pratiquées avec assez de

célérité par les chirurgiens habitués aux

opérations sur le cadavre. Il est vrai de

dire, pourtant, que quelquefois on est

obligé, pour séparer les surfaces articu-

laires, d’avoir recours à des tiraillements

qui doivent singulièrement faciliter le

développement des accidents graves qui

compromettent parfois la vie du sujet à

la suite des operations qui ont lieu sur

la main. — Une désarticulation du troi-

sième métacarpien a été pratiquée à no-
tre hôpital pendant l'hiver de 1841 ,

et

le sujet y a succombé. — Quoi qu’il en
soit, l’art offre ici deux méthodes pour

la séparation de chacun de ces os dans

leur contiguïté : la méthode à lambeaux
et la méthode ovalaire.

A. MÉTHODE A LAMBEAUX.

a. Amputation du deuxième méta-
carpien. Celte amputation est évidem-

ment la plus difficile de toutes celles

qui se pratiquent sur les os du mé-
tacarpe, à raison du nombre des sur-

faces articulaires de son extrémité pos-

térieure et de la variété de leurs direc-

tions. Les données suivantes peuvent

jusqu’à un certain point rendre son exé-

cution plus facile. En suivant le bord

externe et postérieur de l’os, on rencon-

tre aisément, d’avant en arrière, une
saillie formée par l’extrémité carpienne

de l’indicateur; l’articulation est immé-
diatement derrière : sa direction d’ail-

leurs est la même que celle de l’articu-

lation du pouce, elle se trouve par con-

séquent à deux décimètres cinq ou huit

millimètres au-devant de l’apophyse sty-

loïde radiale. En dehors est situé le tra-

pèze, dont l’articulation est très-oblique

d’avant en arrière, et de dehors en de-

dans, suivant une ligne qui se rendrait

à l’extrémité inférieure du cubitus : en

dedans une autre surface oblique de de-

hors en dedans ,
mais à un degré moin-

dre
,
existe et sert à unir le second au

troisième métacarpien
;
en arrière enfin

se trouve une troisième surface articu-

laire, concave transversalement et anté-

rieurement, et terminée par deux extré-

mités latérales : l’interne, plus saillante,

est unie au trapézoïde et se prolonge de

dehors en dedans et d’arrière en avant

de façon à donner lieu à un autre lien

articulaire avec le grand os, et de deux
millimètres d’étendue environ. — Tou-
tes ces surfaces sont unies entre elles

à l’aide de plusieurs ligaments. 11 y a,

de plus
, un ligament interosseux qui

maintient intimement les deux métacar-
piens correspondants; mais celui qu’il

importe le plus de bien connaître est

sans contredit le ligament antérieur des-
tiné à assujettir l’apophyse antérieure
interne formée par le second métacar-
pien et situé entre le grand os et le tra-

pézoïde. Une fois ce ligament divisé, la

désarticulation est facile
; dans le cas

contraire on pourrait pour ainsi dire s’é-

puiser en vains efforts et sans résultats.

b. Manuel opératoire. On pratique

une incision, à plein tranchant, sur l’un

des côtés de l’os
, à partir de la commis-

sure digitale
;
celte incision se prolonge

jusque sur l’articulation et s’étend en
avant et en arrière dans l’étendue de un
centimètre quatre millimètres environ ,

de façon à détruire les ligaments : puis ,

une fois l’os séparé des surfaces articu-

laires auxquelles il est uni, on ramène
l’instrument en rasant la tête de l’os

jusqu’à la commissure opposée, de ma-
nière à diviser le métacarpe dans toute

sa longueur et dans toute son épaisseur

par une perte de substance en forme

de Y.

B. MÉTHODE OVALAIRE.

Déjà appliquée par Langenbeck et

M. Scoutetten
,
je m’ensuis servi avec

|

avantage pour un cas de maladie grave I

de l’indicateur gauche; j’ai eu recours,

pour cette désarticulation
,
au procédé

décrit par M. Scoutetten. M. Sédillot I

a également pratiqué cette amputation

dans l'article pour un cas de spina ven-
tosa

,
et le succès a également couronné

,

l’opération.

a. Procédéde M. Scoutetten.—Mcm- (

bre gauche. La main est placée en pro-
j

nation et saisie par les doigts de la main
y

droite de l’opérateur, qui tend la peau en
^

même temps qu’à l’aide de la pulpe du i

doigt indicateur gauche, portée sur l’cx-
j.

trémilé. inférieure de l’os à enlever, il
t ,

glisse sur tout son bord externe : arrivé à j

la partie postérieure, il rencontre une pe- ^
tile saillie et, derrière elle, une pelitedé-- »

pression dont nous avons déjà parlé.—U y c

laisse alors le doigt indicateur et applique .'

^

les autres doigts sur la face palmaire

de la main du malade, qu’il maintient de'f
,

la sorte ;
armant ensuite sa main droite, I

devenue libre
,
d’un bistouri ,

il en porte i

la pointe à deux millimètres
(
une ligne)

au-dessus du lieu où se trouve le doigt

indicateur, de manière à ne pas blesser
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ce dernier : la peau une fois traver-

sée, il abaisse la lame de l’instrument,

la dirige un peu obliquement vers la

commissure des doigts, incise ensuite les

tissus et, contournant la base de la pha-
lange, se laisse guider par la rainure
palmaire

;
abandonnant alors cetle pre-

mière incision , il reporte le bistouri

dans l’angle inférieur
,
puis remonte sur

le côté externe du doigt, et termine la se-

conde incision en la réunissant au som-
met de la première.— l.a peau étant pour
ainsi dire le seul tissu divisé, le bistouri

est reporté dans les parties pour couper,
dans tout le trajet, postérieurement

,

les tendons des extenseurs de l’indica-

teur; à la partie interne
,
les fibres adhé-

rentes du second muscle inlerosseux
dorsal; à la partie inférieure

,
le tissu

cellulaire et quelques fibres musculaires
avoisinant l’articulation mélacnrpo pha-
langienne

;
enfin à la partie externe, les

fibres du premier interosseux dorsal.— L’os ainsi séparé de la plupart des
parties molles qui lui adhèrent, l’opéra-
teur porte de nouveau la pulpe du doigt
indicateur gauche, à l’effet de découvrir
l’articulation : une fois celle-ci recon-
nue, il y enfonce perpendiculairement
la pointe du bistouri, puis dirige obli-
quement le tranchant de la lame, suivant
une ligne qui, supposée partie de l’ex-
trémité supérieure du métacarpe, irait se
rendre à un décimètre quatre millimètres
au-dessus de l’apophyse slyloïde du cu-
bitus; le ligament latéral externe est
coupe pendant ces différenls mouve-
ments : retirant alors son instrument
1 operateur fait écarter la partie supé-
rieure des lèvres de la plaie

,
puis incise

transversalement sur l’articulation pour
diviser les fibres du ligament postérieur

;

il dirige ensuite en haut le tranchant de
son bistouri, et en enfonce la pointe obli-
quement entre le deuxième et le troi-
sième métacarpien

; enfin il relève l'in-
strument à angle droit

, et coupe, par ce
mouvement, le ligament inlerosseux.
L’os ne lenant plus que par quelques
fibres des ligaments antérieurs et quel-
ques petites portions musculaires

,
il est

facile de les détacher pour l’isoler ensuite
complètement.

b. Membre droit. Au lieu de la pulpe
du doigt indicateur gauche, c’est de celle
' c indicateur droit dont il convient de
'«ire usage pour reconnaître le lieu pré-

i)Ll
C I

’

nrliculilli °n Pt procéder, mais

fiüt pour fe*cSté"uuX:
°"

Malle,

-M. Sédillot a décrit le procédé suivant
qui diffère un peu du précédent. La main
du malade est tenue en pronation

;
le

ponce et le médium suffisamment écar-
tés, on commence l’inc'sion sur le dos du
poignet et dans la direction du métacar-
pien

, à un centimètre neuf millimètres
environ (huit lignes) en avant du ni-
veau de I apophyse slylnïde du radius.
On continue ensuite celle incision jus-
qu au coté interne de la base du doigt
indicateur que I on rase le plus près pos-
sible afin de ménager une plus grande
étendue de téguments., et l’on dirige le
bistouri sur le pli digilo-palmaire pour
le ramener en dehors sur la face dorsale
de la main : et, f lisant tomber l’incision
au niveau de la première

, de cette ma-
nière on n enlève aucune partie des té-
guments de la face dorsale de la main oii
l’on n’a pratiqué qu’une incision linéaire
sans pei le de substance. — Les lèvres de
la plaie sont ensuite écartées, et l’opéra-
teur plaçant la pointe de son bistouri sur
le milieu de la longueur du métacarpien
contourne l’os de dedans en dehors et
d arrière en avant, en divisant ainsi d un
seul coup les muscles et les tendons qui
s’insèrent à la moitié antérieure du mé-
tacarpien. — Dirigeant alors le bistouri
le long du bord interne de l'os, on arrive
sur I union des deux métacarpiens et l’on
tourne l’instrument en dedans dans la
direction d’une ligne qui irait tomber
sur i extrémité du cubiius, puis on coupe
facilement les ligaments articulaires et
interosseux, la même manœuvre est
répétée du coté interne en contournant
avec soin le tubercule externe afin de ne
pas intéresser l’articulation du trapèze
avec le pouce qui se trouve à cinq milli-
métrés (deux lignes) en dehors.— Le bis-
touri, tenu perpendiculairement à l’axe
de la main, est dirigé fortement en dedans
pour ouvrir l’articulation de la facette ex-
terne du second métacarpien avec le tra-
pèze

;
il ne reste plus qu’a diviser h s liga-

ments antérieurs et postérieurs- les pre-
miers seuls sont difficiles à atteindre, mais
on y arrive assez aisément en portant sur
eux fa pointe du bistouri à neuf milli-
métrés

( quatre lignes ) en arrière de l’u-
nion des deuxième et troisième métacar-
piens, ( t m le faisant agir transversale-
ment oude gauche à droite, dans l'élen-

?.

U S0|
.

,t à " eilf millimètres, pendantque 1 on cherche à luxer l’os en arrière,
ce qui arrive au moment où le bistouri ;«

atteint les ligaments; il suffit alors de
eoupir quelques minces trousseaux ii-

n
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breux de la face dorsale pour que l’opé-

ration soit terminée.

IY. y.Imputation du troisième mé-
tacarpien.

Le médius est articulé en arrière

avec le grand os, et uni sur les côtés

aux deux métacarpiens correspondants;

M. Velpeau a proposé pour l’enlever le

procédé suivant : — L’instrument est

porté à plein tranchant entre le troisième

et le quatrième métacarpien, et l’incision

prolongée en avant et en arrière sur le

poignet, d,.ns l’étendue d’un centimètre

environ (deux lignes), en ayant soin ce-

pendant de le tenir toujours très-près

de la ligne médiane. Les ligaments dor-

saux et palmaires une fois divisés, et le

troisième métacarpien séparé de l’annu-

laire, on s’empare de l’extrémité anté-

rieure du médius, puis, agissant sur son

extrémité antérieure, comme si l’on vou-

f.iit opérer la luxation en arrière, et re-

commandant alors à l'aide de tirer les

lèvres de la plaie vers le pouce, ou
cherche à isoler l’extrémité carpienne

sur laquelle vient s’insérer le second

radial 11 ne reste plus q-i’a faire parve-

nir l’instrument sur la face externe de

l’os, et à le faire progresser jusqu’à la

commissure de l’indicateur et du mé-
dius.

V. Amputation du quatrième mé-
tacarpien.

Cet os est uni en arrière à l’unciforme

et un tant soit peu au grand os
;
sur 1rs

cô'és, au contraire, il s’articule avec les

deux métacarpiens correspondants —
M. Velpeau a proposé de procéder à la

désarticulation de la même manière que

pour l’os précédent ;
mais évidemment,

pour chacun de ces deux os, la méthode

ovalaire, déjà mise en usage par Langen-

lieek , est préférable à la méthode a lam-

beaux. — Ainsi, mieux est de diviser

d’abord les téguments sur la face dorsale

à partir de un centimètre au delà de

l'articulation ,
de prolonger celle inci-

sion jusqu'il l’une des commissures digi-

tales pour la ramener ensuile . en con-
tournant la face palmaire, au point d’où

elle éla l partie; puis de détacher, de
chaque côté, les parties adhérentes à l’os

et «le couper enfin uvec la pointe élu

bistouri les ligaments articulaires, en

même temps qu’on cherche à luxer l’os:

une lois les surfaces articulait es mises à

nu, il ne reste plus qu’à glisser à plat et
horizontalement le bistouri et à diviser,
depuis le corps jusque vers la racine du
doigt , toutes les parties molles qui sont
encore adhérentes.

M. Simonin fils, chirurgien en chef
adjoint de I hôpital de Nancy, a eu oc-
casion, pour uneiimpulation dudeuxième
métacarpien

, de combiner la méthode
ovalaire a la méthode à lambeaux : ainsi,

une fois I incision ovalaire achevée
, il a

fendu la paume de la main, et est par-
venu de la sorte p us aisément à mettre à
nu les surfaces articulaires.

Une modification que no"S proposons
et qui nous p.raît offrir qmlque avan-
tage pour la désarlicula'iun est ta sui-
vante : après avoir pratiqué les deux in-
cisions latérales et dé'achè du côté radial
et cubital

, les chairs qui y sont adhé-
rentes, nous conseillons de séparer com-
plètement toutes les p rties molles de la

lace palmaire depuis la moi lié antérieure

du métacarpe sur lequel on opère jus-

qu’à la commissure; de celle manière
on s’emp.re aisément de eetle portion
d’os ainsi isolée, et la désarticulation s’en

trouve singulièrement faci itée.

Appréciation. La méthode à lambeaux
ne saurait entrer en comparaison avec
la méthode ovalaire, soit pour la facilité

du manuel operalo re soit surtout pour
les résultats ; c’est donc à la méthode
ovalaire qu’il faut donner la préférence.
Qu’on n’oublie pas, cependant, que ces
désarlicul/ilions entraînent toujours plus

ou moins de tiraillements dans les sur-

faces articulaires
, tiraillements souvent

suivis d‘ace.idents graves, et que, dans
tous les cas, ii vaut mieux ne pas se

presser que de s’exposer à augmenler
les secousses pour ainsi dire inhérentes

au manuel opér.do re, à cause des adhé-
rences si nombreuses de ces os.

VI. Amputation des cinq os métacar-
piens ou de plusieurs métacarpiens
réunis.

Il fut un temps où l'on n’aurait pat

songé à désarticuler les os du métacarpe

pour conserver au membre supérieur un
peu plus détendue, cl où, en présence

«l’une lésion grave de «leux ou trois mé-
tacarpiens ou «le quelques os du carpe

eux-mêmes, on n'aurait vu pour re-

mède. à un pareil désordre, que l’ara-

pu’aliou du poignet. Bien plus, il y a

quelques années encore, nonobstant lot

faits rapportés par Larrey, Yvan, on au-
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l’ait craint île proposer l’amputation par-
tielle de quelques-unes de ces parties.
Aujourd’hui, peut être, tombe-t-on dans
une opinion opposée. A en croire quel-
ques écrivains, il n’y a, pour ainsi dire,
que la lésion même de la surface arti-
culaire du carpe avec les os de l’avant-
bras qui puisse nécessiter une pareille
Opération, attendu que déjà plus d’un
succès a couronne chacune des am-
putations partielles ou simultanées des
os du carpe ou du métacarpe. Ainsi,
non-seulement on peut amputer simul-
tanément les cinq os mclacarpiensréunis;
mais encore, au besoin, et suivant les
circonstances, en désarticuler plusieurs
os, aussi bien que eeux de la région car-
pienne elle-même. Ainsi, I a < is>ea am-
puté avec succès les trois derniers méta-
carpiens; de La Touche a enlevé plusieurs
fois aussi et avec non moins de succès le
quatrième et le cinquième, et tous les
métacarpiens excepte celui du pouce.
Tn 1 8 l G, M. Murnay a mentionné dans
Dne thèse soutenue à ta la eu.’ té de
Strasbourg des cas de guérison non
moins remarquables, et pourtant, Troc-
con n’obtiul de Percy et de Pellelan
qu un rapport semi — favorable pour le
mémoire qu’il avait adressé à l’institut,
et dans lequel il avait décrit un procédé
régulier

_
pour celte amputation. Au-

jourdhui, les cas de guérison se sont
pour ainsi dire multipliés; aussi

,
per-

sonne Doserait- il plus mettre en doute
les avantages qi e ces anipu alions par-
tielles ou générales peuvent présenter
<tms certains cas. Ainsi Gensoul a pra-
tique récemment avec succès la dés-
articulation de tous les métacarpiens,
excepté celui du pouce

; Gu'Iirie celle
des deux derniers métacarpiens

; Wal-
ter celle du deuxième et du troisième
et une autre fois celle du troisième etdu quatr ième

; Bensben, enfin, Sully et
.d'oie ont lait plus encore .- le pre-

mier, en effet, a enlevé le scaphoïde,
Je trapèze

, | e trapézoïde
, les métacar-

piens nu pouce et iln doigt indicateur;
Je second, 1, s derniers os du métacarpe
os crochu, le pisiforme et le pyramidal-
l roisiôme enfin, les trois métacarpiens

i milieu et le grand os : et dans ces

fak attendre!’
eUériS°U DC S CSt Pus

d.slnatomic. A les examiner par leur

^rne aT’ SUrfi,ces « i o u li i n s du
zig-L, .

"“''a carpe représentent un
tants à cni

' r
,

<

i

fiUllcr
’ <-’ t ‘J*’8 plus impôt'-

iinaitre, pour qui veut procé-
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der avec succès à la désarticulation de
ces parties. Le trapèze est uni au pre-
mier métacarpien et de retle union
résulte une première ligne dorsale obli-
que, d’arrière en av. ni, et de dehors en
dedans; une seconde ligne , également
oblique, /«nés en sens inverse et plus
courte de moitié

, est produite par la

J " celte, interne du trapèze avec celle
située au cb e externe du second mé-
tacarpien; une autre, la troisième à di-
rection analogue à cel e de la première,
naît du contact du trapézoïde avec le
s« cond métacarpien; une quatrième
semblable à la seconde pour lu direc-
tion

, mais beaucoup plus courte, esl
due au rapprochement de la facette in-
terne du second métacarpien a\ec le
grand os

; une cinquième
, à direction

parallèle à celle de la première et de la
troisième, nuit 1 articulation du grand
os avec le troisième os du métacarpe-
une sixième, pour ainsi dire liausver-
s.ile, quoique pourtant un peu oblique,
d’avant en arrière cl de dehors en de-
dans, indique i articulation du quatrième
métacarpien avec le grand os et l’os
crochu; en lin une septième

, dont la di-
rection est parallèle a la précédente,
mais pourtant aussi plus oblique, unit
1 unci forme au cinquième métacarpien •

a ta face palmaire, celte même ligne est
plus étroite et mieux disposée en corn be
reguliere

;
on l’attaque d’ailleurs rare-

ment de ce rô‘é.

a. Procédé de M. Troccon. La main,
placée en pronation, une incision en
demi lune est pratiquée à la face dorsale
a six ou huit lignes (un centimètre, qua-
tre ou six millimètres) en avant des arti-
culations carpo - métacarpiennes. Cette
incision, à convexité antérieure doit
commencer au bord radial pour la main
gauche, et au bord cubital pour la droite

-

on suit exact» ment pour pénétrer dans
les difle ents articles la ligne en zigzag
que nous venons d’indiquer, puis, unt*
1,1,5 ll-' s J'é'is qui unissent I. s parties en-
tre elles divisés, on luxe les métacar-
piens, on contourne ces os avec la lame
de I instrument, et on taille un lambeau
palmaire demi-circulaire d’un pouce et
demi environ de longueur.

b. P oce'dc de M. F,l,,eau. I\ï. yei-peau a décrit le procédé suivant qui S( .

rapproche d’ailleurs beaucoup du vré-
cedent. La main est tenue en pronation
l'
,u l,,s quatre derniers doigts de l’o-

perateur. Celui-ci, armé d’un bistouri,
pratique une incision en demi lune

7 .
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convexité antérieure. Les téguments une
t'ois incisés, un aide retire la peau vers

l’avant-bras, le chirurgien d'un second

coup divise tous les tendons extenseurs
,

et promène le bistouri sur tout l'in ter) igné

articulaire, en commençant par le côté

radial s’il agit sur la main gauche, et au
contraire par le côté cubital s’il agit suc

la main droite : attaque t-on d’abord le

pouce, le tranchant est dirigé alors d'ar-

rière en avant et de dehors en dedans,
puis, presque directement en airière, en-
suite transversalement

, ob iquement en
devant, obliquement en arrière, puis en
avant encore dans toute l’étendue de
l'articulation du grand os avec le troi-

sième métacarpien, très-obliquement en
arrière en arrivant au quatrième, presque
transversalement pour séparer ce der-

nier, et de manière à suivre la même
direction pour la séparation du cinquiè-

me avec l’os crochu. Pendant cette ma-
nœuvre , il convient d’agir avec force

sur l’extrémité antérieure de la main,
comme si on \ oulait en opérer la luxation.

— Les articulations une fois ouvertes,

les éléments fibreux de chaque article

sont divisés avec la pointe du bistouri
;

et quand une fois tout est complètement
séparé il suffit de glisser adroitement le

couteau vers la paume de la main, et de
tailler un lambeau semi-lunaire, d’une

étendue de deux à trois centimètres de

longueur, en rasant le plus qu’il est

possible la tête des os métacarpitns qu'on

enlève.

c. Procède de d/. Mainçault. M. Maîn-

gault conseille de commencer par la

face palmaire, et à l’aide d’un petit cou-

teau que l’on fait pénétrer entre les os et

les parties molles, en passant ainsi un
peu en avant des saillies de l’uncil'orme et

du trapèze, et en laissant d’ailleurs intact

tout ce qui appartient au pouce
;
une

autre incision semi-lunaire est ensuite

pratiquée à la face dorsale cl à deux

centimètres environ de l’articulation

,

puis, pendant qu’un aide retire les lam-

beaux en arrière, l’opérateur a soin de

promener l’instrument à la base du pre-

mier lambeau, de manière à mettre l’in-

terligne articulaire à nu sur les faces

dorsale et palmaire. Une fois les articu-

lations découvertes, le chirurgien pro-

cède à la désarticulation en commençant
par l’auriculaire ou l'indicateur, suivant

qu’on opère sur la main droite ou sur la

main gauche.

JS, Appréciation. Les procédés que

nous venons de décrire, donnent des ré-

sullals a peu près identiques; mais pouc
la facilité de l’exécution

, nous croyons
celui de M. Maingault pré érable. On.
comprend

, en effet, qu’il doit être plus
facile de procéder à la désaiticulation
quand, au préalable, les chairs situées à
la face palmaire ont été divi-ées, et que
1 interligne articulaire a élé mi-e à nu de
) autre cote: nous pensons même, eu
egard à la circonstance que nous indi-
quons, que la méthode circulaiie pour-
rait être également appliquée avec avan-
tage à l’amputaiion des métatarsiens
réunis; il suffirait de pratiquer une in-
cision qui du hord interne du métacarpe
viendrait se rendre,sui vaut l’amputation,
à la commissure de l’index ou u’u pouce-

VH. imputation partielle des méta-
carpiens et des os du carpe.

A. Nous avons dej'i dit que ces opéra-
tions avaient été pratiquées avec succès,

et qu’il serait barbare de recourir à l'am-
putation du poignet si, à l’exemple de
Benaben, de Sully, de Radioré, on pou-
vait se borner à une amputation par-
tielle.—M. "Velpeau a conseillé dans ces
cas de recourir au procédé suivant. S’il

s’agit des deux premiers métacarpiens,
il pratique, sur la face dorsale, une in-

cision transversale au-devant des sur-
faces articulaires; une seconde incision,

parallèle à l’axe des os métacarpiens, est

ensuite laite sur la surface dorsale du
métacarpien qui supporte l'auriculaire,

de façon à obtenir un lambeau dorsal

destiné à recouvrir tout le côté cubi-
tal : une fois la désarticulation opérée

.

il ne reste plus qu’à terminer en for-

mant un lambeau long de deux à cinq

centimètres qu’on isole jusqu’à la base

de la paume de la main et qui est des-

tiné à être relevé au-devant de la bran- fi-

che transversale de la plaie. C’est en se

conduisant à peu près de la sorte que /

M. Gayral a pu conserver à un individu n

les deux derniers doigts «le la main dans
laquelle avait éclaté un fusil, et dans c

une autre circonstance le petit doigt et

le pouce en enlevant à un autre les trois

doigts du milieu. — Il serait facile, t.

au reste , de modifier le procédé dont

nous venons de parler, pour le rendre in-

applicable à la désarticulation du médius

et de l’indicateur. Quant à l’amputation I

des os du carpe, on 11e saurait, à leur su- :

jet, indiquer de règles générales ;
elles

doivent varier, en effet, suivant les cir-

constances qui réclament l'opération.
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M. Onsenort a eu occasion d’enlever
Ja moitié interne du métacarpe avec l’os

crochu
,
le pisiforme et le pyramidal, et

s est borné pour cela à tailler un lambeau
unique sur le bord cubital de la main

;

le malade a très-bien guéri. Ou ne sau-
rait se dissimuler cependant qu’il doit
être assez difficile d’extirper quelques-
uns des os du carpe, ceux entre autres
unis entre eux par des arlbrodies et as-
sujettis par des ligaments: tels, par
exemple, le semi-lunaire, le pyramidal
et le scaphoïde que retiennent entre eux
des ligaments dorsaux

, palmaires et in-
terosseux

;
pourlepisiforme, auquel s’at-

tache le cubital antérieur, ce qui fait
qu’il peut être arraché en partie et en
totalité par une brusque contraction mus-
culaire, on sait qu’il s’articule avec le
pyramidal et est assujetti par des trous-
seaux fibreux irréguliers.
Quant à ce qui regarde les quatre os de

la seconde range'c,aucun n'a de ligaments
interosseux; il n’en existe, en effet, qu’en-
tie le trapézoïde et le grand os, et entre
celui-ci et 1 unciforme : d’où il suit que,
sous le rapport de la facilité de la dés-
articulation

, c’est d’abord le pisiforme,
,puis le trapèze qui ne possède aussi
aucun ligam. ut interosseux; viennenten-
suite le scaphoïde, le pyramidal et l’os
crochu à cause de leur situation aux
parties latérales -de l’articulation. Quant
mscnphoïde

,
au trapèze, au grand os,

a 1 uncilorme
, il importe de se rappeler

que e petit ablucteurdu pouce s’atta-
che au premier; le muscle opposant, le
court fléchisseur, et le tendon du grand
palmaire, qui s’y trouve assujetti pa'r unegame fibreuse, au second; le court flé-
chisseur s allache également au t'oisic-me

\

<

r"
hn lc court fléchisseur et l’oppo-

sant du petit doigt s’inœrent au r/ualric-me: U ou il suit que toutes ces insertions
se fusant a ] a face palmaire, il serait

ce côté
l,cut ' clre ^ les attaquer par

B
:

Pcln^nicnl cL suites. Les branches
Je terminaison de l’artère radiale et cu-
itale ayant etc divisées par l’opération,
convient d’en faire la ligature : onouïe presque toujours celles de l’artèreIa

, ,

sur 1“ face dorsale du noffinet et

SV, , ,

'"!era
f

Jc l'os .norme

2 'V chercher les branches de ler-

ment est ri
'•
a
ï

l

--
re <;ul)

!

t, ' ie : le /’»nse~

Mué
Ct 111 ^'ja précédemment indi-

sont !

e * «cci.lents à craindre
gaiement les mêmes, les mêmes

précautions doivent être prises pour
en prévenir le développement et les

mêmes moyens employés pour les com-
battre quand ils se développent.

ART. lit. AMPUTATION RADIO-CARP1E3JNE.

Poignet.

Le temps n’est plus où les chirurgiens
préféraient recourir à l'amputation de
1 avant-bras plu'ot que de diviser l’arti-
culation radio-carpienne. Des exemples
trop nombreux ont fait justice de la
crainte des accidents soi-disant toujours
mortels auxquels cette amputation don-
nait lieu, pour qu’aucun opérateur hé-
site maintenant à pratiquer cetfe désar-
ticulation. Deux méthodes ont été pro-
posées à cet efl'et : l’une, la plus an-
cienne, est la méthode circulaire, l’au-
tre est la méthode à lambeaux

;
avant de

les décrire, jetons un coup d’œil rapide
sur les dispositions anatomiques des
parties.

A. Anatomie. Sous le point de vue
osseux, l’articulation est composée pour
1 avant-bras des surfaces articulaires du.
cubitus et du radius; et pour le carpe de
celles représentées par le scaphoïde, le
semi-lunaire et le pyramidal : cette ar-
ticulation, à laquelle le’cubilus ne parti-
cipe que par un ligament, se termine
aux deux extrémités de son grand dia-
mètre p u* les apophyses slyioïdes

, de
l’un et de l’aulre os de l’avant-bras; et
la disposition qui en résulte est telle,
qu’elle présente une espèce de demi-
lune concave transversalement et aussi
un peu d avant en arrière

, concavité,
dans laquelle vient se placer la surface
convexe à laquelle les trois os de la
première rangée donnent lieu par leur
réunion, le pisiforme étant

, comme on
sait, placé en dehors de l’arliculaliou.

Par suite de cette disposition
, il résulte

que, quand la main est dans l’extension
diieclc, si on lui fait exécuter des mou-
vements de flexion antérieure c’est dans
1 a/tic/c medio-carpien que ces mouve-
ments se passent; et si on n’en était pré-
venu, c est là que tomberait le couteau:
aussi, les auteurs de médecine opéra-
toire ont -ils eu soin d'indiquer les
moyens a l'aide desquels il est permis
d éviter cette méprise.

i
J Ainsi, en faisant fléchir fortement

la main en arrière; le sommet de l’angle
mine alors par l'organe du loucher avec

i avant-bras, indique lc lieu où se trouve
1 article.
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5° En cli erchant à reconnaître la sail-

lie transversale du radius en avant,

c'est à deux millimètres (une ligne) au-

dessous i[ii’on trouve l’article ; c’est au
contraire à un centimètre et deux milli-

mètres ( ci ii
t

lignes) au-dessus du pli

cutané qui sépare la paume de 1 avant-

bras qu’on le rencontre. A cet égard, il

est bon de se rappeler qu’il existe a la

face du poignet trois plis palmaires: l’un,

à existence pour ainsi dire constante, se

rencontre iinmédi.rement au-dessus des

éminences lliénar et liypol hénar,el répond
à l’interligne médio-carpien ; le second
placé à un centimètre environ (quatre

à six lignes) en arrière, est en rapport

avec l’articulation même du poignet; le

troisième enfin, placé plus en arrière

encore correspond ordinairement a la

ligne épiphysaire des os de l'avaut-hras.

—En déterminant exactement le sommet
de chaque apophyse styloï le et en tirant

entre elles une ligne transversale, on
trouve Tarte le à six millimètres environ

(deux l'gm s et demie) au-dessus de cetle

ligne fictive — Enfin , une fois l’apo-

physe styloïde du radius reconnue; du
moment q Ton sait que l’apophyse sty-

lo'nle du cubitus descend cinq millimè-

tres (deux lignes) n oms bas, c’est à sept

ou neuf millimètres
(
trois a quatre li-

gnes) au-dessus que l’on trouvera le

milieu de l’articulation (Malgaigne).

B. méthode circulaire.

Cetle méthode est la plus ancienne et

doit être préférée dans la grande majo-

rité des cas — l.es précautions sont ici

les mêmes que pour les autres opérations

de ce genre Un aide est chargé de re-

tirer la peau en arrière, pendant que

l’opérateur pratique une incision circu-

laire ,
de façon à raser les éminences

thénar et hypothénar, el à ne compren-

dre que les téguments. Il dissèque en-

suite ccs derniers, les relève; et une lois

parvenu à l'endroit qui correspond à

l'articulation, il pratique une seconde

incision destinée à diviser les tendons :

il ne reste plus alors qu’a reconnaître

les apophyses slvloïdes
,
couper les liga-

ments dorsaux, luxer le carpe et achever
rapidement la désarticulation en traver-

sant l’article à plein tranchant, el en

divisant au niveau des os la masse des

tendons fléchisseurs. — M. Velpeau pré-

fère, au lieu d’en agir ainsi, porter

successivement le poignet dans la flexion

et l’extension, afin de tendre la peau

sous 1 instrument
, suivant qu’il incise

en avant on en arrière. Les avantages
qu’on retire de celle manière de faire
nous semblent peu réels, et on a Tincon-
vénient de s’expo-er a conserver moins
de peau, par suite de la rétraction plus
grande qu’elle présente alu-s, et delà
difficulté île la retirer suffisamment en
liant; d’où il suit que a notre avis,
mieux vaut ne pas imiter M. Velpeau :

il suffit
,
en effet

,
pour obtenir un ré-

sultat satisfaisant
, de se conformer aux

préceptes que nous avons établis, et de
recommander à l’aide de retirer la peau
en arrière en qnantilé suffisante, de
manière à permettre à l’opérateur de
laisser en avant le pisiforme qui pour-
rait l’embariwscr.

C. METHODE A LAMBEAUX.

a. Procédé ancien. La main placée
en pronation, l’opérateur pratique, à
un c< ntimèlre quatre millimètres (six

lignes) dis apophyses styloïdes, une
incision à convexité antérieure et dont
la partie moyenne est distante de cinq
centimètres six millimètres (deux pouces)
de ccs mêmes apophyses. Les téguments
une fois divisés, l’aide retire eu ar-
rière la peau, dont les adhérences sont

successivement divisées, e', quand l’opé-

rateur arrive au niveau des surfaces ar-
ticulaires, il divise f.uceessivenu nt les

tendons extenseurs, les ligaments de la

face dorsale et ceux situés sur les parties
latérales: pénétrant ensuite dans l'arti-

cle, il luxe le poignet, coupe les liga-

ments palmaires el termine en glissant

le couteau sous les os du carpe, et en
taillant un lambeau antérieur de deux
centimètres huit millimètres (un pouce)
environ d'étendue, et en prenant soin

en même temps de relever la lune de
l’instrument du côté où se trouve le

pisiforme, afin de le laisser en dehors du
lambeau.

b. Procède de M. Lisfranc. La main
étant placée entre la pronation et la supi-

nation, Top. râleur, après avoir reconnu
les apophyses styloï 1rs du radius et du
cubitus, plonge la pointe d’on couteau

étroit et à double tranchant, dans les

parties molles antérieures du poignet. Cil

faisant traverser a l’instrument toute la

région comprise entre l'apophyse sly-

loïde du cubitus jusqu'à l’apophyse sty-

loïde du radius, s’il opère sur le membre
droit; et vice verta ,

s il ampute le

poignet gauche. Il taille ainsi un lani-
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beau palmaire : cela fait, il place la

main en pronation forcée pour obtenir

un lambeau dorsal, a l’aide d'une iuci-ion

semi-lunair- ,
comme il a été dit pour le

procédé ancien .—Reste alors à replacer

la main en pronation moyenne, et à pé-

nétrer à plein tranchant sous I apophyse

styloïde du cubitus ou du radius, suivant

les circonstances, et à diviser en une

seule fois tout ce qu’il y a à couper, en

faisant parcourir a l’instrument la ligne

en demi-cercle que présentent les sur-

faces articulaires du carpe.

jJJ. Pansent /.t Lis artères à lier sont

les artères radiale, cubitale et inter-

osseuse; une fois les ligatures posées, il

suffit de rapprocher les partie» d’avant en

arrière, et d'appliquer un bandage roulé

qu’on ramène du coude vers le poignet:

il esl bien aussi de placer une compresse

longuette sur chaque face du moignon
,

afin de prés' rver les toiles synoviales

des infiammat'ons et des l usées puru-

lentes qui pourraient survenir. Quant à

la position la plus convenable a donner

au membre, c'est sans contredit la posi-

tion demi-déclive.

E. Appréciaiion. La méthode circu-

laire est, sans contredit, celle qu’il con-

vient d'adopter toutes les lois qu’on

peut y avoir recours. Lite esl non-seu-

lement d'une exécution facile, mais en-

core donne des résultats très- favora-

bles; car la cicatrice laisse peu à dési-

rer. Quant à la méthode a lambeaux , Je

procédé ancien, connu aussi sous le nom
de AI. Gouraud, qui l’a décrit en S 1 5,

nous paraît préférable à celui de M. Lis-

franc, qui est évidemment moins facile:

peul-clre ubjeelcra-t-on qu’il est égale-

ment difficile de donner dans le procédé
ancien une étendue parfaitement con-

venable au lambeau palmaire; mais il

suffit d’un peu d’habitude pour juger

sainement de la longueur nécessaire,

et, dans tous les cas, rien ne serait aisé

comme d’en tracer à l'avance le con-
tour. Le même inconvénient d'ailleurs

ne se retrouve-t-il pas dans le pro-

cédé de M. Lisfranc
,
qui présente, il

est vrai, quelque chose de plus bril-

lant ! — Quant aux modifications propo-
sées par Ro si, qui veut que les lambeaux
soient taillés sur les côtés

;
elles doivent

être réservées exelusivciut ni pour les cas
ou il est impossible de faire différemment.
-Tailler les deux lambeaux, a la manière

: fi* M. Waller
,
avant de pénétrer dans

‘article; ou bien imiter Rust, qui pra-
tique d’abord deux incisions latérales

,

qu’il réunit ensuite à l’aide de deux

incisions transversales, de manière à

donner au lambeau dorsal la forme d un

carré ou d’un trapèze qu'il relève pour

pénétrer dans 1 article, me paraît être

de peu d’utilité, et n’avoir d'autre avan-

tage que d’allonger un peu plus la durée

de l'opération : aussi est-il plus sage

de leur préférer la mélbode circulaire

,

ou de recourir au procédé tic M. Gou-
raud qu’on peut au besoin modifier.

ART. IV. AMPUTATION DE L’AVANT BRAS.

§ I er
. Amputation clans la continuité.

La crainte de voir la cicatrice refoulée

contre les os et donner lieu à des acci-

dents graves par sa pression sur les filets

nerveux avait conduit M. Larrey, et
,

avant cet illustre maître, J.-L. Petit, Ga-
rengeot ,

Bertrandi , etc., à ne pratiquer

celte amputation qu’a la partie moyenne;
mais des faits nombreux ,

recueillis par

Desaull, B >yer, Dupuytren, MM. Roux,

duquel, Velpeau, ont démontré que ces

craintes n’étaient pas fondées, ou du
moins qu on pouvait, à l'aide de précau-

tions nécessaires, éviter presque tou-

jours les accidents signalés : aussi de nos

jours, à l’avant-bras, on se conforme à

ce précepte que nous avons établi ail-

leurs, savoir
,
que tVn doit toujours

amputer le plus loin possible du tronc.

Jl esta remarquer, d'ailleurs, que le peu
de parties mol. es que l’on rencontre à

l’avant- bras, pies du poignet, semble
être , contradictoirement à ce que pen-
saient les écrivains célèbres dont nous
avons parlé, une circonstance favorable

pour l'amputation : les cicalriC'S, en
effet, finissant par être constituées pres-

que exclusivement par les téguments,
étant, toutes choses égales d ailleurs.,

d'autant plus solides et durables, qu’il

s'y trouve moins de muscles et de ten-

dons .

y/. Anatomie. Vingt muscles exislent

à l’avant bras, oii se rencontrent égale-

ment les divisions de 1 artère brachiale,

et les nerfs qui y correspondent, le

cubital, le radial et l’interosseux, et de
plus le médian

, enfin l’aponévrose ri’en-

veioppe et les veines superficielles; mais
ce qu’il importe surtout à l’opérateur
de considéri r, c’est la manière dont se

comportent le radius et le cubitus : on
sait en effet que ces deux os sont réunis
entre eux à l’aide d’un ligament inter-

osseux, et que l’espace le plus large
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qui les sépare se trouve à leur partie

moyenne; ou sait aussi que c’est aux

faces postérieure et antérieure de ces

os à celles de leurs ligaments que cor-

respond la plus grande masse charnue
de l’avant hras, et que des adhérences
nombreuses ont lieu entre les différents

muscles de cette région, par suite des
intersections fibreuses et du tissu lamel-
leux abondant qu’on y rcnconlre. C’est

cette particularité qui
,
jointe à la coni-

cité de la région moyenne, a engagé
M. Bandons à recommander exclu.-uve-

ment l'amputation à lambeaux sur ce

point, et c’est à elle qu’il faut rap-
porter le développement des inflam-
mations phleginoneuses et des fusées

redoutables qui en sont si souvent la

conséquence.
Quoi qu’il en soit, deux méthodes ont

été proposées pour pratiquer celle am-
putation : la méthode circulaire et la

méthode à lambeaux.

B. MÉrnoDE circulaire.

C’est la méthode la plus ancienne ,
on

y procède à t’aide de différents procédés;

mais le plus généralement adopté, est

le suivant, qui n’est autre que celui

dont sc servait déjà Uesault
,
puisqu’il

se compose des trois incisions employées

par ce grand maître.

a. Manuel opératoire. Le malade doit

être assis sur une chaise , et l’avant-

bras maintenu par des aides, entre la

pronation et la supination
;

quant au

chirurgien, il sc place suivant le membre
qu’il opère

,
en dedans ou en dehors de

l’avant bras : en dedans, si c’est le gau-

che ;. en dehors, si c’est le droil. Tout

étant ainsi disposé : la main année d’un

couteau à double tranchant, l’opéra-

teur s’empare du membre avec la main

gauche, un peu au-dessus du lien où il

doit pratiquer la première incision, qui

doit être circulaire et pénétrer jusqu’à

la peau
;

un aide retire en haut les

téguments, dont on favorise la rétmc-

lion par l’incision rapide des brides

celluleuses qui les rendent adhérents

aux tissus sous jacenls. Cela constitue le

premier temps. 2° Le deuxième est des-

tiné à l’incision des muscles jusqu’à l’os;

à cet effet, l'opérateur agit en sciant sur

toute la circonférence du membre, et

n’abandonnant jamais un côié avant de

s’élre assuré qu’il est parvenu jusqu’aux

parties osseuses, afin de ne pas exposer

les chairs à fuir devant l’instrument: —

3° les muscles superficiels ayant été di-
visés

,
l’instrument est reporté dans le

troisième temps sur la surface dorsale du
cubitus

,
la pointe dirigée en bas, de fa-

çon à couper le périoste et les muscles
qui n’auraient point été divisés; la pointe
glisse ensuite sur l’espace interosseux,

pour y inciser les chairs qui y existent

et le ligament inlerosseux lui-même,
puis, contournant le radius et revenant
avec la pointe dans l’espace interosseux

palmaire; l’opérateur termine enfin celte

dernière incision au point où il avait

commencé sur le cubitus, en formant, par
conséquent

, un S de chiffre
(
M. Sédil-

lot , an lieu de l’incision en 8 déchiffré,

dont l’exécution est difficile ou réclame
lin couteau étroit à double tranchant,

préfère couper toutes les parties molles
eu avant et en arrière avec la pointe U

d’un couteau droit ordinaire):— 4° reste

à placer une compresse fendue, à trois

chefs, autour des os, en passant, bien

entendu
, le chef moyen dans l’espace

interosseux
, et à scier l’os une fois que

les deux chefs latéraux de la compresse
ont été ramenés et croisés en arrière par

l’aide chargé de relever les chairs
;
appli-

quant a cet effet la scie sur le radius,

afin de tracer la voie, l’opérateur fait

ensuite tomber l’instrument sur le cu-

bitus afin de scier à grands traits, mais

en s’arrangeant de façon à ne diviser

celui-ci que le dernier , à cause de son

adhérence plus grande à l’ariiculation

supérieure et que l’on fait servir ainsi

de point d’appui au radius.

L’opération alors est terminée, et,

quand une fois la compresse fendue a :

été enlevée, il faut jeter uue ligature -j

sur les artères : 1° radiale qu’on trouve

en avant du radius
,
entre le long supi- ;t

nateur, le radial antérieur, et le fléchis- j

scurdu pouce
;
2 0 interosseuse ante'rieu-

re située à peu près sur le milieu de

la face palmaire du ligament interosseux,
.

j-

et qui d’habitude est eût >yée par uni :

filet nerveux qu’ou fait bien d’éviter; r

3° interosseuse postérieure placée eni

arrière du ligament et à peu près aussi i-,

sur la ligne moyenne, à moins qu’on *

n’incise au delà de l’avant-bras où elle tu

dégénère en minuscules qu’on ne lie

point; 4° enfin, la cubitale qu’on trouve '

en avant du cubitus, entre le cubital an—
y

térieur et les deux fléchisseurs.—Préoc-

cupés de la crainte de voir les os fairer

saillie an delà du moignon, quelques'

chirurgiens ont proposé d’inciser les at-

taches du ligament inlerosseux aux os, 1
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-de façon à favoriser la rétraction des

muscles; mais on ne doit y avoir recours

qu’autant qu’on n’a point conservé assez

<le peau. En agissant ainsi
,
en effet, on

peut porter la scie beaucoup plus haut;

du reste il est rationnel, pour éviler

l’inconvénient dont nous venons de par-

ler, de modifier le procédé suivant la

hauteur à laquelle on ampute : ainsi ,

quand c’est sur la moitié supérieure ,
il

convient de procéder exactement, comme

nous l’avons dit, à l’aide des quatre in-

cisions que nous avons décrites
;
pour la

moitié inférieure ,
au contraire

,
mieux

vaut disséquer un lambeau de peau plus

étendu, afin de suppléer ainsi à Ibbsence

de chairs sur ce point et de recouvrir

de la sorte tout le moignon avec les té-

guments, comme le conseille d’une ma-
nière absolue Brunninghausen. La pré-

sence des tend ns nombreux que I on

rencontre à celte partie de l’avant-bras,

et la difficulié que l’on éprouve à les

couper de dehors en dedans, a fait pen-

ser à quelques chirurgiens qu’il serait

mieux d’en opérer la section de dedans

en dehors, en glissant à plat l’instrument

entre les chairs et l’os et en retournant

l’instrument qu’on ferait sortir au niveau

de la peau relevée. — lîervez de Ché-
goin est, je crois, le premier qui, en

1819, ait proposé celte modification,

dont M. J. Cloquet a fait plusieurs fois

usage avec avantage, et dont les éditeurs

de Sabatier s’étaient attribué à tort le

mérite, si mérite il y a.

Les essais multipliés auxquels nous
nous sommes livré sur le cadavre et les

trois amputations que nous avons prati-

quées naguère sur trois artilleurs du 4°

régiment, à la suite de blessures trauma-
tiques, nous ont démontré que cette mo-
dification était inutile, et qu’elle aug-
mentait, tant soit peu, la durée de
l’opération.-— Quant à la nécessité de
donner au membre une position moyenne
pendant qu’on opère, elle naît du besoin
qu’a l’opérateur de diviser les parties

molles et les parties dures à un niveau
à peu près semblable : qu’on scie les os,

en effet, en pronalion
,

et aussitôt ou
verra le radius dépasser le niveau du'
cubitus cl vice versa. La même raison
commande de conserver le membre dans

,

la môme position jusqu’à ce que la cica-
trisalion soit complet'' : si l’on agissait

,

t

différemment, les chairs cesseraient de

p
Présyntcr une surface égale, et il en résul-

y ,

<

|

rai1 "n retard dans la guérison et peut-
,c rc meme de plus graves inconvénients.

OPÉRATOIRE. Î0‘>

C. MÉTHODE A LAMBEAUX.

Un grand nombre de procédés ont été

décrits à son occasion ; et maintenant

encore, chaque praticien vante celui

auquel il accorde la préférence : ainsi le

procédé indiqué d’abord par Loxvdham ,

est encore suivi par M. Grœfe
;

celui

recommandé par Ycrmalc , est au con-
traire adopté par la plupart des pra-

ticiens.

a. Méthode à un lambeau. — Pro-
cède de Grœjc. La main tenue en supi-

nation, l’opérateur pratique à la partie

antérieure de l’avant-hras un lambeau,

en soulevant le plus de parties molles

possible; une incision circulaire divise

ensuite toutes les parties molles de la

parlie postérieure, ou niveau de la base

du lambeau : reste ensuite à isoler com-
plètement les os aussi haut que faire se

peut et à relever les téguments, et à

achever l’opération
,
en sciant le radius

et le cubitus, comme nous l’avons déjà

dit.

b. Méthode à deux lambeaux. Cette

méthode compte un bien plus grand
nombre de procédés, et je l'ai vu plu-

sieurs fois mettre en pratique avec succès

par les grands chirurgiens de la capitale,

notamment par M. Houx.
Manuel opératoire. L’aant - bras

placé en demi -pronation
,

l’opérateur,

la main armée d’un couteau étroit, l'in-

troduit le long de la face antérieure des

os de l'avant-bras
, en ayant soin de le

faire pénétrer du côté du cubitus, afin

d’être certain, eu égard à la mobililé du
radius, d’obtenir des lambeaux égaux:
une fois que l’msLument a traversé

les chairs de part en part, il le ramène
de haut en bas et d’arrière en avant, de
façon à tailler un lambeau palmaire. Ce-
lui-ci une fois formé ,

l'instrument est

alors rcpoilé dans l’angle cubital de la

plaie pour tailler de la même manière le

lambeau doisal; et pour ne pas taillader

les téguments, il les fait tirer par un
aide : reste ensuite à relever les lam-
beaux

, à isoler complètement les os et

à en opérer la section. — M. Sédillot,

dans l'intention d’avoir assez de tégu-
ments pour recouvrir les os au niveau
de la base de la plaie, pratique deux
lambeaux Irès-mirices et très-courts, tail-

lés à la manière ordinaire, qu’il fait re-
lever; puis il ampute circulairernent
les chairs profondes très-haut et très-

obliquement, à la manière d’Alanson :

ce procédé
, applicable seulement aux
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deux tiers supérieurs de l’avant-bras, a

donné à M. Sédillot de beaux résultats

en Altrérie.

c. M. liaulc.iV! , de son roté, a décrit

le procédé suivant, qu’il a divisé en trois

temps :

« 1
er temps. Inciser en forme d’ovale

le tissu cuiané et le relever à la hauieur
de quatre centimètres (un pouce et de-
mi);

« 2 e temps. Couper les muscles de
•» dedans en dehors en enfonçant le cou-
» teau, le tranchant d.rigé en haut près
» de la peau rétractée, ei prolonger son
« action a douze lignes (deux cenlnnèires
» huit millimètres) au delà de celle-ci ,

» en lui faisant raser les os; relever
» brusquement l’instrument vers les par-

n lies superficielles, mais au niveau
» même des téguments ;

» 3 e temps. Ecarter les deux lambeaux
» charnus, faire le 8 de chiffre et scier

» les os. »

V. Pansement. Les artères à lier sont

les mêmes que celles que nous avons
déjà mentionnées; et. quant au panse-

ment, il importe de se rappeler que
c’est d’avant en arrière que les lambeaux
doivent être ramenés et maintenus, à

l’aide de bandelettes agglulinalives.

E . Appréciation. La méthode à lam-
beaux pratiquée d’après les procédés les

plus usités, c’est-à dire avec un lambeau
palmaire et dorsal, offre l’inconvénient de
laissera découvert les angles de la plaie.

La modification apportée par M. Sédillot

y remédie en partie. Quant à celle pro-

posée par IM. Baudens, la description en
est fort obscure : nous croyons cepen-
dant qu’elle doit avoir pour résultat de
laisser la peau plus longue d’un travers

de doigt sur le radius que sur le cubitus,

et de faciliter, par la moindre quantité

de peau laissée à. l’angle inférieur de la

plaie, l'écoulement des humidités; mais

l’avantage qu'on en obtient est si mi-
nime qu’il est loin de racheter la dé-

perdition de tissu cutané a laquelle il

donne lien, mieux vaudrait encore le

procédé de VI. Sédillot A notre avis la

méthode qui mérite sans contredit la

préférence, est la méthode circulaire;

aussi est-elle préférée dans la grande
majorité des cas : la méthode à l.mineaux

et les procédés qui s’y rattachent lie

conviennent m effet que dans des cas

exceptionnels.

.§ I». Amputation dans la contiguïté’.

Désarticuler le coude plutôt que d’am-

pnler 1 extrémité inférieure du bras est
une opération qui, au dire de M. Vel-
peau

,
ollre moins de dangers

; et pour-
tant Boyer et Riclicrand

, et de nos
jours, J. Cloqmt et plusieurs autres
chirurgiens, l’ont rejetée à cause même
des accidents auxquels elle donne lieu.

A qui donc s’en rapporter en pareille
occurrence? est-ce a M. Velpeau qui
rapporte les faits reeuri lis par Ambroise
Paré, par Caltier, qui a vu l’avant bras
se détacher naturellement du coude, et

le malade guérir? par Rodgers de New-
York, Chiari de Naples , et Dupnytren,
qui ont également vu le succès couron-
ner leur entreprise? ou bien, faut-il

n’écouler que les chirurgiens non moins
célèbres qui sont d'un avis entièrement
opposé? A notre sens, on ne saurait,

sans témérité , se prononcer d'une ma-
niéré absolue pour l’une ou l’autre opi-
nion

;
et bien que nous ne voyions pas en

quoi Cette amputation puisse être moins
dangereuse que eel e pratiquée à l’extré-

mile inférieure du br.is, rions n’hésitons
pas, cependant, à en recommander l’em-

ploi alors que l’humérus et les chairs
voisines sont parfaitement sains.

A. Anatomie. Les surfaces articulaires

son l ici tellement disposées que rien n’est

aisé comme d’en reconnaître les deux cô-

tés, grâce aux saillies latérales que for-

ment les trois os dont elles sont composées ;

et qui sont : Vépitrochlée

,

l
' épicondyle

et I olécrane ; ainsi, au côié interne, c’estl

à un centimètre neuf millimétrés (huit!

lignes) au-dessous de l’épitrochlée que se.

trouve inférieurement l'interligne arli

—

|

culaire; en dehors, c’est au contraire à

un centimètre environ (quatre à six li-

gnes) au-dessous de l’épicondyle: quant

a I articulation piopremeul dite, elle est

du côté du radius à peu près transver-

sale en dehors et sans aspérités, ce qui

permet d’y entrer à plein tranchant:

tandis que du côté du culntus elle esU

située un peu plus haut . et offre, er|

avant la saillie presque triangulaire di

bec coronoïdien
;
en dehors une autre

saillie du euh lus, et eu arrière enfin I;

saillie de l’apophyse olécranienne. Tou
les e«s surfaces sont maintenues entre]

elles à l’aide de ligaments latéraux très-

forts
,
surtout du côté interne

;
aussi 1 o 1

péraleurdoit-il en tenir compte pour vain

cre les difficultés du Manuel opératoire

Un autre soin non moins important es

relatif a l’étendue qu’il convient de «lor

ncr aux téguments à raison de la largeu

et de l’épaisseur des surfaces de l’exin

fa
I»
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mité inférieure de l'humérus.— Diverses
méthodes d’amputation ont été appli-
quées à la désarticulation du coude : la

méthode circulaire, la inéiliode à lam-
beaux et la méthode ovalaire.

B. MÉTHODE CIRCULAIRE.

Procède de M. Cornuau. Le malade
est assi* sur une chaise solide ou sur le

côté du lit, l’avant-bras légèrement flé-

chi; un aide comprime l'ancre brachiale,

un second relève les téguments, et enfin

un troisième soutient l’avant-bras. —
L’opérateur, placé au côté externe du
membre qu’il doit ampuler, saisit ce
diruicravec la main gauche, applique
la paume de la main à la partie an li rieure
et supérieure de l’avant-bras, si c’est le

membre droit; et à la partie moyenne,
si c'est celui du côté gauche.—Cela fait,

le chirurgien saisit a\ee la main libre
un couteau de moyenne grandeur dont
il porte le talon a la partie antérieure de
l’avanl-bras, à trois travers de doigt au-
dessous des condyles de l'humérus, et
commence alors l’opération, qui peut être
divisée en trois temps : il coupe circu-
lairemenl la peau et l'aponévrose anti-
brachiale des régions latérales, antérieure
et postérieure de l’avant liras, en rame-
nant le couteau vers lui; la peau et
1 aponévrose étant ainsi coupées, l’opé-
rateur recommande à l’aide de relever
les téguments el

,
par une seconde in-

cision, il divise circu !airement jusqu’aux
os, au niveau delà rétraction de la peau,
e ’ muscles des régions antérieures, laté-
rales et postérieures île l’ayant- bras
ainsi que les vaisseaux et les nerfs. Dans
le deuxième temps, les parties molles
étant relevées, le chirurgien porte le
tranchant du couteau à la partie anté-
rieure de l'articulation, et coupe succes-
tivement les tendons des muscles biceps
îl brachial antérieur, les ligaments all-
en eu r.s et latéraux, et pénétré dan* l’ar-
IC l ’ " Lnlin, dans le troisième temps,
e chirurgien termine l'opération eii
uxant l’articulation par un mouvement
le traction en bas de l'avant- liras, puis,
I issarit le couteau a la partie postérieure
c lob crâne, il achève promptement
amputation en coupant le tendon du
iceps. Peut-être serait-il préférable de

lolecrane, comme Je conseillait
Jupuytren.
B ne reste plus qu’à faire la ligature

eu
è
?

S
,

rad,ales
> cubitales

, inleros-
uses et récurrentes, et à procéder au
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pansement.—HT. Velpeau pre'fère. après
avoir incisé la peau, en opérer la dissec-
tion jusqu’au niveau de l’article, et ne
procéder à la division des muscles qu’a-
près être parvenu aux surfaces articu-
laires : reste alors à diviser les liga-
ments latéraux el antérieurs, à désar-
ticuler d’avant en arr ère et à le miner
par la, section du triceps. Ce procédé
o/lre I avantage de diviser l’artère hu-
mérale avant sa bifurcation

, el de don-
ner lieu à un lambeau de peau peu épais
et qui, si on a pris le soin de lui donner
as-ez g étendue, doit favoriser la réunion
immédiate.

C. MÉTHODE A LAMBEAUX

•

ci. Procédé de Brasdor. Ce procédé
décrit dans le tome v des Mémoires
de l'Académie de chirurgie, consiste
à pratiquer : 1° une incision en demi-
lune à convexité inférieure

, à la moi-
tié postérieure de la circonférence du
membre, à quelques mil. ira très au-
dessous de l’olécrane

;
cette incision est

destinée à diviser le tendon du tri-
ceps, les ligaments latéraux, et à péné-
trer largement dans l’articulation du
radius. Ce premier temps île l’opération
terminé

,
le chirurgien soulève les

chairs de la parie antérieure, y intro-
duit à plat l instrument et

, rasant les
surfaces osseuses, taille un large lam-
beau de un décimètre à dix centimètres
de longueur (tros à quatre pouces), et
dont la base correspond à l’articulation.
L’opérateur termine ensuite par la dés-
articula lion du cubitus.

B. Procède rte Jacquier. Un autre
procédé a été décrit par M. Vacquier
(
voyez Thèses de la Faculté de Paris,
Ve l amputation dans Partir ulation cu-
bit"-humérale

, in-8'>, n“ 213
, an xi,

( 1 80,3)
,

I. m) U consiste à former un
lambeau antérieur de dehors eu dedans
et de bas en liant

, à l’aide d’un couteau
à double tranchant avec lequel il re-
monte jusqu’à l’articulation : reste en-
suite à coup.-r les ligaments qui retien-
nent les os de l’avant bras à I humérus
a luxer 1 avant-bras lui-même, à diviser
le tendon du triceps, à détacher l’olé-
c, *"e ’.et à tailler un lambeau de nuel-
qurs nul unètres à la partie postérieure.

Sa Ira lier, qui rapporte ce procédé à
Diipuytren conseille de scier l’olécrane,
et il modifie à cet effet le manuel opé-
ratoire de la manière suivante : une fois
les ligaments divisés à la partie anlé-
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rieure, il incise tout ce qui reste autour

des parties molles, et scie ensuite l’olé-

crane
,
qui ,

une fois sciée
, reste en

place.

b. Procédé de Dupuytrcn. L’avant-

bras doit être au tiers fléchi et placé en
supination absolue : l’opérateur situé en
dedans du membre cherche à reconnaî-
tre les parties latérales de l’articulation,

et soulève les chairs de la face antérieure.

Tout étant ainsi disposé, il arme sa main
d’un couteau à deux tranchants, et le

fait pénétrer transversalement au côté

interne et antérieur de l’épitrochlée, de

manière à le faire sortir au côté opposé
,

c’est-à dire, au-.îevant de l’épicondyle
;

ramenant ensuite 1 instrument en bas, il

rase la face antérieure du cubitus et du
radius et forme ainsi un lambeau anté-

rieur de huit centimètres d’étendue (en-

viron trois pouces). Revenant à la base

du lambeau qu’il vient de tailler, il pra-

tique une incision à la demi circonfé-

rence du membre destinée à diviser tout

ce qui se trouve de parties molles à la

partie postérieure. Reste ensuite à péné-

trer a plein tranchant entre le radius et

le cubitus ,
à retirer le couteau une fois

arrivé à ce dernier, à diviser tous les li-

gaments humiTO-cubilaux avec la pointe

de l'instrument, et enfin à luxer l'arti-

culation afin d’y introduire une scie
,
à

l’aide de laquelle on enlève la partie de

l’olécrane qui correspond à cet endroit,

en laissant adhérer au tendon du triceps

la portion suivante. Avec un peu d’habi-

tude on pénètre assez facilement dans

l’articulation radio humérale en même
tco ps qu’on pratique l’incision demi-cir-

culaire postérieure. Quant à l’enlève-

ment entier ou partiel de l’olécrane
,

Dupuytren avait recours indifférem-

ment à l’irn ou l'autre piocédé: mais si

oïl se décidait pour l’enlèvement com-

plet, il suffirait ,
l’articulation une fois

luxée , de diriger la pointe de 1 instru-

ment en arrière, pour diviser les liga-

ments latéraux de celle apophyse, qui, ne

tenant plus alors que par le tendon du

triceps, céderait aussitôt après que ce-

lui-ci aurait été divisé.

c. Procédé cle M. Séddlot. Le membre
doit être placé dans la demi flexion L’o-

pérateur, s’il agit sur le membre droit

,

pratique à deux centimètres huit milli-

mètres (un pouce environ) des tubéro-

sités, qu’il a au préalable reconnues, une
incision demi circulaire à convexité in-

férieure sur la face postérieure de l'avant-

bras; cette incision ne doit comprendre

qu’un tiers à peu près de la circonfé-
rence du membre: la peau relevée par
un aide, le tendon du triceps est divisé
sur le sommet de l'olécrane qui , mis à
nu

,
se trouve séparé de ses ligaments

postérieurs et latéraux par la pointe de
l’instrument, à laquelle on fait suivre
l’interligne articulaire de manière à ar-
river sûrement en dedans sur l'apophyse
cororioïde, et en dehors sur la tète du
radius : faisant ensuite descendre de
l’extrémité externe de la première inci-

sion une autre incision verticale d’une
étendue de cinq centimètres environ
(deux pouces), l'opérateur porte l’a-

vant-bras, maintenu dans la demi-flexion,

en arrière et en dedans, désarticule sans

obstacle en coupant les portions de liga-

ments non encore entamées par l'instru-

ment. Reste ensuite à engager à plein

tranchant la lame de l’instrument au-

devant des os, à contourner ceux-ci d’ar-

rière en avant, et a terminer l’opération

en taillant un lambeau qui renferme les

deux tiers des téguments de la circon-

férence du membre, et dans lequel il

y a peu de lissu musculaire; ce que
l’on obtient facilement en faisant tirer

fortement la peau en avant au moment
où on achève le lambeau. L’incision ver-

i

licale devrait être faite au côté interne,

et la désarticulation commencée égale-
ment, de ce côté dans le eus où on agirait :

sur le membre gauche.

D. méthode ovalaire.

4
Procédé de il/. Daudens. Le malade

est situé sur une chaise un peu élevée,

et l’avant-bras du côté gauche placé

dans la supination. 1° On commence
d'abord par tracer avec une plume sur

les téguments un ovale commencé sur u

le bord antérieur du radius, à cinq ,

travers de doigt au-dessous du pli du

bras, et terminé un travers de doigt plu:

haut sur le bord postérieur du cubitus,

afin d’avoir sur ce point moins de peae

et un hiatus plus ouvert pour l’écoule

ment des humidités de la plaie. 2° Of

incise ensuite les téguments en suivan

la ligne tracée, et ou les enlève à trois

centimètres (douze ou quinze lignes dr

hauteur
)
en coupant les brides cellu

leuses. 3 U Enfin on divise d’un seul cou}

toute la masse musculaire jusqu’aux os-

puis on 1 embrasse immédiatement d

la main gauche en la relevant le plu.

haut possible
,
pour déterminer an côn

à la base duquel on porte le couteau

«
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ifin d'ouvrir l'articulation huméro-ra-

liale et achever ensuite de désarticuler

le cubitus.

Pansement. L’artère humérale a seule

besoin d être liée ,
à moins d’anomalie ,

dans le procédé de M. Velpeau; dans les

autres, au contraire, il faut presque

toujours jeter une ligature sur les divi-

sions de ce vaisseau, les chairs doivent

être ramenées en avant et en arrière , et

maintenues comme d’habitude à 1 aide

des moyens convenables. La guérison

dure ordinairement un mois.

E. Appréciation. La méthode circu-

laire doit être encore ici préférée à cause

de la régularité de la plaie, cl du peu d’é-

paisseur des lèvres destinées à former la

cicatrice: c’est là un avantage incontes-

table; aussi n’hésitons nous pas à nous

prononcer pour cette méthode, tout en

recommandant aux praticiens la modifi-

cation apportée par M. Velpeau. Quant

à la méthode à lambeaux, le procédé de

Dupuytren nous paraît d’une exécution

assez facile, nonobstant la difficulté qu’on

éprouve quelquefois à détacher l’olé-

crane des parties auxquelles il adhère.

—

Sous ce rapport, le procédé de IM. Sé-

dillot est préférable; car, en attaquant

l’articulation par la face postérieure, on

i’a pas besoin de luxer cette apophyse,

;t on n’est point exposé à manquer l’ar-

licle. Ce procédé offre encore l'avantage

3e ne couper les vaisseaux et les nerfs

qu’en achevant l’opération
;
malgré cela,

nous douions qu’il prévale sur le pro-

cédé de Dupuytren. En tout cas il doit

lire préféré au procédé de M. Baudens,

jui est beaucoup plus compliqué et ne
îonne pas de meilleurs résultats. En dé-

inilive
,

la mélhode à lambeaux ne doit

lire employée qu’exccpiionnellement
;

:t alors il est presque vrai de dire que
es différents procédés connus réussis-

ent également bien.

AI,T. IV. AMPUTATION DU BRAS.

Le bras ne présente pas dans toute son

|

tendue les mêmes conditions, sous le

joint de vue anatomique ;
et dès lors

j>n ne saurait être surpris de voir pro-

fesser des doctrines différentes à son

Jujet, suivant qu’il s’agit de pratiquer

'amputation à son tiers inférieur
,
à sa

arlie moyenne, ou à sa partie supé-
rieure. Ainsi, lorsque c’est près de l’ar-

liculalion cnkilo humérale que l’opéra-

Jion a lieu, le biceps seul par son extré-

mité inférieure, est exposé à se rétracter

plus que les autres organes de même
nature, à raison de son adhérence à l’os

huméral, et de sa situation pour ainsi

dire superficielle : au-dessus de 1 em-

preinte deltoïdienne
,
au contraire, et

non loin surtout de l’articulation sca-

pulo-humérale
,
les attaches des muscles

grand pecloral, grand dorsal et grand

rond, qui se fixent par leur extrémité

aux parois antérieure et postérieure du
thorax, peuvent devenir une cause d’in-

succès par suite de leur rétraction. Telle

est du moins l’opinion de M, I arrey

à cet égard. Aussi cet illusLe chirur-

gien préfère- 1 -il désarticuler le bras

plutôt que d’amputer au niveau du col

chirurgical, les musclés sus- et sous-

épineux devant à son avis donner lieu

à une extension permanente du moi-

gnon. L’observation, il faut le dire,

n’a pas justifié ces craintes, (t M. Cham-
pion de Bar- le -Duc se félicite cha-

que jour d’avoir conservé la partie su-

périeure de l’humérus à trois individus

qui font journellement usage de leur

moignon pour placer entre lui et le tho-

rax une canne, un portefeuille, etc., sans

compter ta facilité plus grande qu'i's ont

de faire tenir leurs bretelles par suite de
ta conservation du creux de l’aisselle.

—

Nonobstant donc l’autorité de notre il-

lustre maître le baron Larrey et l’opinion

émise autrefois par de LaFaie à ce sujet,

nous pensons avec Leblanc, Percy et

Richerand qu’il est préférable de scier

l’os au-dessus des muscles ci-dessus dé-

nommés, plutôt que de désarticuler l’hu-

mérus.

Deux méthodes ont d’ailleurs élé con-
seillées pour l’amputation du bras dans
la continuité : 1° la méthode circulaire,
2° la méthode à lambeaux.

B. MÉTHODE CIRCULAIRE.

Le malade est couché ou assis et l’o-

pérateur placé en dehors ou en dedans
du membre, suivant le membre qu’il doit

amputer. Du côté gauche, en effet, il y
a quelque avantage à se placer en dedans
du bras, qu’un aide dans tous les cas tient

relevé presque à angle droit. Tout étant

ainsi préparé
, l’opérateur commence

son incision circulaire et se borne à divi-

ser d’abord la peau
;
puis il incise avec

la pointe de l'instrument les brides apo-
névroliques qui pourraient la retenir aux
tissus sous-jacents, et, quand il juge qu'il

a séparé assez de téguments, il divise,

dans un second temps, tous les muscles
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jusqu'à l’os: ensuite, apres en avoir dé-

taché toutes les parties .no 1rs et s être

assuré que le nerf radial, loge au colé

üoslérieiir et externe dans une gouttière,

Télé également incisé, .1 termine en

sciant l’tiumérus ,
après, au préalable

cependant, avoir fait placer la compresse

destinée à relever les chairs. Au tiers

inoven ou supérieur, il imparte plus en-

core que pour la désarticulation nu-

méro cubitale qu’il y ait as-ez de peau

pour recouvrir les os, car les pallies

musculeuses y sont très-abondantes et

très rétractiles. Samuel Cooper, au lieu

de couper tous les musdesd’un seuleoup,

commence par diviser d’abord 1 aponé-

vrose et le biceps; ce qui augmente 1 o-

péralion d’un temps de plus, mais celte

augmentation est a peine sensible. Peu

de praticiens pourtant se conforment du

reste a ce précepte ,
que nous croyons

néanmoins avantageux. Quant a l inci-

sion destinée à séparer dans I étend e

d’un pouce environ, a la mameie de

Bell les libres charnues qui adhèrent a

l’os avec la pointe de l’instrument tenu

parallèlement à la longueur de I apo-

physe que l’on contourne circub.ire-

ment- et cela une fois les muscles pio-

fon ls’ divisés ;
nous engageons les pra-

ticiens a recourir à cite quadruple

incision ,
atin dêtre plus sûr d obtenir

une cica irisation exempte d accidents..

L’opérât on terminée, il suffit de lier

l'artère brachiale située entre le biceps

cl la portion interne du tnceps, «A par-

fois aussi quelques branches secondaires

vêler l’écoulement du sang. Uesie. tn

suiti à réunir d’avant en arriéré ou

de côté, ou mieux peut-être encore obli-

quement, et de façon à placer Un des

ancl.s de la plaie a la partie la plus

clive; une lois l'opéré reporte dans son

lit.

B. MÉTHODE K LAMBEAUX

a. Procède à un seul lumbcwj^;
,icr conseille !« P™l“l ,

!

e
.

1
' u

'"j ll'S’
tr .nsver-ale et deux incisions l mgiludi

«aies, demaidèreà tailler un lawbe^en

forme de trapèze aux êepens de . P'

antérieure tt externe du delUi de.. Mé
lois ce lambeau obtenu, .1 faut le r

ver et diviser ce qui reste des p>n i.

molles à l’aide d’une inCMon circulaire.

Il ne reste pins ensuite qua isoler l os

et à le scier. Sabatier, du reste, ne re-

commande celle méthode <ju autant qu il

y a impossibilité d’employer le tourni-

quet
;
bien entendu que si on y avait

recours, la compression pendant l’opéra-

tion devrait être exercée au-dessus de la

clavicule ou sur la deuxième i ôte.

b. Procède à deux là-n beaux .— Lan-

geebe k. L’opérateur, placé en dedans,

somève les chairs avec la main gauche

pour le bras droit, et réciproquement

s’il agit sur le bras gauche; puis il taille

deux lambeaux, l’un interne et 1 autre

externe, de deux à trois pouces d’éten-

due (de 8 L millimètres), et en procédant

de dehors en dedans : une fois les parties

molles relevées et l’os isolé, la scie en

fait la secl.on à l’endroit désigné d’a-

vance. Ce procédé s exécute très-rapi-

dement, et M. Velpeau dit l’avoir fait

pratiquer à Paris avec une grande dexté-

rité sur le cadavre; mais c’est là ,
sans

contredit, un petit mérite que nous n’en-

vions point aux élèves de MM. Langen-

beek et Grade.
c. Procède de M. Klein. Dans ce

procédé l'instrument est introduit au

bord radial du membre et rase la sur-

face de l’os pour aller sortir au côte cu-

bital ,
de manière, une fois le tranchant

ramené de liant en lias, à tailler un

lambeau demi-circulaire long de cin-

quante-quatre mi'limclres (J pouces en-

viron); un antre lambeau de même forme

est taille à la partie postérieure, et d a-

r.rès les précept- s étab is en pareille cir-

con tance, puis, quand ils or.téie relevés

tous le- deux, et que les chair> qui adhè-

rent a t’o» ont été divisées par une in-

cision faite à leur base ,
la scie termine

l’opération.

Procède de M. SèdilloL. On commence

par tailler par ponction un premier lam-

beau latéral externe, presque entière

ment léguinentaire ,
très-court, en ra

menant obliquement en dehors la lame

du couteau; reportant ensuite 1 instru-

ment dans l'angle supérieur de la plaie,

1’opérah ur. pendant qu'il tire en dedans

lis téguments restés intacts, le lait res-

sortir aii point opposé, et lorme un se-

cond lambeau semblable au premier,

sans comprendre l'artère luim. raie. Les

lambeaux sont alors relevés, Ci 1 opera-

tion terminée par la division des chair»

profondes ,
comme pour b s amputation»

circulaires, afin de scier l’os au-dessus

des angles de la plaie légumenlaire.

C. MÉTHODE OVALAIRE.

a. JM, 0 uthric a.niis en usage pour
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putation du bras au niveau de l’aisselle

le procédé ovalaire qu’il a décrit pour la

désarticulation de l'épaule, avec celle
différence que le sommet du Y, au lieu
de correspondre à lacromion , se trouve
si deux ou trois travers de doigt plus bas.

D. A/tpre'cialion La méthode circu-
laire est incont(St..l)lenieni lu meilleuie,
elle donne lieu à une plaie p us régu-
lière , à une cicatrice plus parfaite; die
doit donc ë re préférée à lou'es l<s au-
tres, à cause de la forme arrondie du
bras, et du peu de v olume de l’humérus.
Quant a la méthode à lambeaux; nulle
part peut-être ses inconvénients ne sont
plus grands, à cause de la quantité de
libres musculaires qo’on laisse dans la

plaie, et de la crainle de h s voir tirailler
le moignon, ou de voir naître une in-
IJammaiion phlegmoneuse. Les mêmes
inconvénients se retrouvent dans la mé-
thode ovalaire

, ce n’est donc qu’excep-
tionnel entent qu’on doit recourir aux
divers procédés qie nous avons indiqués;
et bien qu’ils noos parais eut également
bons, nous avouons cependant que nous
préférerons pour notre part celui de

,

kcdillol : car il donne une plaie plus
régulière et moins étendue.
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ART. VII. — AMPUTATION DANS LA CONTI-
CUITÉ DU BRAS. DÉSARTICULATION
SCAPULO-JIUMÉRALE.

A . Anatomie. La désarticulation du
bras exige, pour certains procédés

, au
moins des conna issances anatomiques pré-
cises, non-seulement des surf. ces arncu-
atres, waisencoredecertainessuilliesos-
eusesqni doivent servir de guideà l'opé-
ateur. De ce nombre se trouve la voûte
tsléo- fibreuse formée par l’acrumiou
:l l’apophyse coracoïde, l’un et l’a u Ire
• ms par un ligament. Située à sept nnl-
t urètres (3 lignes) au-dessus de la tête
le 1 humérus, celle voûte forme an -de-
’anl de la cavité glénoïdienne un relief
e plus de trois cenliinèlres (un peu plus
un pouce), cl se prolonge sur I, s côtés
n peu plus en arrière qu'en avant, de
elle sorte que sa hauteur est de deux
enlimètres huit millimètres environ,
-est entre I apophyse coracoïde et l'a-
romto.. que se trouve un espace Irian-
ttlaire important à connaître, parce que
' y plongeant le couteau on arrive di-
1 clément dans l’ariiculatiou. Borné en
'"ll Par la clavicule et l’acromion

, en

US ‘rrf
CU 1>BS ,>: ‘ r la IÔ ‘ C de * huuiC-

’ ect espace l’e.t du cô.'é interne par

l’apoi hyse coracoïde. Un autre point de
l’articulation est, comme celui que nous
venons de décrire, assez accessible à l’in-
strument : il se trouve au bord postérieur
de l’aisselle, quand une fois celle-ci a été
soulevée «-t renvers. e en dehors et sur
le colé de I omoplate. Seulement, alors,
c est au-dessous de l’acrornion

, à la par-
tie supérieure et ex er. e de l'article que
sort i instrument qui ya été introduit.
II est du re te ici quelques anomalies im-
portantes à connaître. Ainsi l’acromion
quelquefois offre Irop de saillie; tantôt
son bord antérieur est très abaissé, et
dès-lors sa face humérale présente une
concavité très-profonde: foui, s circon-
stances qui ajoutent aux difficultés de
1 opération. Dans l’enfance, au contrai-
re, ei quelque fois même exceptionnelle-
ment chez l’adulle, l’état cartilagineux
permet d’agir sur l’acromion comme sur
lire épiphyse

,
et cela peut être, au be-

soin
, considéré comme on avantage

Q ant aux surf.ces articulaires, on sait
que la têle de l’humérus représente à peu
près une demi sphère dont le tiers à
peine est reçu par la cavité glénoïde

:

c’est cil effet avec la capsule si lâché
qui maintient les surface- que se trouve
en rapport le reste de la portion articu-
laire de la lête humérale

, maintenue
d ailleurs en grande partie par le del-
toïde, par les muscles sus- et sous épi-neux et relit rond qui s'attachent à la
grosse tubérosité, et le sous-scapulaire
qui se hxe a la petite tubérosité, il faut v
joindre aussi le tissu lan.elleux et pileux
placé entre la têle humérale et l’acro-
mion : enfin, c’est à la partie interne des
cotes de 1 aisselle que se trouvent le
plexus brachial et les vaisseaux A cet
exposé succinct de l’analomie de l'ar-
ticulation scapulo humérale ajoulons
que Je corps de l'humérus s’unit à la têtedu même os sous un ai gte extrêmement
ouvert et que c’est un peu en deçà que
vient s insérer la capsule; d’où il résulte
que 1 instrument doit, lors de l'opéra-
tion pa, courir une ligne circulaire
exactement semblable au plan de celte
télé pour en séparer facilement les tis^
sua libreux.

MANUEL OPERATOIRE.

I raliqtié pour la première fois en 1C86pour une maladie si grave de l'humérus
que. ( e t os branlait vers son aiticulation
floec l épaule

,
et, plus tard

. décrite parLcdiau fils
,
et pratiquée de nouveau par
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Morand père, et Duverney. etc., e!c ,

cette opération n’a eu réellement cours

dans la science que depuis les publica-

tions des faits recueillis par les clmur-

eiens militaires, et particulièrement par

>1. le baron Larrey. Les procédés relatifs

a cette amputation se sont meme tel-

lement multipliés depuis, que nous ne

pourrons les rapporter tous en detail.

Chacun d’eux se rallie, au reste, aux

différentes méthodes dont nous avons

déjà si souvent parlé, savoir :1a méthode

circulaire ,
la méthode à lambeaux et la

méthode ovalaire.

B. METHODE CIRCULAIRE.

« Il y a ,
dit Garengeot , t. ni

, P- 'GO,

» des chirurgi- ns qui recommandent de

„ faire l’incision circulaire. Je crois que la

» méthode que je viens de décrire (la me-

» thode à lambeaux) esi à préférer parce

> qu’en faisant l'incision circula.reme.it,

» on risque beaucoup de couper la hga-

» ture. » —Ainsi 1 opération circulaire

est très-anciennement connue, et Ion

oompnnd difficilement que Grœfe et plu-

sieurs autres écrivains s en soient crus les

inventeurs, et que M. F. Blandin, pro-

fesseur de médecine opératoire ,
en ait

attribué le mérite à l’auteur de 1 article

Amputation, de l’Encyc opédie. il est

vrai que Garengeot se borne aux quel-

ques mots que nous a>ons rapportes;

mais Bertrandi et Alanson ont ete plus

explicites, et dès-lors il ne saurait y

avoir aucun doute relativement a 1 an-

cienneté de celle méthode.

b. Procédéde Bertrandi. L opcratiui

,

à l’aide d’un bistouri convexe, divise en

dehors et en travers le deltoïde a une

distance peu éloignée de l’acrom.on, puis,

arrivé au muscle biceps, ouvre la cap-

sule ,
luxe la tête humérale ,

glisse 1 ins-

trument derrière celle-ci, et termine

l'opération en coupant les parties mo le

de la moitié supérieure du membre ,
de

manière que, une lois le bras isole,

chairs soient coupées eircùlajremenl.

c Procédé d'Alanson. Une incision

circulaire, et qui n’intéresse que les^té-

guments, est pratiquée a quatre traits

de doigts au-dessous de lacromion. L

peau une fois retirée, le deltoïde es

divisé obliquement de bas en haut, i

façon à pénélrcrelans l’article < ta couper

d’ùn autre coup le tendon du biceps et la

narlie supérieure de l’articulation. Bcslc

ensuite h luxer la tète de I humérus, a

panser le couteau en dedans de l os en
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le détachant des chairs; cl, enfin, une

fois l’artère comprimée , à diviser au ni-

veau des chairs ,
du côté opposé ,

celles

qui n’ont point été encore mlamées. —
il importe de rappeler ici qu’ Alanson ,

ne connaissant pa^ l’avantage qu il y a à

comprimer les vaisseaux avec les doigts,

avait recours d’abord à une ligature en

masse provisoire qu’il enlevait aptes

avoir placé une ligature ordinaire. Du.

resie Alanson ne se dissimulait pas les

difficultés qu’on éprouve à pratiquer

l’amputation de celle façon; car il con-

seille, pour vaincre en partie cet obsta-

cle ,
de recourir à une incision qui se

rend directement jusqu’à 1 acronuon :

particularité qui, comme nous le ver-

rons, rapproche jusqu’à un certain po-n

ce procédé de celui décrit par M. le lia-

ou 1 îi rrcy •

d. Procédéde M. Cornuau. Le malade

doit être assis sur une chaise ou sur le

coté de son lit ,
le bras applique le long:

du thorax: un aide, placé du cote op-

posé au membre que l’on doit amputer,,

embrasse le tronc et relève fortement les;

téguments de l'épaule. — L operateur,

citué au côté externe du membre qu il

opère ,
saisit ce dernier avec la main

franche
,

si c’est le bras gauche, ap-

plique le pouce de celle main en avant

du tendon de la courte porUon du biceps

unie au coraco-braclnal, et 1 lnd cat^
sur les tendons des muscles grand l0IH
et grand dorsal; l’un et autre de eu

doigts limitent l’étendue de la première

inefsion ,
en même temps qu ils seryen

à tendre la peau.-Si l'état pathologique

de. l’articulation est tel que 1 on ne puisse

s’assurer du point de départ dont il vien

d’être parlé ,
on devra recourir a 1 aru-,

fi ce suivant :
reconnaître le sommetd*

l’apophyse coracoïde, d ou loo f

J
r

partir une ligne verticale qui v aU se

rencontrer et lormer un angle droit ave

une licne transversale tiree a quatre

travers de doigt au-dessous de l’art,eu

lalion ;
et on serait sur, en appuxant

pouce ou l’indicateur au point de réu

mon de ccs deux lignes, «le par\veto

mêmes données que dans le «s P c
)

dent. Enfin ,
si le gonflement inflam

toire était trop considérable ,
si ic_ <

ordres étaient trop grands pour que t a

pophyse coracoïde pût être sentie

p érâleur arriverait encore a des

,é,s positives en faisant partir de

réunion du lieu externe de la elavieuh

-,vce les deux tiers internes, une

qui, prolongée en bas et un peu en d
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•hors, irait former un angle presque droit

avec la ligne transversale dont il a été

déjà parlé. — Cela élant pose , le chi-

rurgicn saisit ,
avec la main libre, un

couteau de moyenne grandeur dont il

porte le talon devant le moignon de 1 1 -

paule, à quatre travers de doigt au-des-

sous de l'acroinion ,
et commence alors

l’opération qui peut être partagée en

trois temps.

Premier temps. On coupe transver-

salement la peau, l’aponévrose du del-

toïde et la veine céphalique , à partir du

muscle coraco-bracliial jusqu’au tendon

du muscle grand rond, et vice versa si

l’on opère du roté droit. — La peau étant

ainsi coupée, l’opérateur recommande à

l’aide place du côté de l’épaule saine, de

relever forlement les téguments; et, par

une seconde incision ,
il coupe trans-

versalement jusqu’à l’os, au niveau de

la rétraction de la peau de dedans en de-

hors et d’avant en arrière, les muscles

biceps ,
grand pectoral et deltoïde jus-

qu’au tendon du grand rond. — Il arrive

quelquefois que l’on divise pendant ce

temps une artère acromiale assez volu-

mineuse qu’il faudrait lier si elle don-

nait beaucoup.
Deuxième temps. Les parties molles

étant relevées on aperçoit la capsule ar-

ticulaire, qui n’est plus recouverte que

parles tendons des muscles sus- épineux,

sous-épineux
,
petit rond et sous-scapu-

laire; alors l’opérateur coupe avec le plein

de son couteau les tendons qui recouvrent

immédiatement la capsule
;

puis, celte

membrane fibreuse elle-môme.; il pénè-

tre dans l’articulation
,
en ayant soin de

diriger en bas et le long de la face in-

terne du col de l'humérus, le tranchant de

son instrument, afin d’éviter l’artcre et la

veine brachiale.

Troisième tmips. Le chirurgien ter-

mine l’opération en réunissant les deux
extrémités de la plaie par la section des

vaisseaux axillaires ou du plexus brachial

préalablement saisi par un aide. — Il

serait peut-être préférable
,
au lieu de

faire comprimer l'artère, de confier le

membre à un aide
,
de la saisir d’abord

yi'tdans le lambeau et d’en faire la ligature

avant d’achever la section. Il faudrait de
toute nécessité agir île cette façon si l’on

n’était pas sfir de ses aides, et si I on se

éjtrouvnit sur un champ de bataille.

e. Procédé de M. Sauson. Le bras doit

être assez écarté du tronc pour permet-
' tre à l’opérateur de passer entre le mem-
» bre et le corps; et, l’artère comprimée

Halle.

rte

OPÉRATOIRE. HO
au-dessus de la clavicule ,

le chirurgien

ensuite fait embrasser le moignon de l’é-

paule en avant et en arrière par 1 aide

placé vers l’épaule saine du malade , en

lui recommandant d’en attirer forlement

les téguments i n haut. Cela lait
,

il divise

rapidement, et d’un seul coup, toutes les

parties molles qui environnent l’extré-

mité supérieure de l’humérus, au moyen
d'une incision circulaire qui

,
commen-

çant et finissant à un pouce environ au-

dessous du sommet de l’anomion
,
passe

en avant et en arrière sui 1 s tendons des

muscles grand dorsal, grand rond et

grand pectoral, et assez près de leurs

attaches pour les diviser. Les chairs sont

alors reltvées ,
et l’articulation élant dé-

couverte dans toute sa circonférence, un
second coup sépare l’os du bras de

l’omoplate.

f Procédéde M. Velpeau. II consiste,

après avi ir pratiqué l’incision circulaire,

à disséquer la peau
,
à relever les tégu-

ments dans l’étendue de deux travers de

doigt environ, tout en respectant les

vaisseaux; puis l’on coupe les muscles

aussi près que possible de l’articulation,

et on traverse aussitôt cel e dernière ,

pour terminer par la section du biceps

et du paquet vasculaire au préalable

saisi par un aide.

C. Appréciation relative. Quiconque
aura répété à différentes reprises la mé-
thode circulaire sur le cadavre, sent

obligé de reconnaît re qu’il n’en est au-

cune qui donne une plaie plus régu-

lière et à l’aide de laquelle il soit permis
de tenter plus facilement la réunion im-
médiate. Il serait d’ailleurs indipensable

d’y avoir recours si les téguments étaient

compromis dans toute lu circonférence

du membre, au voisinage de i’articula-

tion. — Quant an procédé auquel il

convient de donner la préférence, nous
sommes disposé à adopter celui de M.
Cornuan. Le procédé de RL Sanson ex-

pose en effet ,
chez les individus dont les

téguments sont tendus, à ne pas con-
server assez de peau au dessous de l’a-

cromion
,
et, de plus, il ne nous parait

pas offrir assez de garantie, contre les

dangers de l'hémorrhagie, par suite de la

diftïeullé que l’un éprouve à comprimer
exactement le vaisseau artériel qui cor-
respond à la première côie. Par le pro-
cédé de RI. Cornuau, au contraire

,
ou

obtient une plaie très-régulière, peu
étendue et dont la réunion verticale est

facile. Le seul reproche qu'il mérite,

tient à lu difficulté de son exécution, ->

8
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raison de la longueur des téguments que
l’on conserve au-dessous de l’acromion

;

mais au besoin on pourrait, à l’imita-

tion d’Alanson, les fendre longitudinale-

ment s’ils gênaient trop l'opérateur.—La
modification apportée par M. Grrefe, qui

se sert d’un cou eau en randache pour
former un cône creux a base inférieure

aux dépens des muscles, ne nous paraît

pas d’un grand avantage; aussi n-l-elle

été Meg/tgee parla plupart des praticiens.

D. MÉTHODE A LAMBEAUX.

Des trois méthodes employées pour la

désarticulation du bras, la méthode à

lambeaux compte sans contredit le plus

grand nombre de procédés ; et, comme
l’a fait remarquer iVl. Velpeau, chacun
d'eux se rapporte à un procédé distinct:

c’est-à-dire que les lambeaux donnent
lieu à une plaie transversale ou verticale,

c’est -«-dire perpendiculaire ou parallèle

à l’axe du corps. — JNous décrirons d’a-

bord les procédés qui se rattachent à la

première.

I. Lambeaux transversaux.

a. Procédé de Lcdran, « Je faisas«eoir

« le malade ,
dit Lcdran

,
s r une chaise

b qui a un dos plus bas que l’aisselle et,

» afin qu'il ne puisse se lever, je passe

» au-devant de son ventre une nappe

» que j’attache derrière le dos de la

» chaise. Le hr.»s élant tenu ferme par

« un aide, le coude éloigné seulement

» de quatre travers de doigt
,
je prends

» un bistouri très long, ou, à son dé-

» faut, un rasoir affermi dans son man-
» clie

,
je coupe transversalement la plus

» grande partie du muscle deltoïde eu sa

« partie supérieure et un peu plus bas

» que l’endroit où la capsule de l'arlicu-

» talion s'attache à l’humérus. Aus.ilôt,

» je lais relever par un aide-chirurgien

ü la portion du muscle que j’ai laissée;

» et ,
d'un second coup de bistouri

.
je

» coupe une partie de la capsule traus-

«

>

verbalement ,
ainsi que le tendon du

» muscle sous-épineux qui y esl collé.

h J’y porte ensuite iiiun doigt pour re-

» connaître le joint; et prenant un autre

n bistouri ferme sur i.oii manche et

ü mousse, j’achève de couper la capsule

» de dedans en dehors, ci avec el:e les

i> tendons qui passent des>us du côté de

a la partie ex Ici ne, et le tendon du grand

a dorsal. Dès qu’ils sont coupés, j’a'crtis

„ j’aide qui soutient le bras de le luxer

» en le relevant
; cela se fait facilement

» parce que la capsule ne s’y oppose
» plus

;
puis, faisant couler le tranchant

» du bistouri enlre la lêie et l’os et la

» cavité glénoïile, j’achève de couper du
>; côté de la partie interne du bras, fai-

» sant couler le tranchant entre la tète
» de l’os et le cordon des vaisseaux jus-

» qu’à deux ou trois traveis de doigt au-
» dessous de l'aisselle. Là, j’achève de
» couper les chairs, dont je lais-e un
« petit lambeau dans lequel l’artère est

u comprise. — Le bras étant détaché, je

» vois le tronc artériel qui donne du
» sang; je le sai-is aussi'ôt avec l’indi-

» cateur et le pouce de la main gauche,
» et, avec une aiguille enfiléede trois ou
« quaire tils cirés et unis ensemble

, j’en

« fais la ligature sous l’aisselle. Si le lam-
« beau est trop long, j’en coupe une
» partie au-dessous de cette ligature. »

b. Procédé de Crw engeot. Garengeot
veul qu’on se serve d’une aiguille courbe
dont on poite la pointe du côté du creux
de l’aisselle à deux travers de doigt en
deçà , et qu'on rase le cal de l’humérus
pour le faire sortir de l’autre côté axil-

laire ; on fait ensuite baisser le bras, puis

on fait le nœud du chirw g/en et on
s’assure si le sang est arrêté. Le coin s de
ce dernier une fois suspendu, on doit

observer trois circonstances : la pre-

mière, s'assurer de t’aciomion
;

la se-

conde, retirer la peau; et la troisième

enfin , faire l’incision deux ou trois tra-

veis de doigt au - dessous de l’<icrornion,

pour laisser une plus grande élei.duedu
deltoïde, afin de remplir le vide qui se

trouvera au défaut de la lête de l'humé-

rus, et de guérir par la très prompte-
ment le malade.

# On se sert ensuite d’un bistouri droit

« pour couper transversalement la peau,

» la graisse et le muscle deltoïde dans

» l’endroit désigné. Ou donne ensuite

a un petit mouvement au bras, en le re-

» levant un peu
,
et on aperçoit les deux

a tètes du muscle biceps qu il f.iul couper

» avec le même instrument; et si pen-

« dant ces incisions il arrivait que quel-

« ques rameaux d'artères donnassent

» beaucoup de sang, on l’ariêterait sur-

» le-cbauip en appliquant sur l'ouver-

» turc un tampon de chai pie qu'on ferait

» lenir ferme p r un aide.— Pendant ce

» temps is, l’opérateur coupera la nierai

>, braoc circulaire qui entoure l’articula- I

>, lion, et débridera des deux côtés autant a

» qu'il le pourra; on passe ensuite les deux ;

» doigts de la main gauche à la partie )
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» supérieure de. la tète de l'humérus ,
et

» on la tire un peu à soi. Là , avec le

» bistouri , on débride et on coupe les

» côtés qui incommodent
,
et on a par

» ce moyen la liberté de voir si la liga-

» ture des vaisseaux est bien laite. — Il

a faut après cela conserver la peau et les

> muscles qui sont liés avec les vaisseaux ;

v c’est pourquoi on coupe ces premiers

» longitudinalement de chaque côté, et

» on laisse un lambeau d'une figure trian-

» gulaire dont la base des triangles re-

» garde l'aisselle ,
et la pointe est con-

3> servée mousse , carrée
,
enfin d une fi-

d gure qui c-dre avec le lambeau du

» deltoïde, de sorte qn’après celle ma-

» nœuvre le membre ne lient plus. —
» Il y a des chirurgiens qui recomman-
» dent de faire l’incision circulaire ;

mais

s> alors on risque beaucoup de couper la

>j ligature. Mats quand même cet acci-

v dent n’arriverait pas. on ferait une

» grande perte de substance qui serait

» très-long-temps à guérir, et qui pour-

» rait y causer des désordres; au lieu

« qu’en suivant la méthode que nous ve-

» nons de décrire
,
on laisse deux grands

» lambeaux qui peuvent bien ôl se réu-

» nir et auxquels on pourrait faire la su-

d ture lorsque les liga' tires seraient tora-

» bées.»: (Garengi ot, Opérât, chirurg.,

t. ut
.
p. 4a9.)

c. Procédé de Lnfaye. On pratique à

cinq travers de doigt au-dessous de l’a-

cromion une incision transversale sur

toute l'étendue du moignon de l’épaule.

A celle incision viennent s’en joindre
deux autres, à direction perpendiculaire,
et tombant l’une et l’autre sur les angles
de la première. Un aide relève alors le

lambeau , et l’opérateur pénètre dans
l’article de haut en bas, et divise les té-

guments axillaires après avoir jeté une
ligature sur le vaisseau du même nom.
[Mémoire de l’Académie de chirurgie

,

t. n, p. 241.)
d. Procédé de Dupuytren. Le bras

!« étant écarté du tronc, on saisit de la

imain gauche toute la longueur et toute
l’épaisseur du muscle deltoïde

; l'opéra-
teur, alors

,
plonge un couteau à double

tranchant à travers le muscle, immédia-
tement au dessous de I acromiou

, puis,
rasant la face externe de l'os, taille un
lambeau externe et supérieur : ce lam-

« beau e t relevé par un aide, cl le chirur-
gien, pour ramener en dehors- les ten-
don» fixés à la lêle de l'humérus , r.ip-

f proche le bras du tronc. Ces tendons
successivement coupés

,
eu çom-

1
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mençant par la partie postérieure
, à

cause de la facilité plus grande qu’ils

offrent à la section ;
l’espace qui sépare

l’acromion de la Icle humérale étant

plus grand que celui qui existe entre

celle-ci et l'apophyse coracoïde. Il suf-

fit ,
du reste, avec un peu d’habilude,

d’une incision demi circulaire
,

prati-

quée le tranchant tenu perpendiculai-

rement et suffisamment appuyé sur le

col anatomique, pour divi-er les ton-

dons antérieurs et postérieurs. 1.'opéra-

teur coupe le tissu fibreux qui unit

l’humérus à l'acromion
;
puis, embras-

sant le membre avec 'a main gauche,
le luxe en dehors, fait passer I instru-

ment en dedans , détache les chairs qui

le recouvrent et dans lcsquell s se trou-

vent les vaisseaux et les turf-; l’aide,

alo s, qui déjà avait relevé le lambeau
externe, s’empare des vaisseaux avec le

pouce et des doigts de la main droite,

et l’opérateur-, rassuré contre l’t cou-
lement du sang, divise les parlies molles

au niveau de l’attache des muscles grarid-

pecloral, grand-dorsal et granri-roml.

—

Le lambeau retombe sur la plaie, et on
réunit par première intention. — Ce
procédé, on le voit, ressemble, quant au
résultat au moins, à celui de Lafaye et

de Ravaton
(
Ravnton

,
t. tu

, p. 435);
seulement l'exécution en est tuaucoup
plus facile.

e Pio éde’de Fan Onsrnnrt. M. Yan
Onsenert, au lieu de tailler le lambeau
delloïdien en traversant d’abord le del-
toïde, commence, au contraire, par la

peau, en donnant à son incision une
forme semi-lunaire; puis, le dirige vers
l’articulation. C’est encore là, une mo-
dification que j'ai entendu naguère rap-
porter à Dupuytren. Lorsqu'à l’imita-
tion de Cline, en Angleterre, on com-
mence par comprimer l'artère sur la

première côte et ensuite avec un cou-
teau tiès-étioit on fait aux dépens du
deltoïde un lambeau capable de lecou-
vrir la plaie

,
et qu’ensuite on traverse

l’articulation et qu’on divise d’un seul
coup les muscles qui unissent le bras à
l’épaule, on peut se faire une idée de la

promptitude avec laquelle ou desarticule
l’épaule.

J. Procédé de Lisjranc et de Chain—
pesrn <*. GiO'hois (Thèses de Paris, in-8",
i'
n

I 90» an xi (1803)). en parlant du pro-
cédé de Lalaye

, avait déjà fait remar-
quer qu’il y aurait un avant, ge réel à
comprendre dans le premier coup de
l'instrument lu partie supérieure de la

8 .
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capsule articulaire ;
MM. Lisfranc et

Champcsme ont mis celle idée à profit

dans le procédé suivant, cjui leur pa-
tient. — Le bras pendant à côte du
corps, on plonge la pointe d’uti couteau
inlerosseux , à lame longue et étroite,

entre facromion et l'apophyse cora-
coïde, et, après l’avoir dirigée horizon-
talement d’avant en arrière, on la fait

sortir à travers les téguments, à un cen-
timètre quatre millimètres (un demi-
pouce) au-dessous du point où la base de
i’acrotnion se confond avec l’épine de l’o-

moplate. L'articulation est ainsi traversée

d’avant en arrière
,
puis l’on dirige en

haut le tranchant du couteau
, ensuite

en deliois, et enfin de haut en bas, pour
tailler le lambeau externe, qu’on relève.

Afin de rendre plus facile la formation

du lambeau
,

il convient
,
une fois i’in-

slrunient sorti , de soulever le deltoïde

d’une main
,
puis, d’inciser d'arrière en

avant, et de contourner l’humérus, en
donnant insensiblement au tranchant de
l’instrument une direction presque ho-
rizontale. Il ne reste plus ensuite à l’o-

pérateur qu'à écarter le bras du tronc ,

et à terminer comme dans les procédés

que nous venons de décrire. (Mémoire
lu h 1 Institut le 2t novembre 1814.)

g. Procédé de Bell. Bo-quillon
, dans

sa traduction, dit que bel! avait d’abord

recours à une incision circulaire, faite à

un décimètre un centimètre un milli-

mètre (quatre pouces) au dessous de l’ar-

ticulation; p u is il pratiquait sur chaque

côté une incision longitudinale, de ma-
nière a obtenir deux lambeaux à la ma-
nière de llavalon : ces trois incisions

pratiquées, il disséquait les lambeaux,

et, après les avoir relev s, opérai! la dés-

arlicu aton. (B. Bull
, A System ofsur-

gery, 2 e édit-, vol. C, p. 419
)

h. Procédé de Laroche. Ce procédé,

que l'on trouve décrit dans l’Encyclo-

pédie méthodique, appartient à la mé-
thode à lambeaux , et non ,

comme l’a

dit par erreur M. Blandin, à la méthode

circulaire. De Laroche, qui eu est l’au-

teur
,
conseillait en effet , comme Bell,

une incision circulaire et deux incisions

longitudinales; mais, au lieu d’imiter ce

dernier et de disséquer les deux lam-

beaux avant de désarticuler l’humérus,

il se bornait u’abord à détacher le lam-

beau antérieur, et ce n’élail qu’après

avoir traversé l’ar’iculalion qu’il taillait

le lambeau postérieur.

II. Lambeaux verticaux.

a. Procédé de Sharp. Sharp commen-
çait par inciser successivement la peaa,
le deltoïde et le grand pectoral, à partir
du sommet de l’acromion jusqu’à la ré-
gion axillaire, de façon à mettre à nu
les vaisseaux et à en opérer la ligature; il

pénétrait ensuite dans l’arlicu'ation de
dedans en dehors, et terminait parla
section des parties molles du côté ex-
terne, ayant soin d'ailleurs de con-
server autant de téguments que pos-
sible.

b. Procédé de Poyet Dans une thèse
imprimée en août i 759 , ce chirurgien
recommande de pratiquer une incision
longitudinale, à partir du sommet de l’a-

cromion jusqu’au voisinage de l’inser-

tion inférieure du deltoïde; écartant
alors chacune des lèvres de la plaie

, il

divise la capsule et les tendons qui s’y

insèrent
,

puis luxe la tête humérale,
et

,
faisant glisser l'instrument entre elle

et les chairs restées intactes à la partie

posté ieure, les divise d’un seul coup et

de haut eu bas, et termine ainsi l’opéra-

tion.
(
De melliodis amputandi bra-

chiwn in articula, Parisiis, Cher., 1759.)

c. Procédé de Desault. Le liras est

tenu écarté du corps, et un aide com-
prime l’artère axillaire au-dessus de la

clavicule; le chirurgien
,
saisissant alors

de la main g niche la masse des chairs

placées en dedans du moignon de l'é-

paule. la traverse de haut en bas au ni-

veau de l’article avec l'instrument qu’il

fait sortir sous l’aisselle , et qu’il dirige,

le tranchant en dehors, jusqu’auprès de
l’insertion du tendon du muscle grand-
pecioral

;
une fois le lambeau détaché

de la sorte , il lie l’artère
,

porte le

liras en arrière, pu :s, pénétrant dans
l'articulation

, termine en taillant le se-

cond lambeau, après, au préalable, avoir

luxé l’humérus. — Quelques dissidences

se sont élevées à l’occasion du procédé

que nous venons de décrire, llasselberg,

eu effet
,
prétend que le couteau doit

traverser d’abord l'articulation, et que le

premier lambeau formé do t être trian-

gulaire. A en croire un autre auteur,

au contraire , c'est aux dépens du del-

ti.ï le seul que doit êlre formé le premier

lambeau
,
qu’il appelle supérieur, et au-

quel M. Smson
, dans ses Eléments de

pathologie médico-chirurgicale, donne

le nom de lambi.au antérieur. Suivant en-

fin un des élèves de Desault lui même, 1*

lambeau qui, ici, est dit inférieure axtl-

Ü
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laire, doit être pratiqué tout d’abord; et

ce n’est qu’après avoir traversé l’article

qu’il convient de tailler le lambeau su-

périeur. En tout cas
,

il est vrai de dire

que le procédé de Desault n’est qu’une

modification de celui de Sharp.

d. Procédés de i\l . Larrey. Cet illus-

tre maître avait d’abord conseillé de

modifier le procédé de Des mit
,
en pra-

tiquant d’une manière un peu différente

le lambeau postérieur; mais ,
depuis, il

a cessé d’avoir recours à ce procédé,

pour ne plus recommander que le sui-

vant :

Le blessé, étant assis à la bailleur

convenable, le chirurgien pratique une
incision qui part d abord de l’acromion

et descend en ligne droite à 27 millimè-

tres (un pouce) au-dessous du niveau du
col de l’humérus; l’opérateur, pendant
ce premier temps, divise les téguments
et partage en deux portions égiles les

fibres motrices du deltoïde : faisant en-
suite retirer la peau du bras vers l’é-

paule par un aide, il taille un lambeau
antérieur et postérieur, à l’aide de deux
coupes obliques de dedans en dehors,
ou mieux de dehors en dedans, de ma-
nière à diviser très-près de leur inser-

tion à l'humérus les tendons du grand
pectoral et du grand dorsal. Il importe
assez peu de commencer par le lambeau
interne ou externe

;
toutefois

, à cause
du volume plus considérable de l’aitère

circonflexe externe, peut-être vaut-il

mieux ne couper ce dernier qu après
avoir taillé l’antérieur. Quant aux vais-
seaux axillaires

, situés hors de la voie
parcourue par l'instrument, on n’a pas à
craindre de les intéresser

, et dès lors

l'hémorrhagie n’est point à redouter.— Une fois les lambeaux formés
, l’o-

ipéraleur divise leurs adhérences cellu-
ileuses

,
puis les fait relever par un aide

qui comprime en même temps les orili-

ices des deux artères circonflexes, et
toute l’articulation apparaît ensuite à

i découvert. A I aide d’un troisième coup
ç
porté circulairemenl sur la tête de rim-
imérus, la capsule et les tendons sont di-
visés; reste encore à luxer l’os en de-
hors, à y passer ensuite le couteau à la

partie postérieure
,
pour terminer par la

section des attaches tendineuses et liga-

menteuses qui retiennent le membre ;

inutile d’ajou'er que l’aide doit porter
immédiatement deux ou trois doigts de
chaque main , s’il juge convenable d’en
appliquer autant, sur le plexus brachial,
anu de comprimer l'artère qui passe à
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travers ses mailles. Dans celle intention,

l’opérateur, détournant le tranchant du

couteau un peu en avant, le dirige sur

le cylindre huméral, pour couper au ni-

veau des angles intérieurs des deux

lambeaux, et au-devant des doigts de

l’aide, tout le paquet des nerfs et des

vaisseaux axillaires. (Larrey, Clinique

chirurgicale, t. ni, 1829, p. 5Gi.)

c. Pro c'dé de üupuylren. Comme
dans le premier procédé mis eu usage par

M. Larrey, Dupuylren commençait par

pratiquer un lambeau postérieur ou ex-

terne ;
seulement, au lieu de diriger les

tissus de dedans en dehors, le chirur-

gien de l’Dôtel-Dieii suivait une marche

inve se, et les coupait, au contraire
,
de

dehors en dedans; puis , traversant l'ar-

ticulation , terminait par la settion du
lambeau interne : d’où l’on voit que le

procédé de Dupuylren n’était autie que
celui de Sharp, mais tenucr é. (Begin et

Sansnn, Vlliéd. opérai., t. iv. p. 6-i7.)

f. Procédéde Uc/pech. Delpech ne for-

mait pour ainsi direqn un seul lambeau,

qu’il pratiquait du côlé interne. Atta-

quant d’abord l’articulation par la partie

postérieure, il pénétrait de ce côté dans
l’article, après avoir divisé, au préalable,

les muscles et la capsule elle-même ; il

taillait ensuite son lambeau axillaire, en
ayant soin de lui donner une étendue
suffisante.

g'. Procédé de M. llello. Un procédé
entièrement différent est conseillé par
HJ. Llello, qui , après avoir, à l’imitation

de Dupuylren, pratiqué un lambeau ex-

terne, recommande de terminer l'opéra-

tion par une section circulaire du côté
axillaire. Employé sur deux matelots qui
avaient eu l’épaule plus ou moins fra-

cassée , ce procédé a parfaitement
réuS'i. (Thèses de Paris, 1829, n° 258.)

h Procédé de M . Lisjranc. S’agit-it

du bras gauche
,

il est relevé presque à
angle droit, et éloigné par conséquent
du tronc de trois ou ((suaire pouces; le

chirurgien est placé derrière le malade
cl embrasse le moignon de l’épaule avec
la main gauche, de façon à appliquer le

pouce sur la face postér. eure de l’humé-
rus, et les doigts indicateur et médius
en re l'apophyse coracoïde et l’acromion:
il plonge alors un couteau à deux tran-
chants, long de huit pouces, large de
huit Hgnes, parallèlement à l'humérus,
au cô:é externe du bor

1 postérieur de
l’aisselle

,
au devant des tendons des

muscles grand dorsal cl grand rond.
La lunie de 1 instrument

,
pendant ce
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temps, doit, être disposée de manière à

former avec l’axe de l’épaule un angle

de 45°, le tranchant supérieur porté

un peu en avant ; le couteau longe

ensu te la face postérieure et externe de
l'humérus, et arrive sous l’acromion : là

on lui fait exécuter un mouvement de
bascule tel que la pointe s’abaisse et que
le manche se relève et s'écarte du bras

de cinq a huit centimètres (deux ou trois

pouces), jusqu'à ce qu'il forme avec
l'axe de l’articulation un angle de 30 à

35°. Pressant alors directement sur la

pointe, celle ci doit sortir au-devant de la

clavicule au cô:é interne de l’acromion, et

dans le triangle dont nous avons parlé.

Quand l’instrument a parcouru tout ce tra-

j
et, l’opérateur

,
laissant à peu près dans

l’immobilité le manche de 1 instrument,

fait cheminer le bout de la lame de de-
dans en dehors et un peu de bas en
haut, eu contournant la tète de l’os

;
puis,

quan l e couteau a été dégagé d’entre

elle et Facrouiion, il le fait descendre à

pleine lame sur 1 • côté externe du bras,

de manière à tailler un lambeau po-té-

rieur ou externe de huit centimètres

d’élendue
(
trois pouces environ

)
qu’un

aide .s’empresse <te relever. Dans ce pre-

mier temps l'opérateur a dû diviser les

tendons des muscles grand dorsal, grand
et petit rond, sus- et sou, -épineux, et une
portion du deltoïde, la moitié de la cap-

sule du lissii fibreux sou -acronnon. Pen-
dant le second temps l’opérateur, tenant

la main basse, incise du talon à la pointe

du couteau, ci le glisse d’ai riere en avant

au eût; interne de la tète humérale; il

abaisse ensuite le manche jusqu’à ce

qu’il devii nue perpendiculaire a l'hori-

zon , 1 mge le côté interne de l’iimin rus,

fait exi reer la compression sur l’artère,

et termine enfin la section du lambeau

interne.

E. APPRÉCIATION DES DIFFERENTS PROCÈDES

DE LA MÉTHODE A LAMBEAUX.

Aucun des nombreux procédés qui se

rattachent à la méthode a lambeaux ne

peut è re e ni ployé avantageusement d'une

manière absolue. Quelques uns ,
d’ail-

leurs , n’ont éié proposés que pour des

cas pour ainsi dire exceptionnels, el ne

s’appliquent par conséquent qu’à des

accidints eux-mêmes exceptionnels. De
ce nombre sont les procèdes de Delpech

et de (VI. llello: le premier applicable

surtout aux circonstances dans lesquel-

les la partie supérieure du bras se trouve

compromise, principalement du côté ex-
terne ou interne

; si ulement, dans le pro-
cédé de VI. Hello il importe plus en-
core que dans tous les autres de pren-
dre garJe aux vaisseaux axillaires. —
Les procédés de Garengcot el de Cline,
et par conséquent celui de Dupuytren,
trouveraient au besoin leur application
dans le cas où l’affection qui nécessite
l’opération se prolongerait plus haut de
chaque côté que de haut eu lias. — Les
deux procédés de (VL Lisfranc

,
d’une

exécution facile sur le cadavre
, le sont

beaucoup moins sur le vivant, surtout

chez les sujets vigou eux, dont les mus-
cles peuvent se contracter avec une cer-

taine force, et établir ainsi un contact

pins ou moins intime, entre les deux
surfaces osseuses, ce qui peut donner
Leu à un obstacle sur lequel peut venir se

briser la pointe du couteau. Aussi, tout

en reconn.iiss ni ce qu’a de brillinletde

rapide ce procédé, tout en avouant même
que fi s lambeaux en sont bien disposés

pour la réun on et l'écoulement du pus,

nous préférons cependant au procédé

de M. Lisfranc celui de iVl. Larrey, à

raison de la facilité pl us grande du ma-
nuel opératoire et des résultats tout

aussi beaux que l’on en retire. — Dans

tous les cas ,
la supériorité des procé-

dés i, lambeaux verticaux sur les pro-

cédés à lambeaux Iran -verses ne saurait

être mise en doute, et doit, par consé-

quent, taire préférer les premiers toutes

les fois qu’il n'y a pas impossibilité d’y

avoir recours. C esl donc entre les pro-

cédés de tVLVl. Lisfranc et Larrey qu’il

faut choisir ; el pour nous, le choix, on

l’a vu, n’est pas douteux. — Disons en-

fin en terminant que les procédés de

Sharp et de Dcsault, tels qu’ils ont été

modifiés par MM. Larrey et Dupuytren,

s’exécutent aussi assez rapidement.

F. METRO DK OVALAIRE.

Les procédés de Poyet, de Sharp, de

Bromfield et relui de M. Larrey pour-

raient , à la rigueur, être con,idérés

comme appartenant à la méthode ova-

laire
;
et cela est si vrai

,
que M. Mal-

gnigne a compris celui de ce dernier

chirurgien au nombre des procédés qui

se rattachent à ci tte méthode. Il faut

avouer néanmo ns que, si les résultats à

la suite des procédés préconisés par ces

écr vains sont à peu près les mêmes qu à

la suite de la méthode ovalaire, le manuel

opératoire en est différent : aussi a-t-on
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généralement l'habitude d’en rapporter

?intention à Béclard, qui, le premier,

l’aurait décrite en France, et à Gu-
tlirie ,

qui aurait eu le même avantage

en Angleterre. M. Velpeau fait remar-

quer avec raison que, pour être juste, ü

faut en faire remonter le mérite jusqu’à

M. Blandin, qui en a parlé dans des ter-

mes non dubitatifs dans une tliese sou-

tenue a la faculté de Strasbourg; mais

surtout à Charley, qui s'élait même déjà

servi du mot ovni lire pour désigner la

forme à laquelle donnait lieu le rappro-

chement des tissus divisés. Quoi qu’il en

soit, les différents procédés qui y sont

relatifs varient peu entre eux, ainsi que

va le démontrer la description des plus

généralement usités.

a. Procède de Guthrie. On fait, à par-

tir du sommet de l’acrumion, deux inci-

sionsen Vque l’on continue en arrière et

en bas, en avant soin de n’agir que super-

fici’ l entent sur l’aisselle, afin de ne pas

intéresser les vaisseaux. Les téguments
ayant été divisés, on passe à la section

des muscles pour arriver ensuite sur la

tète humérale. Une fois l'article mis à

nu , il ne reste plus qu’à inciser la cap-
sule et les tendons qui s'y in-èrent, et à

terminer en passant derrière la tète hu-
mérale, et eu faisant comprimer les vais-

seaux avant de détacher entièrement le

membre des parties auxquelles il est en-
core adhérent.

b. Procède de B 'dard. Au lieu de
diviser successivement la peau et les

muscles pour arriver ensuite jusqu’à l'os,

-Béclard parvenait immédiatement jus-
qu’à ce dernier.

c. Procédé tle M. Scontetten. Membre
gauche. Après s’ètre assuré du lieu oc-
cupé par l’acromion , l’opérateur saisit

de la main gauche le milieu du bras,

qu’il va enlever, l’écarte de quatre ou
cinq travers de doigt; arme alors sa main
droite d’un couteau

,
dont il porte la

pointe immédiatement au-dessous de l’a-

pophyse
, et l'enfonce dans les lis-us

jusqu’à ce qu’il rencontre la tête de l'hu-

mérus : la lame de l’instrument étant
aussitôt aprè< fortement abaissée et por-
tée en arrière et en dedans, l'opérateur
lait une première incision qui

,
de l'ex-

trémité de l’acromiou, descend à un dé-
cimètre un cerniinèlre un millimètre
(1 pouces) au-dessous

,
et divise jusqu’à

l’os le tiers postérieur du deltoïde et la

plus grande partie des libres de la lon-
gue portion du triceps brachial. Aban-
donnant celte première incision

,
l opé-
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râleur porte son couteau, la pointe diri-

gée en bas, à la partie interne du bras;

il commence la seconde incision sur la

face antérieure du muscle biceps : pre-

nant pour point de départ la hauteur à

laquelle finit la précédente, il la dirige

de dedans en dehors en remontant vers

l'acroniioti, où il termine en la léunis-

sant an sommet de la première. —• De
ces deux incisions résulte un triangle

dont la base
, qui est en bas , se trouve

formée en partie par une portion de peau
laissée intacte . et sur laquelle repose la

partie supérieure des vaisseaux et des
principaux nerfs axillaires.— Pour mieux
découvrir l’article, l’opérateur peut ren-

verser la portion du deltoïde qui doit

rester attachée à l’humérus , et qui ne
lui lient que par un peu de tissu cellu-

laire là lie. Il peut encore faire écarter

par les doigts d’un aide l’une des lèvres

de la plaie
;

il voit alors la capsule et les

tendons des muscles sus- el sous-épineux

et petit rou I, celui du sous-scapulaire :

tenant toujours solidement le bras, l’o-

pérateur lui fait faire quelques mouve-
ments de rotation ,

dans le but de pré-

senter successivement au couteau les

tendons des muscles indiqués
, et de les

couper en même temps que la capsule.
— Pour exécuter av> c facilité ce temps
de l’opération, il faut tenir le tranchant
de la lame du couteau bien perpendicu-
lairement aux tissus que l'on veut divi-

ser. — Dès que la capsule articulaire et

les tendons sont divisés, la tôle de l’hu-

mérus sort facilement de sa i nvité
; l’o-

pérateur la fait sai lir en levant un peu
le membre , dont il rapproche en même
temps la partie inférieure du tronc du
malade

; le plein du couteau contourne
là tête de l’humérus, se plai e à son côté
interne

, divise les tissus en rasant l’os

le pins possible; arrivé sur la partie oii

l’artère est située, l’opérateur attend
qu’un aide la saisisse, la comprime : alors

seulement il achève la section, sans
craindre l'hémorrhagie. — S’il s'agit du
membre droit

,
la première incision est

dirigée de la partie interne du membre
sur l'acromion. C’est la seule modifica-
tion qu’on doive apporter à l'exécution
du procédé décrit. Un seul aide suffit

pour I opérateur; il n’est pas nécessaire
de faire comprimer ['artère sous-cla-
vière.

d. Procédé de M. Fdpcnu. A l’iinila-

liou de Gnthrte, M. \ elpeau , pour peu
que I épaulé du malade soit bien pour-
vue de chairs, préfère disséquer isolé-
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ment la peau, pour inciser ensuite les

muscles sous jacents. — El comme dans
lu méthode ovalaire la difficulté réelle

existe dans l’ouve dure de la capsule, at-

tendu que celte poche fibreuse
, dans le

cis où l’instrument pénètre trop pro-
fondément, cède, ou se plisse comme un
linge mouillé, et se hisse mâcher .plutôt

que de se laisser couper; et que d’une
au'.re part, si le couteau agit en deçà
du col anatomique, il ne détruit qu’in-
complétement les adhérences ligamen-
teuses

,
circonstance qui ajoute encore

aux difficultés de la désarticulation;

M. Velpeau, pour obvier à ces inconvé-
nients

,
propose, une fois les lèvres de

la plaie écartées
,
de saisir le bras d’une

main, d’en faire saillir la tête osseuse,

de la tourner sur son axe de dehors en
dedans, de porter à plat un bistouri bien
affilé eut re la lèle humérale et les chairs,

puis de placer l’instrument à angle droit

sur la capsule, au niveau ou un peu au
delà du cul anatomique huméral

, et de
couper à plein tranchant tous les ten-

dons , en débutant par le petit rond et

en finissant par le scapulaire. L’impor-
tant étant de ne rien laisser échapper à

l'instrument, il est convenable de pren-
dre la tête de l'humérus pour point d’ap-

pui, et de le faire tourner sur son axe de
dedans en dehors à mesure que l'instru-

ment marche d’avant en arrière ou de
dehors en dedans. — En agissant ainsi,

on a l’avantage d’ouvrir largement l’ar-

ticle
,
et on peut plus facilement luxer le

bras, ce qui permet de mieux tendre les

restes de la capsule, dont on achève

ensuite la séparation en portant le bis-

touri en avant, en arrière, puis enfin en

dedans, comme si l’on voulait raser l’os.

G. APPRECIATION RELATIVE DES DIFFÉRENTS

PROCÉDÉS DE LA METHODE OVALAIRE.

Chacun de ccs procédés participe

des inconvénients attachés à la méthode

elle-même, savoir : de ne pas ménager

suffisamment les téguments de la région

supérieure et par conséquent ceux de

la voûte acromio-coi'acoïdienne
,
qui,

étant sous-culance el restant saillante

en dehors
, est exposée de la sorte à

la dénudation, pour peu que l’on en-
lève une parlie de la peau destinée à la

couvrir.— Il est vrai qu'on peut jusqu’à

un certain point remédier à cri inconvé-
nient en recourant à une incision longi-

tudinale pratiquée à un travers de doigt

au-dessous de facromion , et à laquelle

on donne quatre centimètres
(
un pouce

et demi) d’étendue; en ayant soin d'in-
cliner ensuite celle incision en avant ou
en arrière, suivant le membre que l’on

ampute
;
en contournant ensuite en de-

dans le bras à trois travers de doigt au
moins en dehors de l’aisselle, el eu ra-
menant l’instrument au point où a fini la-

première incision longitudinale. Il con-
vient encore, afin de ne pas intéresser

les va'sseaux axillaires, de n’inciser pen-
dant ce premier temps que la peau, sur-

tout du côté de l’aisselle. Une fois les

téguments relevés, on coupe d’abord la

première couche musculaire, puis les

muscles pro'onds
;

portant ensuite la

tête humérale successivement dans la

rotation en dedans et en dehors , on
divise les muscles sus- et sous-épineux,
petit rond el sous -scapulaire, et on
achève la désarticulation avec les pré-
cautions ordinaires. De celle façon

, on
obvie à l’inconvénient dont nous avons
parlé et dont ou ne saurait méconnaître
la réalité. — On conçoit, du reste, que
si la peau était désorganisée autour du
membre jusqu’auprès de l’article , on
pourrait recourir avec avantage à l’un

des procédés que nous venons de dé-

crire; car la méthode ovalaire convien-

drait alors spécialement. Dans tous les

cas
,
quel que soit le procédé qu’on

adopte, il nous paraît convenable de se

conformer aux préceptes étab is par M.
Velpeau pour ce qui a trait à la désarti-

culation. car ils facilitent la séparation

de l’humérus : en tenant, en effet, compte
de cette modification, tous les procédés-

peuvent être employés avec avantage.

II. APPRÉCIATION DES DIVERSES METHODES-

PROPOSÉES.

Après avoir indiqué les circonstances

dans lesquelles les diverses méthodes
que nous avons décrites sont plus spé-

cialement applicables, et quels son!,

parmi les procédés qui s’y rattachent,

ceux qu'il faut en général préférer
,

il

nous faut maintenant comparer entre el-

les les differentes méthodes et dire quelle

est celle qu’il faut adopter alors qu’au-

cune indication spéciale ne réclame l’em-

ploi particulier d’aucune d’elles. Les

faits manquent, il est vrai, pour portera

cet égard un juuement sans répli |ue
;

mais, à défaut d’indications suffisantes,

l'expérimentation cadavérique , et
,
au

besoin ,
le raisonnement, sont là pour

démontrer que la méthode circulaire
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donnesans contredit la plaie la plus régu-

lière et la moins étendue. Les auteurs

de l'article Epaule. du Dictionnaire en

25 volumes (t. xu)
,

se sont demandé
pourquoi la plaie présentait par la mé-

thode circulaire plus de régularité ;
la

raison, ce me semble, est facile à donner,

car elle tient à la difficulté, dans la mé-
thode à lambeaux, de donner à ces der-

niers une forme toujours également la

même. La méthode circulaire est , dit-

on avec raison, difficile à exécuter; mais,

cet inconvénient, elle le partage avec la

méthode ovalaire, qui, nonobstant ce

qu’on en a dit. ollVe des résultats moins

beaux que ceux obtenus par la méthode

circulaire. Cela est, ce nous semble , si

apparent, que nous ne comprenons point

qu’on ne lui préfère pas la méthode à

lamie aux verticaux. Pratiquée à l’aide

des procédés que l’on doit à M. Larrey,

cette opération, soitcomme manuel opé-

ratoire ,
soit comme résultat, laisse peu

à désirer. Ce n'est pas, du reste, que
nous m connaissions les avantages du
procédé de lM. Lisfranc

;
mais, au lieu

de s’exécuter avec rapidité, ce procédé
expose si souvent l’opérateur aux obsta-

cles qui doivent résulter, sur le vivant, du
rapprochement des surfaces osseuses par
la contraction des muscles chez les indi-

vidus à épaules charnues
,
que

,
dans la

grande majorité des cas, on doit y con-
sacrer plus de temps, ce qui serait un
petit inconvénient

, sans contredit.

Quant aux procédés à lambeaux Irans-

verscs, ils ne doivent, ainsi que nous
l’avons déjà dit

,
être mis en usage

qu'exceptionnellem-nl

,

et dans des cas
donnés. — Eu delinitive, po ir la régu-
larité et le peu d’étendue des surfaces
divisées, c’est la méthode circulaire qui
mérite la préférence-, mais, pour peu
quon craigne les difficultés du manuel
opératoire, c’e»l le procédé de M. Lar-
rey qu’il faut choisir : tous les autres
'appliquent à des cas spéciaux

, et c m-
lituenl pour ainsi dire aularit d’ex-
cplions à 1a règle que nous venons d’é-
ablir.

/. Pansement et suites de l'opération.
ne fois assuré que l’hémorrhagie n'est

dus à craindre, on réunit les lambeaux
:t on les met soigneuement en cornac!.

.

:' w besoin même, pour y parvenir, on a
ecours à quelques points de suture;
«ms

, le pfus souvent, les bandelettes
•Rglutinalives

,
quelques compresses et

dusieurs tours de bande suffisent. Le
f'dteiueut consécutif ne présente rien

de particulier. Les pansements doivent

cire rares; telle est du moins l’opinion

de M. Larrey, qui rapporte à celle oc-

casion le fait suivant. « Un chef de ba-

» taillon
,

qui faisait partie du corps

» d’armée du maréchal JNey, après avoir

» subi à la bataille de la Moskowa l’am-

» pulalion du bras gauche à J’épaule,

» se mit en route pour la Fiance im-
» médialement après- celle opération

,

» et y arriva sans avoir clé puné une
» seule foi<. Il lavait journellement'

» l’extérieur de son appareil avec une
» éponge; il recouvrait ensuite le moi-

» gnon d’une peau de renard
, et , à

» son arrivée dans sa patrie, il a trouvé

» la cicatrice entièrement terminée
;

» les ligatures étaient dans l’appareil. »

(
Larrey, C/in. chir., t. m, p. 6GG.

)
—

Il n’est pas rare de voir survenir, chez

les individus auxquels on a désarticulé

l’humérus, une pléthore dont Garengcot
avait déjà fait mention (t. ni, p. 4G5).

Ce chirurgien raconte en effet que le

jeune marquis Coetmaden , opéré par

Ledran avec succès, péril six mois après,

victime de celte exubérance de fluide

due à la soustraction d’une partie aussi

considérable du corps. Quant aux chan-
gements qui succèdent à l’opération,

H. B... et Rl. Jules Cloquet ont eu l’occa-

sion de disséquer en 1829 l’épaule d’un
militaire amputé dans l’article, à Water-
loo, par lebaron Larrey, et ils ont constaté

avec R1. Bérard que la cavité glénoïde
était devenue convexe, que son cartilage

avait été absorbé, et que sa surface élait

devenue inégale
; les muscles étaient

amincis et en partie décolorés, le grand
pectoral, entre autres

, comparé a celui
du côté opposé

,
paraissait réduit au

sixième de son volume primitif, et les

vaisseaux se terminaient à deux centi-

mètres (10 lignes) de la cicatrice, par
une bandelette fibreuse imperméable et

aboutissant à la cicatrice ellc-mêuie. Le
volume de l’artère et de la veine élait

d’ailleurs sensiblement diminué; mais
ces changements n’étaient rien en com-
paraison de ceux occasionnés dans les

nerfs par l'inflammation traumatique.
Ainsi, le plexus brachial présentait trois

renflements de grosseur différente vers
la cicatrice

; l’un d’eux avait le volume
d une noix, et c’est à lui qu’aboutissaient
les nerfs médian, cubiial et radial; un
autre, avait le volume d'une noisette, et

c’est la que se trouvait le nerf cutané
;
au

plus petit renflement, enfin, correspon-
dait l’extrémité du nerf circonflexe : une
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corde fibreuse très-courte et très -étroite

fixait ces renflements à la cicatrice , et

tous trois étaient bien limités, consis-

tants, et d’une couleur gris-rougeâtre.

La moelle avait conservé son xo'uine

normal dans la portion droite du renfle-

ment cervical
;
mais les racines d'où

naissent les nerfs dont nous venons de
parler paraissaient mdius grosses que
celles du côté opposé.

art. VIII. DE l’amputation DES OS DE

l’épaule.

Quand la maladie, au lieu d’èlre bor-
née à riiuuiérus

,
porte ses ravages ail

delà de IYx rémilé supérieure de cet os,

l’art peut intervenir encore avec avan-
tage; et U science, nonobstant la gravité

et l’étendue du désordre, a enregistré

plus d’un succès de ce genre. L’obser-

vation
, du reste, avait précédé ici la

pratique
; et Cheselden

,
en rapportant

le fait, de ce Samuel YVood qui gué-
rit après avoir eu l'épaule arrachée en
entier, avait ju-tilié d’avance les chirur-

giens assez hardis pour porter l'instru-

ment tranchant sur l’omoplate ou la cla-

vicule. Depuis lors, d’ailleurs, les exem-
ples d’amputation partielle ou générale

se sont multipliés au point que personne
n’oserait contester la convenance et

l’opportunité d’une pareille opération,

quelque grave qu’elle paraisse au pre-

mier abord : ainsi, aux faits que l’on doit

à Dorsey et à Mussey, qui l’un et l'au-

tre ont eu l’occasion de constater la gué-

rison d'individus chez lesquels l’épaule

avait élé enlevée en totalité, il faut join-

dre les observations de Cuming, qui, en

1808 , à l’hôpital d’Antig »a ,
a enlevé

également avec succès toule l’épaule à

un individu du sexe masculin; puis les

exemples rapportés par Meunier (Thèses

de Paris, 1

3

1 5, n° 28), cl ceux de Je.rn-

son
,

Beauchène, Lucke ,
Bonlils de

Nancy, (lensoul de Lyon ,
Mussey de

Philadelphie, qui tous ont eu recours

avec succès a l’ainpulat'Ou de l’epaule:

puis, comme faits d'amputation partielle,

viennent les observations publiées par

Brice, Clôt et celles du baron Larrey,

qui, plusieurs fois, a porté avec succès

l'instrument tramhuit sur une portion

du scapiilum ou de la clavicule.

A. Manuel opératoire . On ne saurait

établir, pour l'amputation partielle de

l’épaule, îles préceptes de inédec ne opé-

ratoire absolus. On comprend, en effet,

que les procédés doiveul varier sui-

vant la partie que l'instrument doit re-

trancher, et suivant aussi la maladie
qui nécessite l’opération. Les affections
cancéreuses , eu égard a la nécessité de
ne laisser dans la pluie aucunes parties
suspectes

,
exigent souvent le sacrifice

de portions qu’on pourrait ménager dans
d'aulres circonstances. Le manuel opé-
ratoire doit, en outre, nécessairement
varier suivant q ie c’est pl is pari icuiiè—

renient l.i clavicule, le col de l’omoplate

ou l’épine de cet os qui sont le siège du
mal. Dans Ions les cas , ce qu’il est

permis d’établir d’une manière pour

ainsi dire absolue, c’est que, dans le cas

où les Irois saillies qui terminent en
avant le scapulmn doivent èire compri-
ses dans l’opération, c’est derrière la ra-

cine du bec coraeoïd en ou sur la face

externe de l’épine de l'omoplate que doit

d’abord être porté l'instrument, afin

d’enlever d’un seul coup toutes ces par-
lies. — S il ne s agissait, au contraire,

que de l’amputation de l une d'elles , il

faudrait la scier de dehors eu dedans;

soit, par exemple, Tangleglénoïdien.elc.,

etc., tandi- que, pour l extrémité externe

de la clavicule, c'est d’arriere en avant

ou de haut en b is qu’il faudrait diriger

la scie a chaîne de Jeffray. — M. Roux,

que j’ai vu naguère opérer une tumeur
colloïde qui occupait le bras droit

,

et dont le volume élail considérable,

puisqu'elle représentait au moins deux
fois la tète d’un adulte, pralijuu, pour

l’enlever, une incision semi-lunaire, à

convexité antérieure , et étendue de ia

partie moyenne ne l’épine du scapulum
au-dessous du bord antérieur de l'ais-

selle, de manière à obtenir un pre-

mier lambeau. Pour former le second,

M. Roux pratiqua u ie incision en de-

hors et en arriè e , et de manière à faire

correspondre la base du lambeau à la

fo-.se sous-épineuse. Il scia ensuite l’a-

cromion ,
et arriva ainsi , à l’ai le d’une

dissection soignée, à la cavité glénoïde

et à la clavic de. que la scie enleva éga-

lement. L’artère axillaire se déroba pen-

dant un certain temps aux recherches d«

Topéra'eur; mais, une fois trouvée, le

membre, ne tenant plus que par un pé-

dicule très étroit
,

fut bientôt enlevé,

et l’opération terminée quand l’apo-

physe coracoïde et le quart antérieur du

scapulum eurent été enlevés à leur tour.

Le succès, cette fuis, ne couronna paxj

l’entreprise; le malade, opéré le 6 dé-1

ceinh 'e, succomba le 9, sans délire , et

dans un état d’affaissement extrême.

"u

Ni
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Le malade de M. Gensoul, opéré en
1820, lut assis, pour l’opération, sur un
siège solide.—La tumeur était ovoïde, sa
petite extrémité correspondait à 1 inser-
tion inferieure du deltoïde : son volume
était trop considérable pour être m. in-
tenu dans l’aisselle

; elle portait en liant
«t en avant la clavicule, distendait la
paroi antérieure de 1 aisselle, et repous-
sait en dehors l'humérus; en so te que
le coude était séparé du tronc par un
intervalle de plusieurs pouces, — L’o-
pérateur pratiqua sur la face postérieure
de l’épaule une incEion semi lunaire,
convexe en dehors, et étendue de l’ex-

trémité de la clavicule vers l'extrémité
externe de la paroi posté* i< ure de l’ais-

selle, et di séqua ensuile un lambeau
assez court et presque dépourvu de
chair; les muscles des fosses sus- d sous-
épineuse lurent coupés transversale-
ment, et les artères ouvertes comprimées
par les doigts des aides, — L’acromion,
1 ex tremi lé acromiale de la clavicule et
le sommet de 1’ popbyse coracoïde lu-
rent ensuite divisés; mais l’opérateur
s étant aperçu qu’il restait encore des
parties suspect s

,
porta la scie plus en

dedans
, et , d’un second coup de scie,

enleva le reste de l’acromion, et, de plus*
une nouvelle portion «te la clavicule*
ainsi que l’angle glénoïdi n de l'épaule’
avec ,a base ue 1 apophyse coracoïde.
Eloignant alors le tronc du meinbre
retenu si ulement par la paroi an érii ure
de l’aisselle, il rendit, de cette façon, la
plaie largement béante en arriè .e.’dissé-
1ua ensuite en partie une tumeur plus
grosse qu un œul d’oie, située entre les
nerfs du plexus, qu’elle repous-ait «n
ivanl

, chercha l'artère au milieu de ce
lermer, s’en empara, y jeta une ligatu e,
a coupa en dehors de celle ci, et acheva
le séparer le membre

, laissant en avant
in court lambeau. Il termina enfin en
'tDgl mi nu 'es par ia disseclion de la tu-
neur de l’aisseile et. la ligature de quel-
[ttes vaisseaux. — Le malade succomba
e31 octobre 1829 dans un ét.t de u.a-
asme, trois mois et demi après l’opé a-
u*n. (Jouruni clinique d-s hôpitaux de
-yon, t. n, p. 101, a. t 17, 18-30.)
On peut se faire une i ée, par les

eux observations dont nous venons de.
onner un résumé succinct, de la diffi-
culté du manuel opératoi e et de la gra-
'léde I operation. Nous ne nous v arrè-
erons

,
a, davantage en ce moment, carO s aurons occasion d y revenir en Irai*nt des désarticulations.
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CHAPITRE II.

AMPUTATION DES MEMBRES INFERIEURS.

Il n en est point des parties les])] us re-
culées des extrémités inférieures comme
de celles des membres supérieurs, où la
portion la plus exiguë rend encore des
services incontestables eu égard aux usa-
ges auxquels la nature les a destinées-
aussi, a propos de la main, nous a-t-on
vu recommander de ne rien amputer
qu il ne lut absolument nécessaire d’en-
lever : au pied , au contraire, bien que
la station soit plus assurée quand la sur-
face par laquelle les organes reposent sur
le sol a plus il étendue, le corps est ce-
pendant suffisamment soutenu, alors
nie nie que les orteils ont été enlevés, et
1 usage s est établi de n’amputer en effet
ces organes que dans leur articulation
métatarsienne

; il faut en excepter pour-
tant le gros orteil, où on ne doit, pas ten-
ter,! désarticuler la phalangette, comme
on le pratique d ailleurs au pouce, caria
station sera plus solide en conservant la
première phalange qu’en désarticulant
orteil en entier ou en sciant le premier

métatarsien. Celte opération a été prati-
quée avec succès par la méthode recom-
mandée pour l’amputation des doigts;
seulement le manuel opératoire est peut-
e're un peu plus difficile, mais le pro-
cédé qui consiste à tailler un lambeau
du dos vers (g plante est sans contredit
preterable. J’ai eu occasion d’y recourir
deux lois, et avec succès: la première
fois, pour une carie de la phalangette
ungueale du cinquième orteil; cl la se-
conde pour une ulcération syphilitique
qui avait altéré profondément la même
partie chez un ancien militaire.

art. I
er

. _ amputation d’un seul orteil.

Les surfaces articulaires dans lesquelles
l'instrument doit pénétrer étant les mê-
mes (jur celles qui unissent à la main les
phalanges aux os du métacarpe, les pro-
cédés de désarticulation doivent donc
etre aussi les mêmes

; bien plus, il im-
porte d ajouter que, eu égard à l’excava-
tion naturelle que l’on remarque à l’u-
nion des articulations mélatarso- pha-
langiennes à | a région dorsale, et à la
saillie formée au devant et au-dessous
pai ' suitace plantaire de l'organe,
ta melhode ovalaire, déjà préférable à
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la main, offre encore ici plus d’avan-

tages: aussi est elle généralement adop-

tée. — Letlran, dans son Traité des

opérations de chirurgie, a émis l'opi-

nion qu’il valait mieux scier les os du
métacarpe ou du métatarse plutôt que
de les désarticuler; et cela, dit-il, parce

que, comme il ne s'y attache que des li-

gaments et clés aponévroses très-fortes,

le gonflement è-ysipèlateux serait une
suite presque necessaire de l’opération.

Mais cet inconvénient signalé par Le-
drari, a traita tous les os des métatarses

et non au gros orteil seulement; malgré

ce qu’eu ont dit tous les auteurs de mé-
decine opératoire

,
toujours est il que la

plupart des praticiens, prenant en consi-

dération le dire de cel écrivain , préfè-

rent enlever la tête du premier métacar-

pien, plutôt que d'amputer dans l’arti-

cle, et cela afin d’évitrr la saillie formée

par l’extrémité antérieure du métacarpe,

difficile, dit-on, à recouvrir, et qui, frot-

tant douloureusement contre les chaus-

sures
,

nuit aux usages du pied : celte

opinion est loin toutefois d’être partagée

par M. Blandin, qui prétend qu'a près

l'ablation de cette tôle osseuse le ren-

versement du pied en dedans est inévita-

ble. Aious devons ajouter pourtant que
nous avons vu plusieurs fois Uupuytren
recourir à l’amputation dans la conti-

nuité du premier métatarsien sans que,
après la cicatrisation, l’inconvénient si-

gnalé par M. Blandin se soit réalisé. D’un
autre eôié nous avons désarticulé nous-

mème deux fois le gros orteil d >ns son

articulation métartasienne , et le succès

a été complel; d’où il suit que l’on peut,

ce nous semble, recourir indifféremment

à l'un ou à l'autre procédé. L)u reste,

quand on se décide a recourir à l'ampu-

tation dans l’articulation inétarlaso-pha-

langienne, c’est la méthode ovalaire qu’il

faut préférer, ainsi que nous l’avons éta-

bli plus haut. Ajoutons en outre que la

désarticulation des doigts du milieu

,

alors qu’on la pratique, n'altcre presque

en rien la forme du pied, ainsi que j’ai

pu m’en assurer sur deux militaires qui

avaient été blessés, l’un au troisième et

l’autre au quatrième orteil.

ART. U. — AMPUTATION SIMULTANEE d’üN

OU LE PLUSIEURS ORTEILS, OU DE TOUS LES

ORTHLS A LA FOIS.

A. Anatomie.— Il importe de se rap-

peler que le deuxième métatarse défiasse

d’un tiers de ligue (un millimètre) le pre-

mier
,
qui se trouve situé d’ailleurs sur un

plan égal à celui du Iro'sième
;
tandis que

le quatrième et le cinquième sont situés
plus en arrière: de telle sorte qu’en sup-
posant une ligne transversale partie du
petit orteil, elle irait tomber sur l’ori-

gine de la partie articulaire du premier.
11 se rencontre d’ailleurs assez fréquem-
ment des variétés: ainsi j’ai vu le troi-

sième et le second niétartasien offrir une
longueur plus grande, ainsi qu’il était

facile de le reconnaître au prolongement
de la face dorsale du pied sur les orleils

correspondants
;

une autre fois, j'ai

trouvé le quatrième orteil situé à une ou
deux lignes (deux à cinq millimètres)

plus en arrière que d’hahilude.

La méthode à lambeau et la méthode
circulaire ont été mises en usage pour
cette amputation pratiquée déjà par Ga-
rengeot

,
et qui a été mi>e en usage de-

puis par Bloch
,
qui agit à la fois sur les

deux pieds; puis par Delalouche, qui en

a fait mention dans une thèse soutenue

en 181-1 à la faculté de Strasbourg; en-

fin par MM. Scoutelten
,
Champion de

Bar-lc- Duc
,
Chaumet de Bordeaux ,

etc.

J’ai eu moi-même occasion de la prati-

quer au mois de mai 1810.

B. MÉTHODE A LAMBEAUX.

a. Procédé de AI. Lisfranc. Opère-t-

on sur le pied gauche , il doit être bien

tendu par un aide; finis l'opérateur em-
brasse les orteils de la inain gauche et

en applique le pouce sur la face interne

de l’articulation du gros orteil, et l’indi-

cateur sur l’extrémité antérieure du cin-

quième métatarsien : armant alors sa

main droite d’un couteau élroit, 1° il pra-

tique une incision demi-circulaire, éten-

due de la partie interne de la tête du
premier métatarsien au côté externe du
cinquième, en passant sur les points où

les orteils se détachent du pied. 2° Il

promène de dedans en dehors la pointe

du couteau sur les articles, qu’il ne fait

d’.ibord qu’entr'ouvrir, et dont il divise

ensuite les ligaments latéraux. 3° Il fait

glis>er l’instrument sous la face infé-

rieure des phalanges du gros et du petit

orteil successivement, et sur Joules les

phalanges en même temps; ayant soin

de faire relever la filante du pied en de-

dans, de manière à ne pas le perdre de

vue; embrassant enfin avec la main gau-

che les orleils cl la relevant vers le dos

du pied, il fait marcher la pointe dit'

couteau et son tranchant de dedans en

r
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dehors, sans bouger le talon, et en sui-

vant la rainure qui termine en avant la

face plantaire : inutile d ajouter que
l’aide doit soutenir les orteils à mesure
que le chirurgien les divise, et que ce
dernier doit à son lour faire cheminera
mesure sa main vers le côlé externe de
leur articulation. Dans le cas où on opé-
rerait sur le pied droit, il faudrait, bien
entendu, commencer parle côtéexterneet
suivre en tous points les indications que
nous venons d’établir.

C. METHODE CIRCULAIRE.

Les règles relatives à cette désarticu-
lation sont absolument les mêmes que
celles que nous avons établies pour les

amputations des doigts en toialilé, il est
donc tout à fait inutile que nous nous y
arrêtions. .1 ajoute en outre que les pro-
cédés dont nous avons parlé pour 1 am-
putation simultanée de deux ou trois
doigts, sont également applicables à la

désarticulation de deux ou de trois or-
teils.

D. Pansement. Quant au pansement, il

est des plus simples
;
car une fois les vais-

seaux lies il su dit de réunir par pre-
mière intention, et, pour faciliter l’écou-
lement du pus, de placer la jambe à
demi fléchie sur son côté externe.

L. Appréciation. Comme à la main,
nous croyons que le procédé circulaire
est celui qui donne les plus beaux résul-
tats : aussi n'hésitons-nous pas à en re-
commander l’emploi.

ART, III. — AMPUTATIONS TARSO -METATAR-
SIENNES.

AMPUTATION DES OS METATARSIENS.

Croirait- on que quelques chirurgiens
ont émis l’opinion qu’il valait mieux
désarticuler les os du métatarse à leur
surface tarsienne que de diviser les or-
teils ? tel paraît être entre autres l’avis
de M. Pélrequin de Lyon, qui semble
adopler a cet égard le sentiment formulé
en 1814 par VI. Thomas (Thèses de Stras-
bourg, 1,0 21, 1814); mais quiconque
aura tenté la désarticulation de l une
et de l'aulre surface, n’hésitera pas à
proférer l’amputation mélalarsophalan-
gmnne : aussi n’insisterons-nous pas da-
vantage sur ce point.

§ I ,r
. Amputation du premier

métatarsien.

A ' -Anatomie, Renflé à ses deux extré-

mités, le premier os du métatarse oITre

surtout postérieurement une surface ar-

ticulaire dont l’étendue de haut en bas
est considérable, et qui est légèrement
concave : elle est d’ailhurs en rapport
avec la surface correspondante du grand
cunéiforme, et maintenue par quatre li-

gaments dont un interne, un dorsal, un
plantaire et un interosseux placés entre
les deux métacarpiens. Les points de re-
père propres à déceler la présence de
1 interligne articulaire seront indiqués
plus loin, à propos de l’amputation com-
plète du méfatar-e. — Différentes mé-
thodes ont été proposées pour cette am-
putation : la méthode à lambeaux et la

méthode ovalaire.

B. MÉTHODE A LAMBEAU.

a. Procédé de M. Lisfranc. Le pied
doit être placé sur une lubie et fixé par
un aide; puis l’opérateur, sai-issant les
téguments et les muscles du côlé interne
de l’os avec le pouce et les premiers
doigts delà main gauche, les porte en
dedans le plus qu’il lui est possible, afin
d obtenir un lambeau d’une épaisseur
suffisante : il plonge ensuite de haut en
bas la pointe de l'instrument, le bistouri

en tr0 ' s ème posilion, entre le
côté interne de l’os et les parties mol-
les, à cinq millimètres (deux lignes)
en arrière de l’article pour tailler un
lambeau qui lunge l’os et qu’il termine
un peu au delà de l'articulation du
métatarse avec la phalange. Le lam-
beau une fois relevé, l’opérateur

j
rati-

que à sa base une incision qui croise le
métatarse un peu obliquement en dehors
par sa lace supérieure

,
et qu’il conduit

jusqu au tôlé exierne et supérieur de
1 articulation métatarso-phalangienne. Le
tranchant du bistouri est alors porté en-
tre les deux premiers métatarsiens, en le
rapprochant le plus possible de leur ar-
ticulation postérieure, et en dirigeant
1 instrument obliquement au côté externe
de la surface plantai re, et en ayant soin
de ne jamais entamer la peau : reste à
coup-T encore directement tout ce qui
reste de parlies molles jusqu’à la com-
missure. el à désarticuler l'os.—On pour-
rait, si on le prêterait

, disséquer la pean,
depuis la base du lambeau jusqu’à l’ar-
ticulation métalarso

- plialangienne, au
lieu de faire une seconde incision une
lois le lambeau formé : en tout cas ce
qu il^ y a réellement ici d’essentiel
consiste dans l'introduction du bistouri
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entre les deux métatarsiens, sans léser

les téguments. Pour donner au lambeau
plus de régularité et conserver à sa

pointe une largeur et une longueur con-

venables, M Velpeau préfère, comme
nous l'avons déjà dit a propus de la main,
inciser de dehors en dedans

, et traeer

à l’avance l’étendue et la forme qu’il

veut lui donner. A cet effet . il divise

d’abord la peau sur la face dorsale, puis

gagne la face palmaire, et après avoir

taillé le lambeau de dehors en dedans
cl l’avoir disséqué, il le fait relever, in-

cise ensuite les téguments de la com-
missure de façon à faire passer, en dehors
de la lôte de l’os, les bords de la plaie,

et enfonce le bistouri, a travers le pre-

mier espace interosseux, tandis qu'un
aide écarte autant que possible les tégu-

ments en dehors, el les tissus sont ensuite

divisés à plein tranchant et d’arrière en
avant, et l’instrument ramené à la com-
missure qui sépare les deux premiers

orteils; l’opérateur reporte alors le bis-

touri en arrière el divise de toutes parts

les parties molles qui peuvent encore
adhérer à l’os. Une plaque de hois blanc

ou de carton ou tout autre objet protec-

teur est placé au fon I de la plaie, à l'effet

de garantir les ihairs de l'action de la

scie avec laquelle on termine d’ailleurs

l’opération. — Une artère dorsale, une
interosseuse du métatarse et une ou
deux branches des artères plantaires;

tels sont les vaisseaux qui peuvent êire

divisés, et dont on pratique la ligalure.

La réunion par première intention s’ob-

tient ensuite comme a la sui e des autres

amputations.

b. Autre procédé de M. Velpeau. Il

consiste a pratiquer, si la plante du pied

n’est pas trop profondément atteinte,

une incision étendue du bord interne

de l’os, à partir de farticulation posté-

rieure jusqu’au-devant du bourrelet sous-

phalangicn . de manière à détacher hori-

zontalement de haut en bas, de dedans

tn dehors et un peu d’avant en arrière ,

toute l’épaisseur de la plante du pied ,

afin d’en faire un lambeau qui reste ad-

hérent par toute l’étendue de son bord

externe.

Une seconde incision, d’une longueur

égale à celle de la première , j
art de la

partie postérieure el vient en croisant

très-obliquement tomber sur la première

commissure inter. ligilale , et permettre

au chirurgien de terminer promptement
l’opér. lion en se conlormanl à ce qui a

été dit dans le paragraphe précédent.

Nous avons répété plusieurs fois ce pro-
cédé sur le cadavre, el nous avons pu
nous convaincre qu’il donne lieu à une
plaie régulière , et que le lambeau qui
en résultait, outre qu’il n’entame pas la
face du pied, a encore l'avantage de
se mouler exactement s >r lecôié péronier
de la solution de continuité.

C. METHODE OVALAIRE.

«. Prore'de'dc M. Scoutcllen. S’il opère
sur le membre gaucln , l’opérateur,

après avoir reconnu 1 interligne articu-

laire, y place l’extrémité du duigt indi-

cateur gauche, et pose les autres doigts,

exi ep'é le pouce, sous la plante du pied,

afin de le maintenir. Armant alors sa
||

main droite d’un bistouri, il pratique II

une incision qui commince à cinq mil- I

limètres
(

i lignes) en arrière, derrière

l’articulation
,
et la dirige en?uile obli-

quement de dedans en dehors jusqu’à la

commissure des orteils; et contournant
la base de la première phalange, il ;uit

le pli articulaire de la face planlaire,

abandonne cette première incision et r
portant son bistouri au côté interne de
la phalange, place l'instrument dans
l’angle inférieur de l’incision , remonte
sur le côté interne de la phalange et du

,

métatarsien et, par une ligne légère-

ment oblique de dedans en dehors
, va

|

rejoindre la première incision. La peau
une fois divisée, l’opérateur place de

nouveau sen instrument dans toute l’é— •

|

tendue de l'incision et ni vise successi-

vement les tendons extenseurs du pou-
ce ,

les fibres du muscle interosseux dor-

sal
,
puis dissèque la peau de la plante

du jiied , en ayant soin de laisser adhé-
rer à l’articulation les deux os sésamoï-

des, et en séparant du métatarsien la

peau qui lui adhère du côté interne. Le
,

chirurgien cherche alors de nouveau. ,

l’interligne nrlicuaire, l’ouvre en te--
i

nant la pointe du bistouri perpendicu—
,

lai renient au sol , et le tranchant de la
(

lame un peu obliquement de dedans en
>

j

dehors et d’arrière en avant, pour sui-

vre la direction de l’articulation. Aussi— I.

tôt. que le ligament interne est divisé

l’opérateur retire l’instrument, puis coupe.
J,

]( s fibres intactes du ligament si péneur, B

cl immédiatement après dirige <n haut i .

le tranchant du bistouri , en enfonce:

obliqueunnt la pointe s<>us un angle de

45° dans l’espace interosseux fermé par
!

la face externe du pri mier cunéiforme et

la face interne de l’exlrcmilé postérieure;
|
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du second métatarsien ; l'instrument dont

la poinie a pénétré ju-qu’à la couche

plantaire est relevé à angle droit , et par

l'effet de ce mouvement les fibres du li-

gament inlerosseux sont coupées. L’os

métatarsien ne tenant plus que par quel-

ques fibres ligamenteuses et musculaires

faciles à diviser, est bientôt complète-

ment détaché.

b. M mire droit. Dans le cas où

il opère sur le membre droit ,
le chi-

rurgien explore les parties avec le doigt

indicateur de la main droite; puis, 1 arti-

culation une fois trouvée ,
le pouce de

la main gauche y est placé pendant

que les autres doigis soutiennent le pied

en l’embrassant par son bord externe.

Enfin dans ce cas
,
c’est à la partie in-

terne que doit être pratiquée la première

incision.

c. Pansement. Il ne présente rien de

particulier: la réunion par première in-

tention étant d’ailleurs indiquée comme
à la suite des amputations où il n’existe

pas de contre-indications.

d. Apprêt iatiou. La méthode ovalaire

mérite sans contredit la préférence, aussi

est-elle généralement adoptée : la plaie

qu’elle procure offre de meilleurs résul-

tats
,

et son exécution 11e présente pas

plus de d.flicullés.

§ II. Amputation du cinquième
métatarsien

.

I
Rien ne s’opposerait , s’il y avait lieu,

à l’amputation du cinquième métatar-
sien dans sa continu.té ;

mais la facilité

de la dcsariiculation et l’inutilité de la

portion restante ont fait prendre l'ha-

bitude de l’amputer dans sa contiguïté.

A . Méthode ti procédés. A lu rigueur
on pourrait procéder à la désarticulation

du cinqu ème métatarsien à l’aide des
procédés à lambeaux décrits à l’occasion

de l’amputai ion dans la contiguïté du cin-
quième métacarpien , mais la méthode
ovalaire est incontestablement préféra-
Ible.

B. Manuel opératoire. Du côté gau-
che la saillie considérable formée par
l’extrémité postérieure du cinquième mé-
tatarsien est facilement sentie par l’opé-
rateur, dont la pulpe du doigt iudicati ur
de la main droite g isse le long du bord
externe de l’os ; immédiatement derrière
l’éminence se trouve l'uiticul dion , et le

pouce de la main gauche est -placé :m-
1 dessus d elle

; pendant que les autres
doigts de la môme main maintiennent
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le pied
,
en l’embrassant par son bord

interne. La main droite armée d’un

bistouri , le chirurgien en porie la pointe

à deux lignes derrière l’extrémité la plus

reculée du métatarsien , et commence
une incision qui de l'articulation se

porte au côté externe de la phalange du
dernier orteil , et en contourne la base

en suivant le pli plantaire; abandonnant
celte première section, l’opérateur di-
rige ensuite son instrument à la partie

interne de l’orteil
, reprend l’incision où

il la laissée, remonte sur la phalange
exactement au niveau de la commissure,
passe sur le métatarsien et va rejoindre

l'extrémité poslérieure de la première
incision. Les doigis de la main gauche,
pendant ces différents mouvements,
tout en soutenant le pied, servent en
même temps à tendre la peau qu’on va
couper — Cel'e—ci une fois divisée, l’o-

pérateur reporte l’instrument dans toute

1 étendue de l’>ncision et divine succes-
sivement les tendons extenseurs du petit

orteil, les fibres de sou abducteur
;

il dis-

sèque ensuite la peau de la plante du pied,

coupe les libres du muscle inlerosseux
dorsal, et, rasant le plus près possible
l’os, qu’il enlève, parvient enfin une sej
conde fois au point de départ. — Indi-
quant de nouveau , à l’aide du pouce de
la main gauche, le lieu précis de l’ar-

ticulation
, l’opérateur attaque avec la

pointe de l’instrument
, en suivant la

direction oblique d’arrière en avant et

de dehors en dedans
;

il divise les tégu-
ments externes et supérieurs, fait saillir

l’os en plaçant au-dessous de lui le doigt
indicateur de la main gauche et le passe
au-dessus, et termine enfin par la sec-
tion du ligament inférieur. — S’il s’agit

du membre droit, la pulpe du doigt
indicateur de la main gauche glisse sur
le cinquième métatarsien pour en recon-
naître l’extrémité postérieure; et la pre-
mière incision , au lieu d’être interne, se
fait du côté externe.

§ III. Amputation des deuxième et

troisième métatarsiens.

Les procédés que nous venons de dé-
crire sont applicables à la désarticula-
tion des métatarsiens intermédiaires. Il

est à remarquer seulement qu’il y a ù
diviser deux ligaments inlerosseux au
lieu d’un; nui s le peu de résistance de
ce- ligaments n’ajoute pour ainsi dire
rien il l’opération.
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§ IV- Amputation des deux premiers
métatarsiens.

Béclard a mis en usage le procédé sui-

vant. La main année d’un couteau, l’o-

pérateur en porte la pointe à la face dor-
sale du pied , dans le premier espace
intei osseux , à six lignes (un centimètre
quatre millimètre^) en avant de l'articu-

lation cunéo-tnélrttarsienne, puis incise

obliquement les téguments jusqu’à la se-

conde commissure interne et lui fait sui-

vre le sillon qui sépare les deux pre-

miers orteils de la plante du pied : il ra-

mène ensuite l’in-drument sur les faces

interne et dorsale du premier orteil en
revenant au point de départ. Il pratique

alors deux autres incisions longues de
deux à trois centimètres et dirigées, l’une

en dedans, l'autre en dehors, de façon à

circonscrire un petit lambeau triangu-

laire
,
dont la base, de deux centimètres

huit millimètres (un pouce), est située

un peu en arrière des deux métatarsiens,

et de manière à n’avoir ainsi qu’une
plaie unique dont 1rs lèvres se prolon-

gent de chaque côté jusqu'à la buse

du petit lambeau triangulaire, qui, une
fois renversé en arrière, laisse complè-
tement à nu ces deux premières articu-

lations tarso-métatar.dcnnes qu’il désar-

ticule ainsi que nous l’avons indiqué.

§ V- Amputation des deux derniers
métatarsiens.

Béclard a conseillé de recourir à un
procédé tout à fait analogue au précé-

dent pour la désarticulation des deux

derniers os du métatarse. On pourrait

aussi faire usage de la méthode ovalaire,

en ayant soin de porter l’instrument en
arrière de l'extrémité postérieure des

métatarsiens, de manière à avoir une

plaie assez large pour opérer la désarti-

culation. Qu,. ni au procédé qui con-

siste à tailler un lambeau unique du côté

interne, et de dehors en dedans, il doit

être rejeté
;
car la cicatrice, dans ce cas,

occuperait la face plantaire.

§ VI. Amputation du quatrième
métatarsien.

Les surfaces articulaires sont ici la face

antérieure du cuboïde, latéralement les

deux métatarsiens voisins, et enfin l’ex-

trémité métatarsienne du quatrième
doigt. Quant aux ligaments ils sont su-

périeurs, inférieurs et internes, et au-

cun d’eux ne présente de particularité
importante. — Ici encore c’est la mé-
thode ovalaire qui nous semble préféra-
ble. Si 1 on agit sur le membre gauche,
le chirurgien doit être placé vis-a-vis le

pied sur lequel il doit opérer, le saisir

avec la main gauche, puis, avec la pulpe
du doigt indicateur de la main droite,

chercher à découvrir la tubérosité du
cinquième métatarsien. — Une fois qu’il

y est parvenu
,

il porte ce même doigt à
neuf millimètres (quatre lignes) en avant
cl deux centimètres trois millimètres en
dedans

,
et fait sur ies tissus

, à l’aide de
l'ongle , une empreinte qui doit servir

à indiquer ie point de départ de l’inci-

sion. — Cela fait, l’opérateur arme sa

main droite d’un bistouri
, en porte la

pointe sur le lieu même où l’empreinte
vient d’être tracée, et abaisse ensuite le

tranchant qu’il dirige vers la commis-
sure du quatrième et du cinquième or-

teil : une fois les tissus coupés , le chi-

rurgien soulève, avec les doigts de la

main gauche, l'orleil qu’il veut enlever,

pendant que le bistouri, dirigé par la

main droite, contourne la base de cet

orteil , en coupant les parties molles •

aussi profondément que possible. Cette

seconde incision terminée, le bistouri

alors est porté sur la face dorsale du pied

pour faire la troisième, qui , de l’angle:

interne de la seconde, doit se réunir au.

sommet de la première. Comme toutes;

les parties molles ne sont pas suffisam--

meut divisées, on doit revenir dans ch*—
cune des trois incisions pour couper les-

fibres musculaires qui adhèrent au mé-
tatarsien et isoler cet os autant que pos-

sible. Reste à chercher l'articulalioni

tarso-mélatarsienne et à diviser les liga-

ments qui seuls s’opposent encore à l’ex-

traction. — Dans le cas où on agit sur le

membre droit on se seil du doigt indi-
cateur de la main gauche pour chercher;

l'articulation, et, au lieu de faire unce
dépression avec l’ongle, il faut le laisser'

en place jusqu’à ce que le bistouri coiu-i

menee la première incision, qui se pra

tique d’abord du côté interne.

AhT. IV. AMPUTATION
SIENNE.

TA' SJ-METATAX-

Les recherches historiques étaient tel-

lement dédaignées il y a quelques an-

nées ,
qu’au début de nos études médi-

cales , en 1822, et même plus lard en-(

core, nous avons entendu, dans des cours

publics, des chirurgiens distingués dé-

pwpjj.l.
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signer M. Lisfranc comme le premier

opérateur qui y avait eu recours
;

et

pourtant Garengeot avait écrit à son su-

jet que « pour cette opération embarras-

sante il conduit le bistouri entre les os

du métatarse pour couper les ligaments

qui unissent les parties entre elles, ayant

soin d’en ménager autant de peau que

possible » : Leblanc, lui-meme, avait dit

qu’on pourrait amputer dans certains

cas une partie du pied
,
puis, scier les

os du métatarse et les séparer au be-

soin de leur articulation. Enfin Brasdor,

Vigaroux ,
Laroche, Turner (1787) et

Percy y avaient aussi eu recours ou en

avaient également fait mention. M. Lar-

rey, d’ailleurs, l’avait pratiquée en 1793,

M.C. Petit l’avait décrite en 1802, et J.

-

A. Blandin en avait donné la description

suivante en 1803 : «J’incise, dit-il, les

tendons sur le dos du pied en portant le

tranchant du couteau d’avant en arrière,

et le faisant glisser sur le corps des os

jusqu'au lieu de l’articulation, de ma-
nière à conserver un petit lambeau dor-

sal; puis, je divise tous Ses ligaments;

ensuite, avec la pointe de l’instrument,

que je conduis jusqu’au-dessous du tarse

à travers l’article, j’achève de coupel-

les brides et j’ampute le tout d’un seul

coup par une section transversale ,
en

conservant
,
comme à la partie supé-

rieure, un peu de la plante du pied

pour former un second lambeau.— Si

maintenant nous ajoutons que M. Plan-

tade tenait à peu près le même langage

dans une thèse soutenue en 1805, et que
M. Yalman avait pratiqué cette opération

en 1808 sur un enfant de quatre ans qui

guériten quinze jours, on s’étonnera à bon
.(droit d’avoir entendu répéter si long-

emps qu’à MM. Villermé et Lisfranc de-

vait êlre attribué l’honneur de l’avoir

nventée. — Il est vrai de dire pourtant,

qu’avant M. Lisfranc, rien de précis, de

égulier n’avait été décrit touchant celle

iésarticulation
, et que c’est surtout de-

puis les excellentes règles qu’il a données
iiour son exécution que cette opération

pris rang dans le cadre des opérations

égulières qui se pratiquent sur le pied.

A. Anatomie. Lcssurfacesarticulaires

ont représentées en arrière par la partie

intérieure des trois os cunéiformes et du
uboïde

,
en avant par l’extrémité tar-

ienne ou postérieure des cinq os mé-
itarsiens : elles sont disposées d’ail-
surs de telle façon que les trois pre-
iicrs métatarsiens correspondent aux
ois facettes des trois cunéiformes et

Malle ,
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les deux derniers au cuboïde : quant

à la ligne articulaire qui en résulte
,

loin d’être régulière, elle présente une

obliquité telle que le côté externe est

situé (neuf lignes) deux centimètres

un millimètre plus en arrière que le

côté interne. Ce qui ajoute encore à

la difficulté de la désarticulation, c’est la

situation du deuxième métatarsien, dont
l’extrémité tarsienne se prolonge en ar-

rière, et qui se trouve, de la sorte, pour
ainsi dire, enclavé entre le premier et le

troisième, avec cette différence cepen-
dant que l’articulation du premier méta-
tarsien avec le premier cunéiforme est

située plus en avant de cinq à sept mil-

limètres
,

et dirigée de façon qu’une
ligne partie de l’articulation irait tomber
sur le milieu du cinquième métatarsien,

tandis que la direction de l’articula-

tion tarso-métatarsienne du métatarsien

du milieu, est transversale, ainsi que
celle dusecond, mais antérieure toutefois

à cette dernière de cinq millimètres en-

viron : enfin l’interligne tarso-métatai:-

sien du petit orteil offre une obli-

quité telle, de dehors en dedans, qu’une
ligne partie de ce point irait se rendre
vers le milieu du premier métatarsien,

différant en cela de l’interligne articu-

laire du quatrième, qui, horizontal pour
ainsi dire à sa partie externe, s’incline

au contraire en avant pour se rappro-
cher aussi de la direction du troisième
métacarpien, silué ordinairement à deux
ou cinq millimètres en avant du qua-
trième: toujours est-il que, par suite de
cette disposition, le troisième cunéiforme
se trouve en quelque sorte enfermé à son
tour dans une autre espèce de mortaise
formée par le troisième métatarsien en
avant, réuni avec le second et le qua-
trième sur les côtés. Cette mortaise,
d’une étendue de deux à cinq millimè-

tres, estdisposée en sens inverse de celle

du second
,
et il est vrai de dire qu’elle

n’existerait pas si la première manquait.
Du reste, il existe quelquefois de telles

anomalies dans les surfaces tarso-métalar-

siennes, que l’opération, déjà si difficile

par elle-même
, nécessite encore plus

d’adresse de la part de l’opérateur. Ainsi
dernièrement, à mon cours d’anatomie

,

j’ai eu l’occasion de montrer aux élèves
un pied où la facette interne ducuboicle,
destinée à l’articulation de cet os avec
le troisième cunéiforme, se prolongeait
de près de cinq centimètres au de là de
l articulation métatarsienne de cet os.

M. Ziégler de son côté a vu le tubercule

9
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du cinquième métatarsien porté au ni-

veau de l'articulation calcanéenue. Enfin

M. Velpeau dit avoir constaté, sur plu-

sieurs sujets qui avaient porté des chaus-

sures très étroites, un tubercule en forme
d’exostose sur le dos de l'articulation du
second cunéiforme avec le deuxième mé-
tatarsien : chez un autre, les deux der-

niers métatarsiens étaient disposés de
telle façon qu’ils formaient un dos d’âne

dont la crête, placée verticalement, s’en-

foncait à sept millimètres de profondeur
sur le devant du cuboïde

; et ce qu’il y a

de remarquable, c’est que cette particu-

larité s’observait sur les deux pieds du
sujet; toutes circonstances anatomiques
qui doivent nécessairement, aussi bien

que les ankylosés, ajouter à la difficulté

du manuel opératoire. Quoi qu’il en soit,

les surfaces, à l’état normal, sont dispo-

sées de telle façon, que le côté externe,

celui qui correspond au petit orteil, offre

une double obliquité : la première dans

la direction indiquée par une ligne qui

irait tomber sur la face interne de la

première articulation du gros orteil, la

seconde dans le sens d’une autre ligne

qui aboutirait au métatarse du même os.

Ce côté externe est d’ailleurs aisé à dé-

couvrir; il suffit pour cela de longer

d’avant en arrière le bord externe du
cinquième métatarsien jusqu’à ce qu'on

arrive à une tubérosité. C’est derrière

celte tubérosité que se trouve l’inter-

ligne ;
et en portant le pied dans l’ad-

duction, on fait d’habitude saillir un peu

le tendon du court péronier latéral qui

se fixe à cette tubérosité.

Quant au premier métatarsien, il est si-

tué à sept millimètres en avant du troi-

sième, comme nous l’avons déjà dit, et

en longeant le côté interne et inférieur

u métatarsien du gros orteil, on sent

abord une tubérosité
,
puis un enfon-

cement, et enfin une seconde saillie,

et c’est entre ces deux éminences que

se trouve l'article. — On pourrait en-

core, en suivant le bord interne du pied,

se laisser conduire jusqu’à la malléole

interne, à deux centimètres huit milli-

mètres au devant de laquelle se trouve

la saillie du scaphoïde, et, se rappelant

alors que l'articulation tarso - métatar-

sienne est à deux centimètres onze milli-

mètres en avant, trouver là un nouveau
point de repère; mais, dans la grande
majorité des cas, c’est inutile. J’en dis

autant des moyens suivants, qui consis-

tent, le premier h faire fléchir le pied sur-

la jambe et à suivre ensuite le bord du

jambier anterieur, qui adhère à la fois

au premier cunéiforme et au métatarsien
du gros orteil

; le second
, à reconnaître

le point le plus saillant du cou-iie-pied
au-devant du scaphoïde, et à chercher
l’article à cinq millimètres, à un endroit
plus rapproché des orteils; le troisième,

à faire partir de la tubérosité du cin-
quième métatarsien

, déjà sus-men'ion-
née, une ligne transversale qui aboutirait

à la paitie interne du pied, et à chercher
l’articulation à deux centimètres un mil-

limètre en avant.

Reste maintenant encore à mention-
ner, pour avoir une idée exacte des di-

verses parties, les divers ligaments qui
unissent toutes ces surfaces articulaires

entre elles. Au dos du pied, on ne trouve
qu’un seul ligament pour les os métatar-
siens, excepté pourtant pour le second,
qui se trouve fixé dans la mortaise dont
nous avons parlé par autant de liga-

ments qu’il y a d'os métatarsiens qui la

forment. Les ligaments situés à la plante

du pied sont peu importants & connaître;

cependant M. Velpeau fait remarquer
que les suifaces osseuses s’y terminent
par une espèce de crête aplatie qui les

fait incliner l’un vers l’autre et donne
lieu à la concavité transversale de l’or-

gane, et par suite à de petits espaces

triangulaires remplis par des faisceaux

fibreux Or, celui destiné à unir la face

externe de. la saillie antérieure du pre-
mier cunéiforme à la face interne du se-

cond métatarsien, mérite d’être signalé

à l’opérateur, à raison de son épaisseur

verticale, épaisseur limitée d’ailleurs par

celle de l’articulation même.
Ou a surtout signalé, et nous recom-

mandons celte particularité à l’attention

des praticiens, on a signalé comme la

clefde l’articulation dont nous parlons,

un ligament interosseux situé au côté

externe du grand cunéiforme et aui

côlé interne du deuxième, et inséré aux
faces correspondantes des premier et

deuxième métatarsiens. Quant aux an—I; \

très ligaments du même nom, ils sonL|
moins importants : le second se fixe au

côté externe du deuxième et à la face v
interne du troisième

,
et se rend d’au-

tre part au côté interne du deuxième {.

métatarsien et au côlé interne du troi-

sième ;
tandis que le troisième ou der-

nier s'attache d’une part sur la face ex-

terne du troisième cunéiforme et sur la

face interne du cuboïde, et de i’autrt Q
sur le côlé externe du troisième et le

côté interne du quatrième os métatarsien-

4;
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B. MANUEL OPERATOIRE.

a. Procade de Z/c>\Ce chirurgien, pour

l’exécuter, s’est borné à prati quer d'abord

une incision transversale à un centimètre

quatre millimètres environ des surfaces

articulaires, puis, une autre de chaque

côté et étendue de la racine des premier

et cinquième orteils aux parlies latérales

de la première. Il détacha ensuite toutes

les parties molles de la plante du pied et

les renversa en arrière pour former un

lambeau, et une fois les quatre derniers

métatarsiens sépares du cuboïde et des

deux derniers eu néi formes, il eul reco u i

s

à la scie pour enlever la saillie formée par

le grand cunéiforme , et terminer l’opé-

ration. qui fut d’ailleurs suivie de succès.

b. Procédé de M. Turner. Ce chirur-

gien, après avoir divisé les parties molles

etavoir conservé le plus de peau possible,

recommande de scieries os par leur face

dorsale plutôt que de les désarticuler, et

d’achever d’ailleurs l’opération ainsi

qu’il sera dit à propos du procédé de

M. Lisfranc.

c. Procédé de M. Lisfranc. Agit-on

sur le pied droit , le malade est couché

en supination ,
la jambe demi - fléchie

dépasse le bord du lit, est maintenue par

un aide qui fixe en même temps le pied

dans la rotation en dedans. Le chirurgien,

la main armée d’un petit couteau solide

et à un seul tranchant, cherche à re-

connaître les interlignes articulaires in-

terne et externe, à l’aide des notions que
nous avons indiquées, puis, applique la

paume de la nnin gauche sur la plante

du pied dont l’extrémité a été envelop-

i
pce d’un morceau de linge, et place en

I même temps le pouce sur la tubérosité

du cinquième métatarsien , et l’indica-

Iteur ou le médius, un centimètre deux
millimètres (six lignes) au-devant du

I côté interne de Hartide. Ces précautions

(étant prises, il incise les tissus de la face

[dorsale, de dehors en dedans, de manière
j;i former une incision en demi-lune de
dtontes les parties molles situées à un cen-
[timèlrc deux millimètres au-devant des

..[surfaces. La peau est ensuite retirée, et

.[sa rétraction facilitée au besoin par la

[dissection; le tout sans déplacer les doigts

.[qui maintiennent le pied. La pointe de.
' ..[l'instrument est ensuite portée sur les li-

[gainent-, qui unissent le cinquième mé-
jjkatarsien au cuboïde, et l’opérateur cn-
jtre à plein tranchant dans l’articulation

èjjle ces deux os pur le côté externe du
é ipied, en donnant au couteau la dircc-
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tioti d’une ligne qui irait aboutir du côté

externe de celle articulation à l’extrémité

antérieure du premier métatarsien, et on

arrive successivement jusqu’au troisième

métatarsien; alors le couteau, porté à

un millimètre en avant, est dirigé à peu
près transversalement de façon à parvenir

au second métatarsien, en ayant soin de

ne jamais engager le couteau dans l’ar-

ticle
,
et en se bornant à agir avec la

pointe et a diviser les ligaments.— Par-
venu ainsi au deuxième métatarsien, il

abandonne pour un moment l’articulation

du second cunéiforme avec cet os, pour
attaquer d’abord celui du gros orteil

; et

pour ce faire, l'indicateur gauche quille

aussitôt la position qu’il avait prise dès le

commencement et qu’il avait conservée

jusqu’alors : l’instrument tenu dans une
direction perpendiculaire à l’horizon

,

et le tranchant de la lame dirigé vers

le tarse, l’opérateur rase la face interne du
premier métatarsien, et ne s’arrête qu’à

la têle de l’os en arrière ; dirigeant alors

le couteau perpendiculairement à l’axe

du pied, le chirurgien le fait progresser

en sciant vers l’articulation : le défaut

de résistance lui indiquant son véritable

siège, il y pénètre en suivant la direc-
tion sus-mentionnée ,

et comme s’il de-
vait continuer l’incision jusqu’au milieu
du cinquième métatarsien, en ayant soin
alors de donner au couteau une position

telle que le manche soit dirigé un peu
plus en arrière que la lame.

L’articulation ne lient plus que par
la mortaise, et pour la détruire, l’opé-

rateur place la pointe de l'instrument

entre le premier cunéiforme et le se-

cond métatarsien
, de manière à diriger

le tranchant de l'instrument vers la jambe
et à l’incliner sur les orteils à angle de
•iô 0 ; le couteau, une fois parvenu à la

partie postérieure de l’articulation, est

relevé à angle droit; et l’opérateur, le

dirigeant du côté interne de la mortaise,

lient compte de l’obliquité qu’elle pré-
sente en dedans, de façon a respecter

l'articulation du premier et du second
cunéiforme, et à inciser surtout d’une
manière complète le ligament inleros-
seux que nous avons dit constituer la clef
de l'articulation. L’instrument est porté
ensuite par sa pointe sur le ligament
postérieur de la mortaise qu’il divise
transversalement, puis, en arrière pour
couper le ligament dorsal situé au côté
externe ; cela fait, et tout l'article se

trouvant ainsi ouverl, on écarte les sur-

faces articulaires en tirant un peu sur

9 .
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le pied, en même temps qu’avec la pointe

du couteau on incise successivement

de haut en lias les ligaments interosseux

externe et moyen.
Reste, pour terminer l’opération, à

donner au pied une position horizontale,

à agir avec la pointe du couteau sur les

ligaments plantaires, à les diviser et à dé-

tacher enfin les tissus de l’extrémité

postérieure du métatarse, en ayant soin

d’éloigner l’instrument des tubérosités

formées par le cinquième et le premier
métatarsien. A cetle intention

,
l’opéra-

teur fait glisser le couteau sur les tissus

de la face plantaire en rasant la face

postérieure des os métatarsiens et en re-

levant l’instrument, afin d'être plus sûr

de se conformer à la concavité que le

pied présente à cet endroit
, et de tailler

ainsi un lambeau en rapport avec les

surfaces mises à nu et qui sont disposées

de telle façon que le lambeau au côté

interne doit avoir un centimètre six

millimètres d’étendue, au côté externe,

deux centimètres huit millimètres, et

présenter au milieu une forme demi-
circulaire; ce lambeau antérieur est

d’ailleurs dans toute son étendue taillé

en biseau, de manière à présenter beau-

coup plus de peau que de muscles , car

il doit recouvrir toute la plaie. Celui

qui existe à la partie supérieure n’a en
effet d’autre but que d’éviter la dénu-
dation de la face supérieure; car s’il en

était autrement, la cicalrice, se trouvant

placée eu avant, se trouverait trop ex-

posée aux déchirures traumatiques. —
Quand on opère sur le pied gauche

,

l’incision doit être commencée au côté

interne; mais la désarticulation propre-

ment dite n’en a pas moins lieu d’abord

au côté externe.

Pansement. Les artères donnent ordi-

nairement peu de sang, et, une fois les

vaisseaux liés ou tordus et les surfaces

rapprochées
,

il suffit de placer la jambe

sur le côté externe et de lui donner une

position demi-fléchic. De cette façon
,

l’extrémité externe de la plaie se trouve

à la partie la plus externe
;
et le pus, s’il

vient à s’en former, peut s’écouler faci-

lement.

ART. V. — AMPUTATION DES OS DU TARSE

DANS LA CONTIGUÏTÉ.

Amputation partielle. La nécessité

de conserver le plus de parties saines

possible
,
fait un devoir au chirurgien

de n’amputer que le cuboïde ou le sca-

phoïde y compris les métatarsiens corres-

pondants, s’ils sont seuls affectés. C’est
pour rester fidèle à ce précepte que M.
ltuyer s’est borné à enlever, en 1815, le
gros orteil, les deux premiers cunéifor-
mes et le premier métatarsien, conservant
ainsi les quatre derniers métatarsiens

;

que Béclard d’abord
,
puis ensuite MM.

Foulane et plus tard Kerst en Hollande
se sont contenlésà leur tour d’enlever le

cuboïde, les deux derniers métatarsiens
et le quatrième et le cinquième orteil.

Mais on conçoit qu’on ne saurait tracer

de règles générales pour ces opérations,

que M. Velpeau appelle à bon droit ma-
gistrales : la sagacité et le génie inventif

du chirurgien doivent en pareil cas sup-
pléer au silence des auteurs.

art. vr. — amputation dans l’articula-

tion mÉdio-tarsienne.

On sait que le calcanéum et l’astragale

sont unis par des liens ligamenteux au
scaphoïde et au cuboïde

,
et que la dés-

articulation de ces surfaces articulaires

est assez facile. Aussi, la possibilité de pé-

nétrer entre elles n’avait point échappé
h Fabrice de llilden qui écrivait long-

temps avant Chopart dont le nom est res-

té pourtant attaché, on ne sait comment,
à celte désarticulation ? Croirait-on

, en
effet, qu’en 1746, quarante et un ans,

par conséquent, avant que Chopart en

eût fait mention
,
Ilecquet d’Abbeville

y avait eu recours; que Lecat, six ans

plus tard, l’avait également mise en
usage, et que Vigaroux, enfin, l’avait

pratiquée en 1764, et l’avait recommandée
à l’attention des hommes de l’art? Aussi

est- il vraiment étrange que pendant

tant d’années on ait désigné celte opé-

ration sous le nom d’amputation de Cho-
part.

§ Ier . Anatomie chirurgicale.

Formée, comme nous l’avons dit, par

l’astragale et le calcanéum , situés l’un

et l’autre en arrière, et par le scaphoïde

et le cuboï lc placés au contraire en avant,

cette articulation est tellement disposée

que
,
en supposant le pied dans l’exten-

sion, son côté externe se trouve (à douze

ou quinze lignes) environ trois centimè-

tres au-devant de l’extrémité inférieure

du péroné , et le côté interne (à dix ou

douze lignes) deux centimètres cinq à

huit millimètres environ de la malléole

tibiale; la partie moyenne se trouvant

d’ailleurs à une distance à peu près égale

(un pouce) de l’articulation libio-tar-

sienuc. Ces données
,
du reste , ne sont



DE MÉDECINE

pas les seules auxquelles on puisse recou-

rir pour être plus sur île ne pas se four-

voyer : ainsi, en suivant le bord interne

du pied avec le doigt, on trouve, en

partant de la malléole et a une distance

assez rapprochée, une tubérosité qui ap-

partient au scaphoïde : l’articulation se

trouve immédiatement au-devant (R.iche-

rand). En longeant au contraire le bord

externe à partir de la malléole péronéale,

la première saillie osseuse qu’on rencon-

tre est due au calcanéum : l'articulation

est située au-devant. Enfin ,
en portant

le doigt sur la tubérosité formée par le

cinquième métatarsien ,
l’articulation

est située (à six lignes) un centimètre

quatre millimètres en arrière. — Enfin
,

Dupuytren a indiqué les moyens suivants

pour reconnaître la partie moyenne et

supérieure: faites étendre le pied, por-

tez-le dans l’adduction
,
puis, appliquez

le doigt à l’union du tiers externe avec

le tiers moyen de l’espace intermalléo-

laire, puis, suivez directement la face

dorsale du pied, et vousarriverez promp-

tement à une éminence osseuse : cette

saillie n’est autre que la tète de l’astra-

gale qui fait partie de l’articulation. A
son côté externe se trouve un enfonce-

ment facile à reconnaître, et que bornent

«n arrière le calcanéum et l’astragale,

en dehors le cuboïde, et en dedans le

scaphoïde.

Une chose bien importante à se rap-

peler est la direction des surfaces arti-

culaires, qui varie suivant que le pied

se trouve dans l’extension ou la flexion :

on sait en effet que, dans ce dernier cas,

l’astragale et le calcanéum se trouvent à

peu près sur la même ligne; tandis que
dans le cas contraire, le calcanéum dé-

borde antérieurement l’astragale de sept

millimètres environ (trois lignes). — La
situation du scaphoïde par rapport à

l’astragale, demande aussi à être bien

connue
; car cet os se prolonge tellement

vers la malléole tibiale
,
que pour péné-

trer entre eux, le manche de l’instru-

ment doit être dirigé vers les orteils,

de manière à former avec l’axe du pied
un angle de 45°, et suivre la direction

d’une ligne qui, de la face interne et

postérieure du scaphoïde, irait se rendre
à l’union du tiers postérieur avec le liées

moyen du cinquième os métatarsien. Au
tiers moyen

,
les surfaces articulaires

s’inclinent très-légèrement en arrière,

(

pour onduler ensuite un peu en avant,
et enfin encore un peu en arrière; de
telle sorte que, pour pénétrer entre les

OPÉRATOIRE. 133

surfaces du côté externe, il faut tenir le

tranchant du couteau un peu oblique-

ment en avant.

Quant aux ligaments, le seul qui mé-
rite une importance réelle, est le liga-

ment inlerosseux ,
fixé d’une part au

calcanéum et à l’astragale
,
et de l’autre

au scaphoïde, et au cuboïde et correspon-

dant ainsi à l’enfoncement dont nous
avons parlé plus haut. Ce ligament est

situé au côté externe et inférieur de l’as-

tragale , et c’est hà que l’instrument doit

l’attaquer. On a dit avec raison qu'il

constituait la clef de Varticulation

;

les

ligaments dorsaux et palmaires, à raison

de leur texture peu serrée , ne présentant

réellement aucune difficulté à diviser.

—

Quelques anomalies importantes à con-
naître peuvent se rencontrer. Ainsi, M.
Plichon a vu le ligamentcalcanéo-aslraga-

lien transformé en cartilage épiphysaire,

et il ajoute avec raison qu’il serait possible

qu’il s’ossifiât
;
bien plus, il en a montré

un exemple aux professeurs de la Faculté

de médecine de Paris. Il est vraisembla-

ble que c’était à une anomalie de ce

genre que Ast. Cooper a eu affaire dans
l’observation qu’il a rapportée, et oh les

difficultés de la désarticulation étaient

extrêmes. Nul doute qu’il en fût de
même pour NI . Fisher, qui, pour termi-
ner, eut besoin une fois d’avoir recours à

la scie. Il peut se faire aussi que la tète de
l’astragale dépasse de beaucoup le niveau
de la face antérieure du calcanéum

,
et

que l’articulation calcanéo-cuboïdienne
soit, par le fait moins oblique en avant;
enfin, il peut arriver que le tubercule
du scaphoïde soit à peine appréciable;
et ce sont là autant d’exceptions sur les-

quelles il est bon de se tenir en garde.
J’ai rencontré, ainsi que MM. Cruvcil-
her et Sédillot

,
l’anomalie suivante : Je

scaphoïde articulé naturellement avec
l’astragale, donnait naissance à une apo-
physe articulaire dirigée en dehors et en
arrière vers le calcanéum offrant d’ail-

leurs des rapports normaux avec le cu-
boïde.

a. Manuel opératoire. Avant de faire

choix d’un procédé, il faut se rappeler
que : 1° le côté interne du scaphoïde est

plus élevé et moins antérieur que le

côté externe
;
2° que, du côté du cuboïde,

cet os dépasse ordinairement de deux à
cinq millimètres en avant le côté corres-
pondant de l’astragale, de telle sorte,

par exemple, qu’en rasant ce dernier os

de dedans en dehors, on manquerait la

jonction calcanéo - cuboïdienne : aussi
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convient-il de diriger la lame de l’in-

strument un peu en avant. — L’amputa-
tion médio-iarsienne ne compte du reste

que peu de procédés, et encore, est il

vrai de dire que tous se ressemblent plus

ou moins; un seul fait exception, c'est ce-
lui de M. Maingault

,
qui

,
pour le pied

comme pour la main
,
préconise la for-

mation primitive d’un lambeau palmaire,
ainsi que nous le dirons dans un moment.
Du reste, l’amputation par elle-même
n’offre réellement pas de difficultés

;
et on

a peine à comprendre que Pelletan père
se soit vu obligé de passer plus de trois

quarts d’heure pour la terminer, alors

surtout que pour se rendre la manœuvre
plus facile il s’était fait mettre un pied
articulé devant les yeux.

b. Procède de Chopnrt.Cbopart com-
mençait par une incision transversale à

cinq centimètres six millimètres au-de-
vant des extrémités tibiales, puis, en pra-

tiquait deux autres sur chaque extrémité,

disséquait ensuite le lambeau trapézoïde
qui en résultait, et, le renversant, sur

la jambe
,
pénétrait dans l’articulation

par le côté interne; divisait ensuite le

ligament calcanéo-scaphoïdien, puis, ar-

rivé à la plante du pied
,

finissait en
taillant le lambeau inférieur jusqu’auprès
des os métatarsiens.

c. ProcédédeM. Richcrand. Bichat et

Ricberand frappés de la durée du temps
que réclame chacune des trois incisions

proposées par Chopart, avaient songé h y
substituer une incision unique en forme
de demi lune et à convexité antérieure;

et celte modification a été généralement
adoptée en France. Walthcr et Grrefe

paraissent seuls tenir encore au procédé
de Chopart

;
seulement ils donnent au

lambeau moins de longueur. Klein et

Rust au contraire le diminuent telle-

ment d’étendue qu’ils conseillent pour
ainsi dire de tomber directement sur

l’articulation.

d. ProcédédeM. Maingault- M. Main-

gault a pensé qu’ici comme pour le mé-
tacarpe

,
il serait préférable de com-

mencer par la face plantaire; mais cette

modification ne peut être admise que
pour des cas exceptionnels, et celte

opinion est sans contredit celle de la

majorité des praticiens.

e. Procédé de M. A'elpcnu. M. Vel-
peau divise l’opération en trois temps :

dans le premier
, il embrasse d’une

main le dos du pied et. pratique sur cette

partie, à denx centimètres huit millimè-

tres (un pouce) des surfaces articulaires,

une incision légèrement convexe, éten-
due du bord interne au bord externe. Il
fait ensuite retirer les tissus et, repor-
tant le couteau au fond de la plaie, di-
vise les tendons et les autres parties qui
recouvrent l’articulation, qu’il entr’ou-
vre presque toujours alors. Le second
temps est destiné à la section des rubans
fibreux qui maintiennent unis l’astragale

et le scaphoïde
,
le calcanéum et le cu-

boïde, en ayant soin cependant de ne
pas porter l’instrument trop en arrière

du côté externe
,
et en prenant la pré-

caution
,
pour désarticuler le cuboïde,

d’incliner le tranchant d’abord en tra-

vers, puis un peu en avant, et de sé-
parer, aussitôt que faire se peut, le trous-

seau fibreux qui unit le calcanéum au
scaphoïde

,
de façon à arriver prompte-

ment aux surfaces profondes de l’articula-

tion. Dans le troisième temps', l’opéra-

teur dirige le couteau en avant, puis,
rasant la face externe du tarse, taille le

lambeau plantaire en abaissant ou en
élevant le poignet, suivant qu’il opère,

à droite ou à gauche, et cela dans l’in-

tention de lui conserver partout la même
épaisseur.

/. Procédé de M. Sédillot. Jaloux de-

donner à celle opération plus de ri-

gueur et de précision , mon honorable

collègue et ami M. Sédillot a proposé

d’y recourir à l’aide du procédé suivant :

agit on sur le pied droit, Je malade étant

couché ou assis, la jambe fléchie sur la

cuisse, et les surfaces ai ticulaires étant !

reconnues; le pied doit être embrassé
à la face dorsale par la main gauche au
niveau des os métatarsiens et le talon

posé sur la table, de façon à avoir un
point d'appui convenable et résistant,

pour lendre les ligaments et éloigner

l’une de l'autre les surfaces articulai-

res, les liens fibreux une fois divisés.

— La main droite étant ensuite armée
d’un petit couteau, on pr tique une in-

cision transversale qui
,
commençant à:

quelques millimètres en avant de l’arti-

culation calcanéo-cuboïdienne ,
vient se

terminer sur le milieu de la face dorsale

du pied, en dehors du tendon du muscle

jambivr antérieur. Une autre incision

part de ce point; sa direction est oblique

a'arrièrem avant et de dehors en dedans,,

de façon à aller contourner le côté interne:

du pied .
a deux travers de doigt en ar--

rière de l’articulation métatarso-phalan-

gienne du gros orted; on la ramène en-j

suite d’avant en an ière, de dedans en de-i

hors et de haut en bas sur la face plantaire
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du pied, et de manière à revenir au point

d’où l’on était parti : les téguments plan-

taires externes sont divisés obliquement

en biseau de bas en haut et d’avant en

arrière, afin de les séparer le plus qu’il

est possible du tissu cellulaire graisseux

qui les double et qui peut devenir un

obstacle pour la réunion immédiate. —
Disséquant ensuite le lambeau interne

jusqu’au tubercule du scaphoïde qui sert

de guide à l’opérateur pour pénétrer

dans l’articulation, on coupe le liga-

ment inlerosseux
,

puis, faisant glisser

eufin le couteau entre les surfaces os-

seuses, on termine l'opération en divi-

sant les chairs au niveau de l’incision

plantaire.

Pied gauche. Quand on opère sur le

pied gauche, on peut, une fois les inci-

sions téguinentaires opérées, pénétrer

dans la jointure calcanéo-cuboïdicnne

,

puis, diviser le ligament interosseux et

séparer le scaphoïde en se servant de la

pointe de l’instrument, pour couper les

liens fibreux: reste ensuite à engager le

couteau à plein tranchant entre le calca-

néum et le cuboïde, l’astragale et le cal-

canéum , et à achever enfin la section

des parties molles jusqu’au bord interne

du pied: arrivé là, l’opérateur contourne

avec soin la saillie du scaphoïde pour
ramener le couteau entre elle et les té-

guments, raser le premier cunéiforme
et la moitié postérieure du premier mé-
tatarsien, et détacher le lambeau interne

qui leur correspond. — Une précaution

à prendre c’est de laisser une certaine
longueur aux tendons des muscles flé-

chisseurs et à celui du jambier antérieur,
afin de leur permettre de contracter des
adhérences avec la cicatrice et la tête

de l’astragale et s’opposer ainsi à la ré-
traction du pied en arrière.

g.

Pansement et suites. Les artères
pédieuse et plantaire sont liées aussitôt
après la formation des lambeaux

, et les

téguments dorsaux et plantaires ramenés
et maintenus entre les surfaces articu-
laires, à l’aide de bandelettes agglutina

-

tives et d'un bandage approprié. Le
chirurgien doit même surveiller atlenti-
Temcrit celle dernière partie du panse-
ment, car il paraîtrait que c’est surtout
à la suite de la non-adhérence du lam-
beau dorsal et du lambeau palmaire que
l’on a vu survenir le renversement du
talon. Cet accident, révoqué en doule
par W. Blandin, a cependant été observé
Par MM. Larrey, Mirault, Fleury et
Velpeau : bien plus, c’est pour y remé-
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dier que M. Champion de Bar-le-Duc,

en 1 8 1 4, et M. ViBermé avant M. Cham-
pion avaient proposé la section du tendon

d'Achille, opération déjà pratiquée par

Antoine Petit (Disc, sur fi s mal. observ.

à Lyon, p. 3G4). De nos jours, M. Ber-

chu a pen.-é qu’il suffirait, pour obvier à

un pareil accident, de tenir la jambe
fléchie, après l’opération

;
M. Lallemand

a conseillé de placer le membre sur le

côté externe dans la même intention;

et M. Mirault, d’y appliquer un bandage
roulé sur toute la jambe; tous moyens
qui, nous devons le déclarer, nous pa-
raissent avoir peu de valeur.

h. Appréciation des différents procé-
dés. Les procédés de Chupart, de Riche-
rand et de M. Velpeau, quoique d’une
exécution assez facile offrent cependant
l’inconvénient de donner lieu à une plaie

fort étendue , car clic met à découvert
toute la surface antérieure des deux pre-

miers osdu tarse. Ajoutonsquelelambeau
plantaire qui en résulte est d’une trop

petite dimension à son origine
,
et qu’il

se prolonge jusqu’auprès des articula-

tions tarso-mélatarsiennes
, afin d’être

assez grand pour recouvrir l’astragale et

le calcanéum dans un plan vertical
,
et

qu’il faut avoir soin
,
à cause de cette

direction même, de maintenir d’une ma-
nière assez exacte.' Le procédé de M. Sé-
dillot leur est donc préférable

;
le lam-

beau étant de moilié plus petit, et sa di-
rection bien plus favorable à la réunion :

il offre en outre l’avantage de pouvoir
être mis en usage là où les parties molles
ne se trouvent pas en quantité suffisante,

circonstance qui mérite d’être prise en
sérieuse consi aération par les praticiens.

i. Appréciation relative des deux am-
putations. Quelques chirurgiens effrayés
des difficultés que présente l’amputation
des cinq métatarsiens , se sont demandé
s il ne conviendrait pas de lui préférer
dans tous les cas l’amputation médio-
tarsicune, ajoutant que la conservation
des trois os cunéiformes et du cuboïde
n’apporte point une grande différence
dans les résultats, et que les douleurs
plus vives auxquelles donne lieu l'am-
putation des cinq métatarsiens, et les
accidents fréquents qui lui succèdent,
sont de nature a engager les hommes
de lart a y renoncer. Il s’eu faut, di-
sons-le bien vite, que nous parlagions
ce sentiment

: pour un praticien exercé,
la désarticulation du métatarse n offre

réellement pas de difficultés sérieuses,
et ceux qui, comme nous, ont vu
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les suiles de l’une et l’autre opération

savent les avantages que la première

offre sur l’amputation dite de Chopart.

La station et la marche, en effet, et les

mouvements de flexion et de tension

sont assurés par la première
;
dans la

deuxième, au contraire, on a vu le lalon

se renverser en arrière et empêcher le

malade de marcher avec une bottine.

Croit-on d’ailleurs, que l’amputation de
Lecal soit plus exempte de revers? Il

faudrait
,

pour résoudre la question,

posséder plus de faits que la science n’en

compte. MM. Lallemand et Simonin ont

perdu les malades pour lesquels ils y
avaient eu recours. Je sais bien aussi

que plus d’un insuccès a suivi l’opéra-

tion dite de Lisfranc
;
mais à côté de ce

revers il faut placer les succès obtenus

par Percy, 11 ey , Blandin , Berchu ,
Bé-

clard, Janson, Miquel
,
Lisfranc, Kluys-

kens
,

Zi îc ,
Guthrie

,
Bédor ,

Jobert

,

Ouvrant
,

Scoutetten
,

etc. Pourquoi

,

d’ailleurs, les suites de l’opération se-

raient-elles plus dangereuses, une lois

reconnu que l’amputation, pour un pra-

ticien habile
,

ne doit donner lieu à

aucun tiraillement? Contrairement donc
aux praticiens dont nous parlions plus

haut, notre avis est : qu’il ne faut pas

hésiter à désarticuler le métatarse en
totalité

,
lorsque les autres parties sont

saines, comme aussi se borner à enle-

ver une partie du calcanéum et de l’as-

tragale si par la scie on peut détruire

toute la partie malade. Je sais bien qu’a-

lors, sans doute, le renversement du ta-

lon est plus à craindre peut-être, qu’à la

suite de l’amputation de Lecat; mais ne

vaut-il pas mieux recourir ultérieurement

à la section du tendon d’ Achille pour

remédier à €et inconvénient, plutôt que

d’amputer la jambe?

ART. VU. — AMPUTATION DK LA JAMBE DANS

SON ARTICULATION AVEC LE PIED (T1BIO-

tarsienne).

Le peu de parties molles dont cette

articulation est revêtue ,
mais surtout la

presque impossibilité pour les opérés de

marcher sur l’extrémité du moignon, à

raison de la difficulté de construire des

moyens prothétiques convenables ,
ont

fait rejeter cette amputation par presque

tous les grands praticiens, nonobstant

le succès obtenu par Sédillier, Brasdor

et Rossi. M. Couprie (Thèses de Paris,

1826, n° 1 10) dit cependant avoir vu un

malade amputé pendant la campagne de

Russie qui s’était fait construire une

machine à peu près analogue à celle de
M. Mille , et qui s’en servait avec avan-
tage pour la marche, bien que, chose
remarquable chez cet opéré

, il y eût
absence d’une des malléoles. Aussi
MM. Velpeau et Lisfranc , et aupara-
vant Sabatier, ne parlent-ils de l’aban-

don de cette opération qu’avec regret.

11 faut convenir néanmoins que les ob-
jections sur lesquelles repose l’oubli dans
lequel est tombé l’amputation tibio-tar-

sienne ont une valeur réelle, et que la

présence des malléoles, jointe aux au-
tres raisons anatomiques énumérées plus

haut, sont des motifs bien puissants pour
justifier la préférence qu’on accorde à

l'amputation de la jambe dans sa conti-

nuité
,
et pour expliquer le silence pour

ainsi direabsolu des écrivains touchantles

procédés relatifs à celte désarticulation.

M. Velpeau a proposé, il est vrai, de
pratiquer deux incisions en demi- lune

à deux ou trois centimètres (douze ou
quinze lignes) en avant et en arrière de

l’articulation
,
et se réunissant en demi-

lune de chaque côté à deux centimètres

(un pouceenviron) au-devant des malléo-

les
;
puis, une fois la peau retirée, de

diviser les parties molles, de pénétrer

dans l’articulation, et de réunir les lam-

beaux une fois l’opération terminée, filais

outre l’obscurité qui règne dans cette

description ,
comment s’empêcher de

faire remarquer que, vu la nécessité de

recourir après l’opération à un pied arti-

liciel, il importe de ne pas mettre la ci-

catrice au centre, et que mieux vaut

pratiquer d’abord un très-court lam-

beau en avant à l’aide d’une incision

demi-circulaire, lambeau qui iraitaboutir

au bord antérieur de chaque malléole?

L’instrument, dans ce cas, pénétrerait en-

suite du côté malléolaire interne, attendu

que l’extrémité tibiale inférieure descend

moins que l'extrémité péronéale; puis, le

lambeau, l’articulation une fois complè-

tement ouverte, serait taillé aux dépens

du talon. 11 n’y aurait d’ailleurs nul in-

convénient, ce nous semble, à scier une

partie des malléoles dans le cas où elles

feraient une trop forte saillie
;
mais alors

peut-être serait- il préférable de recourir

à l’amputation sus-malléolaire.

*

0

*!'

ART. VIII. — UE L'AMPUTATION DE LA JAMBE

DANS LA CONTINUITÉ.

Pendant plusieurs siècles les cliirur- •

p-iens, contradictoirement à la règle qui i

*

prescrit d'amputer le plus loin possible ’

^

*

du tronc, ont préféré couper la jambe à i
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son tiers supérieur plutôt qu’à sa partie

inférieure, immédiatement au-dessus des

malléoles. Ce n’est pas que de temps à

autre il ne se soit trouvé des opérateurs

qui, secouant le joug de l’autorité ou de

la routine, n’aient eu recours à Vampu-
tation sus-malléolaire •• témoin Lowd-
lram, en 1079; Van-Solingeu, en 1G84 ;

Verduin, en 1690; Dionis, Bromfield,

en 1740 ;
Wliite , en 1769

;
Alanson ,

B. Bell, Kennedy, Freer, Garrigue

(Strasbourg, 1806); Soulerat, 1814;

Vacca Berlinghieri, 1829; mais nonob-

stant les faits publiés par les prati-

ciens dont nous venons de parler, il n’en

était pas moins généralement reconnu

que l’amputation à la partie inférieure

de la jambe ne devait être pratiquée

qu’exceptionnellement. Les choses en

étaient là, lorsque M. "Velpeau, qui déjà

en 1831 avait émis quelques idées favo-

rables à cette amputation
,

est venu
récemment

(
Bulletin de l'Académie

royale de médecine
,
octobre 1841, t, vu,

n° 3, 15 octobre) revendiquer en faveur

de cette amputation les avantages dont

MM. Arnal et F. Martin la disent cons-

tamment suivie. Suivant le chirurgien de

la Charité
,

i° l’amputation de la jambe
au tiers inférieur est notablement moins

dangereuse que celle pratiquée au tiers

supérieur; 2° avec celte amputation, en
effet, il est possible de procurer au ma-
lade des moyens prothétiques qui conser-

vent les fonctions du genou et qui mas-
quent presque complètement la diffor-

mité; 3° la jambe artificielle qui remplit
le mieux jusqu’ici toutes les indications

en pareil cas
,
est celle imaginée par

M. Martin
;
4° avec cette jambe les per-

sonnes qui habitent les grandes villes ou
qui vivent dans l’aisance et sans fatigue,

pourront se livrer à toutes les occupa-
tions relatives aux besoins ordinaires de
la vie sociale; 5° quant aux ouvriers
adonnés à des travaux pénibles, aux pay-
ons, aux habitants de la campagne, et
surtout aux pauvres, la question de sa-
voir si l’amputation sus-malléolaire est

aréférable est encore un fait en litige;

5° ce serait aussi rendre un véritable
service à l’humanité que d’inventer une
nacliiue moins Compliquée et d’un prix
noins élevé que celle ci-dessus men-
ionnée. (Üuv. cité, p 1 32, 133.)
h nous coiite de nous ériger en con-

,
ra<ficleur

;
mais, dussions-nous paraître

j

.éméraire, nous ne pouvons pourtant pas-

(

ier sous silence les critiques auxquelles
. lonne lieu le rapport dont nous venons
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de parler. Comment en effet ne pas re-

connaître qu’en écrivant leur mémoire

MM. Arnal et Martin n’ont pu se défen-

dre d’un peu d’enthousiasme pour l’am-

putation sus-malléolaire
,

et qu'ils ont

ainsi, involontairement sans doute, fermé
les yeux sur les inconvénients qu’ellepré-

sente, pour ne s’arrêter que sur les avan-
tages qu’elle peut offrir? M. Velpeau lui-

même
,
à son insu

, s’est peut-être aussi

laissé trop facilement éblouir parle nom-
bre des guérisons rapportées par les au-
teurs du mémoire : quatre-vingt -sept

succès sur quatre-vingt-dix amputations
sont loin de nous paraître une preuve
irrécusable en faveur de l’amputation

sus-malléolaire, car quelques cas mal-
heureux de plus ajoutés au nombre ci-

dessus indiqué conduiraient à des con-
clusions pour ainsi dire différentes, et

puis, MM. Arnal et Martin ne se sont

sans doute mis en quête que des faits

heureux. Ce n’est pas du reste que nous
nous posions en défenseur absolu de l’an-

cienne méthode; mais notre avis est qu’il

ne faut pas non plus considérer comme
autant d’axiomes les conclusions de M.
Velpeau, et qu’il est sage, avant de se

prononcer, d’attendre de nouveaux faits.

Maintenant, disons un mot de l’ana-

tomie du membre sur lequel on opère et

arrivons ensuite à la description du pro-
cédé opératoire. Formée, sous le point de
vueostéologique, de deux os, dont l’un (le

tibia) n’est recouvert en dedans que par
les téguments, la jambe offre, sous le rap-
port des parties molles qui l’enveloppent,

cetle particularité, que les masses muscu-
laires vont en diminuant de haut en bas.

Chose remarquable, cetle particularité a
été invoquée à la fois par les partisans de
l’amputation sus-malléolaire et par ceux
de l’amputalion au lieu d’élection, comme
une circonstance favorable à l’opinion de
chacun d’eux. Les premiers ont fait va-
loir l’avantage de conserver avec elle

les mouvements du genou
;
les seconds,

la nécessité de soutenir le poids du corps
sur le genou fléchi

, et de tenir le moi-
gnon en arrière, avantage que l’on ob-
tient en respectant l’attache des fléchis-

seurs de la jambe connus sous le nom de
patte d’oie. Le tibia forme d’ailleurs par
son bord tranchant une espèce de crête
capable de perforer la peau si on n’y fait

allention. Quant à la forme conique que
présente le membre, on a dit avec raison
qu’il fallait lui attribuer la difficulté de
relever les téguments dans la moitié in-

férieure du mollet. Dans l’amputation
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circulaire, la manière dont le jambier

antérieur et l'extenseur ues orteils adhè-

rent à la fosse interosseuse externe est

telle <|ue ces muscles ne peuvent se ré-

tracter : il eu faut dire autant des péro-

niers latéraux, du jambier postérieur et

des fléchisseurs logés dans la fosse inter-

osseuse postérieure, mu clés tons bien dif-

férents sous ce rapport du soléaire et des

jumeaux ,
dont la rétraction est d’autant

plus étendue que l’amputation a lieu à

un endroit plus rapproché du pied. Re-
lativement aux artères, on sait que la

tibiale antérieure, au moment où elle ar-

rive au devant du ligament interosseux,

se place à cÔLé du nerf du même nom;
que la tibiale postérieure se trouve d’ha-

bitude derrière le bord externe du tibia,

sur la face postérieure du fléchisseur

commun et du jambier postérieur, et la

péronière dans l’épaisseur des fibres du
long fléchisseur du gros orteil situé lui-

même derrière le péroné. Je rappelle

icilque \1 . Lenoir (Thèse de concours,

Paris, 1835, p. 78) prétend que l’artère

nourricière pénètre dans la gouttière

qui lui est propre à cinq ou six centimè-

tres au-dessous de la tubérosité du tibia,

et que c'est à huit centimètres environ de

la même tubérosité qu’elle parcourt le

canal dans lequel elle est logée
;
ce chi-

rurgien a lait voir en outre qu’en ampu-
tant même au lieu d’élection ce vais-

seau doit être divisé dans l’épaisseur de

l’os, ce qui n’arrive pas quand, comme
nous le cirons, on opère d’après le pro-

cédé de M. Larrey.

§ I". Amputation sus-malléolaire.

Manuel opératoire. M. Saleini a con-

seillé de pratiquer un lambeau postérieur

d’une étendue suffisante pour recouvrir

la solution de continuité. Imitant la con-

duite tenue par Ravaton
,
M. Blandin

préfère deux lambeaux latéraux à forme

carrée, qu’il obtient en faisant une dou-

ble incision longitudinale sur une inci-

sion circulaire.— i\l. Lenoir incise d’abord

.circulaircment la peau et divise ensuite

les téguments en avant, dans l’espace de

trois centimètres, à l’aide d’une incision

verticale; puis, il dissèque dans le tiers

antérieur de la circonfc' encc du membre
les deux angles de la peau

,
coupe en

arrière, au niveau de la section de la

peau, le tendon d’Ascbille et les muscles

de la partie postérieure, et scie enfin les os

après avoir au préalable relevé les par-

ties molles. Selon M. Lenoir, sans l’inci-

sion verticale il serait impossible de re-

lever la peau en manchette, eu égard à
la grande conicilé du moignon

;
et sans

la conservation des chairs en arrière,
on verrait souvent survenir la gangrène
de la peau.

M. Velpeau a conseillé et décrit de la

manière suivante l’ampuialion circu-
laire, qui est encore celle que nous pré-

férerions : « Un aide est chargé de com-
primer l’artère crurale; un autre sou-
tiend le pied, et un- troisième enfin est

destiné a relever plus tard les téguments
et à s’emparer du membre. L’opérateur,

placé indifféremment en dehors ou en de-
dans

,
incise circulaircment les tégu-

ments le plus près possible des mal-
léoles; puis, après les avoir relevés en
manchette dans l’étendue de trois centi-

mètres (un pouce et demi) en avant, et

de deux centimètres en arrière ,
il pro-

cède ensuite à la section du tendon
d’Achille et à celle des tendons anté-

rieurs et latéraux, et cela à la hase même
du pli de la peau.

» Reste ensuite à compléter la division

des chairs inlerosseuses avec la pointe

d’un bistouri, à cause du petit intervalle I

que laissent entre eux, à cet endroit, le

tibia elle péroné. Enfin l’opérateur, s’em-

parant de la compresse fendue a deux I,

chefs ,
embrasse obliquement le membre !

de dehors en dedans, et scie ensuite les Ij

os sans abattre les angles du tibia- Les lt

artères tibiale antérieure, postérieure et i

péronière sont liée3, et les téguments;

réunis d’avant en arrière et de dehors en i

dedans. #

§ II. Amputation de la jambe au lieu .

'

délection.

Les auteurs ne sont pas tous d’accordi ^
relativement au lieu d’élection propre-

ment dit : les uns, en effet, considèrent la;

partie moyenne comme la plus avanta--it
gensesousce rapport, les antres préfèrcnti

agir au contraire à trois doigts au des- ,/

sous de la tubérosité du tibia :
quelques- ,

uns enfin, tels que Garrigue, de La Motte,' ,,

Bromfield, .M Larrey, Gu'.hrie, Percj
tf

,

et M dvini, aiment mieux se rapprocha

davantage «le l'articulation. H est vra<

qu’il a été reproché, à cette dernière mw
^

nière île procéder de couper les tendonr

du couturier, du grêle interne, du demi
tendineux, et un de ceux du demi-mcin

braneux
;
mais ce reproche n’est pas auss. ;

sérieux qu'on l'a prétendu, car ces orga«
ai il q - * u

nés n’en conservent pas moin- d'hahituffq

leur action sur l’extrémité du roembH

amputé. Un inconvénient beaucoup plu



DE MÉDECINE

réel est d’exposer la surface osseuse à

devenir plus aisément le siège de la

phlébite ou de la résorplion puru-

lente; un autre non moins fondé est

la crainte d’ouvrir, en désarticulant le

péroné (comme on l’a conseillé afin de

ne laisser qu’un seul os dans la plaie), la

synoviale de l’articulation tibio fémo-

rale qui se prolonge quelquefois jusqu’à

cet endroit, ainsi que j’ai eu occasion de

le constater cinq fois cet hiver pendant

mon cours d’anatomie
;
fait que MM. Bé-

rard et Lenoir avaient d’ailleurs depuis

long-temps signalé. Sans donc repousser

d’une manière absolue les idées de M. le

baron Larrey, nous croyons qu'il est pré-

férable d’amputer au-dessous de la tubé-

rosité tibiale plutôt que pies de l’articu-

lation, et de désarticuler le péroné mal-

gré l’avantage d’agir sur la substance

spongieuse du tibia, circonstance favora-

ble à la production des bourgeons charnus.

§ III. De l'amputation au-dessous des
tubérosités.

a. Méthode circulaire. On a eu re-

cours pour celle opération à la mé-
thode circulaire et à la méthode à lam-
beaux

,
mais la méthode circulaire a

généralement prévalu en France. On
la pratique de la manière suivante : Le
malade doit être couché de façon que le

bassin soit avancé sur le bord du lit, et

que les jambes soient maintenues écartées
par des aides. On se inet en garde, au
préalable, contre l’hémorrhagie, en fai-

sant comprimer l’artère fémorale sur le

corps du pubis. Quant à la position de
l’opérateur, l’usage veut qu’il se place
ordinairement en dedans, attendu qu’il

lui est alors plus facile de terminer la

section du péroné avant celle du tibia.

Ou reste, ainsi que l’avait déjà fait re-
marquer Ledran, rien n’empêcherait que
'opérateur, se plaçât en dehors : bien
Mus, Grœfe et S. Coopt r semblent même
indiquer qu’il est préférable d’en agir de
’ette façon. Four noire part nous croyons
cependant qu’il est dans l’intérêt du pra-
icien de se mettre en dedans du mem-
bre. surtout quand il opère sur le mcin-
>re gauche.
1 ouïes ces précautions une fois prises,

opérateur, la main armée d’un couteau,

-

livise circula irement la peau, en partant,
le la crête, et en recommandant à un
ide «le la retirer à mesure qu’il en coupe
es brides, à moins qu’il ne préfère la
usséquer pour la retourner ensuite en •

orme de manchette.
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Ce premiertemps achevé, il incised’un

seul coup tous les muscles jusqu’aux os

en commençant par ceux qui dépassent le

niveau de la fossette interossense
;
puis,

après avoir déterminé le point où les

surfaces doivent être divisées, il prati-

que une incision transversale sur le pé-
rioste de la face interne du tibia, et porte

ensuite le tranchant du couteau, la pointe

en bas, à la même hauteur, sur le bord
externe du péroné , et coupe, en rame-
nant le couteau vers lui

,
les fibres du

muscle long péronier latéral, celles de
l’extenseur commun des orteils, du jain-

bier antérieur, en même temps que l’ar-

tère tibiale antérieure et le ligament in-

terosseux, et, au besoin même, il traverse

les chairs restées intactes à la partie pos-

térieure. 11 place ensuite la compresse
fendue à trois chefs, pour relever les

chairs; et, dans le dernier temps enfin,

plaçant obliquement la scie sur la face

interne de l’os, à la manière de M. San-

son
,

il enlève la portion du tibia sail-

lante sur ce point, puis, termine la sec-

tion des deux os, en traçant d'abord la

voie sur le tibia et en élevant ensuite le

poignet, pour terminer d’abord par la

section du péroné. Une fois cette section

opérée, l'aide chargé de maintenir la

jambe doit redoubler de précautions
pour que le tibia n’éclate pas.— Il ne
reste plus ensuite qu’à faire le panse-
ment

;
mais avant d’arriver à sa descrip-

tion
, arrêtons-nous un moment sur quel-

ques modifications apportées au procédé
tel que nous venons de le décrire. Ainsi,

par exemple, B. Bell, après avoir opéré
la section des parties molles, détache
tous les muscles dans l’étendue de quatre
à cinq centimètres

,
en introduisant la

pointe du couteau parallèlement à l'axe

de l’os
;
conduite imitée depuis par M.

B.sudens
,

et que nous trouvons assez

avantageuse. Ch. Bell préconise une in-

cision très oblique de bas en haut, de la

peau et des muscles dit mollet pratiquée

en commençant, et qu’il complète en-
suite par une section circulaire faite

beaucoup plus près du genou, mais a la

partie antérieure, comme dans le pro-
cédé ordinaire. Au dire de M. Velpeau
ce procédé appartiendrait plutôt a De-
courcelles.

b. Procédé de Louis. Ait rapport de Sa-
batier, Louis avait l’habitude, après avoir
divisé les téguments de la moitié anté-
rieure et coupé les brides celluleuses qui
les retiennent pour les relever, de pra-
tiquer une incision demi-circulaire à la
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partie postérieure ,
de manière à laisser

ainsi plus de peau en avant.

c. Procède cle Sabatier. Sabatier avait

aussi adopté une manière de faire dis-

tincte de celte dont nous venons de par-

ler : elle consistait à placer le membre
dans la flexion antérieure, pour diviser

les téguments à la partie antérieure, et

à le ramener dans l’extension pour in-

ciser ceux de la partie postérieure.

d. Procédé de Al. Larrey. M. Larrey
a recommandé, une fois l’opération ter-

minée , comme nous l'avons décrite

,

d’inciser longitudinalement les tégu-

ments dans l'étendue de trois centimètres

environ près du bord tibial
,

ainsi que
dans l’endroit diamétralement opposé

,

afin d’avoir deux lambeaux latéraux dont

il convient même parfois de réséquer les

angles
;
de telle sorte qu’en dernier ré-

sultat au lieu de tissus divisés circulaire-

ment on obtient deux lambeaux latéraux.

e. Pansement. Les artères tibiale an-

térieure, postérieure et péronière, et

parfois aussi quelques rameaux des

artères jumelles ,
sont les vaisseaux

qu’il faut lier après l’opération. — La
première seule offre des difficultés parce

qu’elle se retire assez loin dans les chairs,

circonstance due
,
suivant M. Ribes

,
à

la courbure du vaisseau qui franchit le

ligament interosseux pour se placer à sa

face antérieure
;
et, selon M. Gensoul, à

la brièveté des fibres musculaires dont

le vaisseau est entouré, et qui ne peu-

vent se rétracter aussi haut que l’artère :

suivant M. Sédillot, au contraire, c’est à

la manière dont est fuite le plus souvent

la section des chairs interosseuses qu’il

faut s’en prendre. Eu effet l’artère, pres-

que toujours en suivant les anciens er-

rements , est mâchée par le couteau en

même temps que les chairs ,
et il est im-

possible, au milieu du gâchis qui en ré-

sulte, de retrouver le vaisseau qui quel-

quefois même a clé divisé latéralement à

plusieurs points de sa hauleur, ce à quoi

il faut d'ailleurs attribuer la persistance de

l’hémorrhagie, quand l’écoulement se re-

produit, nonobstant l’application réitérée

des ligatures sur l’ouverture béante du

vaisseau. Aussi est-ce pour cela que nous

avons conseillé d’inciser les chairs d'une

manière différente de celle généralement

suivie : d’habitude, eu effet, on y pro-

cède ainsi qu’il suit. Le tranchant de

l’instrument divise d’abord les parties

comprises sur la face externe du péroné,

la pointe en bas, puis est ramené en

avant pour couper jusqu’à l’os les chairs

de la partie externe, traverser ensuite le

ligament interosseux et finir par la sec-

tion des chairs de la face externe du ti-

bia. Reste à reporter encore l’instru-

ment sous le membre, la pointe en haut,
sur la face externe du péroné, et à le

conduire jusqu’au bord interne du tibia.

—L'inconvénient
,
ou plutôt la difficulté

dont nous parlons n’a pas lieu dans les

cas où l’on scie l’os immédiatement au-
dessous de la tubérosité, puisque alors on
ne trouve qu'un tronc unique ; mais

alors aussi d’habitude l’artère nourri-

cière a un certain volume. — Quant à la

manière de réunir les surfaces, ici encore

les avis diffèrent. Ainsi, en France, c’est

presque toujours obliquement de dedans

en dehors et d’avant en arrière. En An-
gleterre, au contraire, les praticiens pré-

fèrent la réunion directement d’avant

en arrière afin d’éviter, disent-ils , la

stagnation des liquides et la pression de

la pointe du tibia contre la peau
;
in- .

convénients que M. Larrey a pour but L

d’éviter en recourant aux incisions dont ,

nous avons parlé ci-dessus. Enfin la réu- t

nion transversale a été surtout préconi-

sée par Guthrie et ses adhérents. — Nul

doute cependant que, quand on a pris
|

soin d’enlever la portion saillante du
tibia , la méthode française ne soit la

meilleure, puisqu’elle réunit les chairs

dans le sens de la plus petite épaisseur

du membre sans mettre obstacle à l’é-

coulement du pus. — L'enlèvement de

l’angle antérieur du tibia a du préoccu-

per de tout temps les chirurgiens, bien

qu’il soit difficile d'indiquer pourtant

d’une manière positive le nom de celui

qui l'a recommandée le premier. Assa- ij.

lini parait l’avoir indiquée dans son Ma--ll

nuel de chirurgie ;
mais ce qu il y a de ;i,

certain c’est que les chirurgiens mili-
j!

taires y avaient recours depuis long- -h,

temps avant que Marjolin et Béclard en

eussent parlé dans leurs livres ou dans? .

leur enseignement. Nous préférons, pour: è

notre part, écorner le bord interne, àt
:

l’imitation de M. Sansou ,
et nous soin-- .

mes peu disposé surtout à partager 1 o

pinion de M. Velpeau (
tom. 11

, p. &14)

qui croit qu’il est indifférent d’y avoir:
,

recours si ce n'est sur les sujets maigres.-
"

On sait que tVI. V. Onsenort préfère!

arrondir la coupe du tibia en disséquant»

un lambeau du périoste qu’on laisse re<

tomber sur l’os.
_ ^

II. Méthode ovalaire ou oblique. Ob-i

tenir assez de muscles, afin de pouvoir en-»

veloppcr les os de toutes parts et mettre'
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en mêcne temps tous les nerfs hors de

toute compression
,
une fois la cicatri-

sation opérée, a été le double but que

M. Baudens a voulu atteindre, à 1 aide

de l’incision ovalaire qu’il a tant préco-

nisée : mais, en examinant avec un peu

d’attention les résultats de cette méthode,

on ne tarde pas à reconnaître que l’in-

cision ovalaire de la peau n’est là qu’un

fait purement accessoire
,
puisqu’on le

voit dans un cas conserver plus de peau

en avant qu’en arrière, en la divisant

obliquement, et, dans un autre, suivre

au contraire les règles de la méthode

ovalaire. Toujours est-il que, dans les

deux cas
,

il dissèque les téguments dans

l’étendue de cinq centimètres six milli-

mètres (deux pouces) pour tailler en-

suite, en glissant de l’un et de l’autre côté

l’instrument entre les os et les muscles,

deux lambeaux charnus, au niveau de la

rétraction des téguments, lambeaux qu’il

fait relever par un aide en même temps

qu’il divise les chairs de l'espace inter-

osseux, pour terminer ensuite par la sec-

tion de l’os.—On conçoit aisément tout ce

qu’un pareil procédé offre de difficultés,

et la crainte qu’on a de voir s’enflam-

mer les lambeaux à la suite de son em-

ploi
; aussi doutons-nous que ce procédé,

qui donne d’ailleurs sur le cadavre un
assez bon résultat, obtienne jamais beau-

coup de partisans. En tout cas n'hésile-

rions-nous pas à lui préférer les modifica-

tions conseillées par M. Sédillot, et dont
nous avons déjà parlé.

b. Procédéde. M. Sédillot. M. Sédillot

I conseille de porter l’instrument oblique-

ment d’avant en arrière et de bas en
haut sur le côté externe de la jambe
(gauche) et d’y diviser les téguments;
puis, de contourner la partie postérieure

du membre pour ramener ensuite le cou-
teau au côté interne d’arrière en avant
et de haut en bas; enfin, de compléter
par une incision transversale en avant la

section de la peau
, et de tronquer ainsi

l’angle antérieur de la plaie qui doit re-
présenter une obliquité de quatre cen-
timètres (dix huit lignes) environ de hau-
teur. — L’aide, embrassant alors du plat

îles doigts une assez grande surface des
téguments, les tire en haut par un dou-
ble mouvement de pression cl d’éléva-
tion. Les brides celluleuses sont cou-,
pées perpendiculairement au fur et à me-
sure

; et une fois la peau suffisamment
relevée, le tranchant de l’instrument est
dirigé sur les muscles du mollet

, à la

manière d’Alanson, c’est-à-dire oblique-
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ment
,

puis ,
on incise d’un premier

coup la moitié de leur épaisseur , et

d’un second, commencé au niveau de

la rétraction des premiers
,
on intéresse

toutes les fibres profondes. Reste en-

core à diviser les muscles de la face

antérieure et externe du membre et à

y procéder, avec soin et sans mâchure,
jusqu’aux os et au ligament interosseux,

ainsi que nous l’avons décrit à propos

de la méthode circulaire; procédé que
nous avons dit être préférable au 8 de
chiffre .ordinaire.

III. Méthode à lambeaux. C’est sur-

tout pour l’amputation de la jambe, rap-
pelons-le ici, que la méthode à lambeaux

a été imaginée. Le procédé de Yerduin,

entre autres, l’avait été à cette intention :

il se servait, pour le pratiquer, d’un cou-
teau à deux tranchants qu’il introduisait

un peu plus bas que l’endroit où il comp-
tait poser la scie et taillait ainsi

,
aux

dépens du mollet, un lambeau semi-lu-

naire de un décimètre un centimètre un
millimètre (quatre pouces environ), pour
ensuite compléter la section des parties

molles à la partie antérieure, comme
dans la méthode circulaire, et constituer

de la sorte un seul lambeau. Il va sans

dire que l’instrument pénétrait dans
chaque fosse interosseuse

,
pour scier les

muscles qui s’y trouvent avant de scier

les os.

b. Modification de MM. Loder et

Grœfe. Ces opérateurs ont pensé qu’il

convenait de modifier ce procédé, qui a
l’inconvénient de laisser trop de muscles
à la partie postérieure : à cet effet ils font
retirer fortement la peau pendant les in-

cisions
,

et conservent en outre un petit

lambeau à la partie antérieure.

e. Procédé de M. Iley. Préoccupé de
la crainte de ne pas donner au lambeau
une forme et une étendue convenables,

M. Hey a soin de tracer avec de l’encre

les lignes destinées à indiquer exacte-

ment les endroits où doit avoir lieu

la section des téguments, puis, celle des

muscles , et enfin celle des os. — Une
précaution qu’il importe de prendre
quand on a recours aux procédés qui
se rapportent à un lambeau unique

,

est de s’assurer de la position exacte
du péroné

,
surtout si l’on se place en

dedans du membre : au besoin même
convient -il d’indiquer avec les doigts

de la main gauche les deux points de la

sortie et de l’entrée du couteau, afin de
ne pas s’exposer à l’introduire entre Iss

deux os. C’est sans doute pour éviter cet
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inconvénient que quelques auteurs ont

recommandé de se placer en dehors du
membre ,

et que Langenbeck ne veut

point qu'on procède par ponction. 11 re-

commande de recourir à la manière in-

diquée pur Ravaton, ce qui conduit à la

méthode à deux lambeaux.

f. Procédé de M. Sédillot. M. Séd illot

a publié, dans le premier numéro des
Annales de chirurgie française et-étran-

gère ,
le procédé suivant qu’il rapporte

a ce que l’on est convenu d’appeler la

méthode mit te.

Côté gauche. Le chirurgien
,
placé en

dedans de la jambe qui doit être ampu-
tée ,

saisit de la main gauche les tégu-
ments de la face externe du membre et

les dirige en dehors le plus possible
;

puis , avec la main droite armée d’un
couteau interosseux ou un simple cou-
teau ordinaire

,
il plonge l’instrument à

un centimètre neuf millimètres
(
huit

lignes) en dehors de la crête du tibia
,

et à trois travers de doigt au-dessous de

la tubérosité. — Le couteau doit être di-

rigé de dedans en dehors, d’avant en
arrière et de bas en haut

,
pour tomber

ensuite sur le péroné, en contourner le

bord externe et venir sortir au milieu

de la face postérieure du membre à un
pouce au dessus du point où il a été in-

troduit. — L’opérateur en conduit alors

le tranchant directement en bas pour
tailler un lambeau externe de cinq cen-

timètres (deux pouces) de longueur, en
ayant soin de couper, en le terminant,

les muscles plus haut que la peau, afin

d’empêcher que plus tard ils ne soient

dépassés par elle. — Reportant alors im-
médiatement l’instrument sur l’angle

postérieur de la plaie, il en réunit les

deux extrémités par une incision circu-

laire bornée aux téguments du reste du
membre. — Un aide s’empare ensuite de

la peau et la relève à une hauteur d'en-

viron trois centimètres (quinze lignes)

eu même temps que le chirurgien dirige

le couteau sur les brides qui en ariêtent

la rétraction , et achève le lambeau en

coupant profondément de dehors en de-

dans
, de bas en haut

,
et dans la même

étendue
,

les chairs inlerosscuses pos-

térieures qui en forment la base, avec

la précaution de les inciser en avant jus-

qu’à la crête du tibia sans intéresser les

téguments. — Appliquant alors l'instru-

ment sur le périoste du tibia, trois cen-
timètres au-dessus du point où a été faite

la section tégumentaire, il divise à ce

niveau, et perpendiculairement à l’axe

du membre, les chairs postérieures et
internes

, introduit d’avant en arrière le
couteau dans 1 espace interosseux, en
fend les parties molles de haut en bas
pour se donner du jour, les coupe sur le
même plan que le reste de la plaie, et
scie enfin les os après avoir abattu l’an-
gle du tibia.— 11 va sans dire que si les

téguments étaient épaissis ou indurés il

faudrait tailler le lambeau de dehors en
dedans; et dans tous les cas il convien-
drait d’égaliser, à l’aide de pinces inci-

sives ou d’une petite scie, les extrémités
osseuses afin qu’elles n’irritassent pas les

chairs en contact.

g. Pansement. Il consiste à affronter les

bords de la plaie
, après avoir, an préa-

lable, rassemblé les ligatures qui doivent
être placées en arrière ; deux ou trois

bandelettes agglutinatives, et au besoin,

quelques po uts de suture, à l’imitation

de l’école de Montpellier, suffisent pour
obtenir la réunion sans crainte d’étran-

glement ou d’accidents consécutifs. Reste
ensuite à appliquer un plumasseau, deux
compresses longuettes, et à maintenir
tout I appareil a l’aide d’une bande rou-
lée.

IV- Méthode à deux lambeaux. Cette
méthode compte plusieurs procédés, et

presque tous s’exécutent à l’aide de la

ponction; et comme la face interne du ti-

bia met obstacle au couteau qui ne peut,

à cause même de celte surface, partir pour
cliaque lambeau du sommet du même an-
gle, il s’ensuit que, dans la grande majo-
rité des cas , c'est uri procédé analogue
à celui de Ravaton qui paraît le meil-

leur.

a. Procédé de Ravaton. Une incision

circulaire est d’abord pratiquée à uu
décimètre un centimètre un millimètre

(quatre pouces) de l’endroit où l’amputa-

tion doit être' faite; puis, successi-

vement, deux autres sont pratiquées sur

les faces et près des bords interne et

externe du tibia, de manière à tomber
à angle droit sur la première, et à circon-

scrire deux lambeaux carrés ou trapé-

zoïdrs dont l’un est antérieur et l'autre

postérieur, et qui, disséqués et relevés

l'un et l'autre, permettent à l’opérateur

de dégarnir l'espace iuterosseux et de
scier les os pour ramener ensuite les

lambeaux et tenter la réunion comme
dans la méthode circulaire.

b. Procé téde er/nalc.Led ran
,
qu i dit

avoir essayé la méthode de Ravaton et

de Verinale . introduisait le couleiu du

côté de la face interne
, et le faisait ar-
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river jusqu’à la face externe de la jambe
pour tailler ce lambeau antérieur : re-

poussant ensuite un peu les cbairs en
arrière, il formait de la sorte le lambeau
postérieur.

c. Procédé de Dupuylren. Quant à

Dupuylren
,

il formait au contraire tout

d’abord le lambeau postérieur en intro-

duisant l’instrument de ce côté
,
en l’y

faisant glisser et en prenant en outre la

précaution de laisser derrière le péroné
beaucoup plus de chairs que ne le faisait

Ledran.
d. Proce'de' de M. Roux. M. Roux

,

convaincu qu’on ne saurait conserver
autant de tissus en avant qu’en arrière,

commence par pratiquer d'abord sur la

face interne du tibia une incision d’une
étendue de cinq centimètres environ

,

incision qui commence au bord interne
pour finir au bord antérieur, et qu’on
rend oblique d’avant en arrière

;
une

fois le lambeau postérieur formé, rien
n’est plus aisé alors que de ramener le
bord de la plaie jusqu’au niveau de la

créle du tibia
, et de tailler en avant un

lambeau plus régulier et plus épais.
e. Appréciation. Ce n’est pas , il faut

le dire, chose facile que de se prononcer
entre les prétentions soulevées par les

partisans ou les auteurs des nombreux
procédés dont nous venons de parler

;

car les faits propres à justifier la préfé-
rence accordée à l'un ou l’aulre de ces
procédés manquent. Il ne suffit pas, en
effet, pour résoudre un pareil problème,
de déclarer que sur tant de sujets am-
pulés par telle ou telle méthode

, tel ou
tel procédé

,
tant de guérisons ont eu

/ceu
,
car le succès est presque toujours,

en pareil cas, indépendant de la méthode
ou du procédé. Présentée de cette façon,
la question ne saurait être résolue

;
car,

pour arriver à une conséquence rigou-
reuse

, il faudrait que les sujets opérés
eussent été dans des conditions parfaite-
menL identiques, et cela n’arrive que
bien fartment

;
toulefois ,commc il faut

dans un livre dogmatique autre chose
que du doute, essayons d'apprécier avec
les données que nous possédons

,
la va-

leur relative de chacune des méthodes
employées pour l’amputation de la jambe
et de chacun des procédés qui s’y ratta-

En premier lieu se présente la mé-
thode circulaire, contre laquelle on s>cst
Çleve, bien à tort, selon nous; dans ces
derniers temps

: que ne lui a t-on pas
reproche en effet! 1 » d’exposer les té-

guments à être pressés conlre l’angle

antérieur du tibia, et de les livrer ainsi

aux dangers de l’ulcération
,
ou ce qui

est pire encore, à ceux de la mortifica-
tion

;
2° de favoriser le développement

de l'inflammation des muscles du mollet,
puis

,
à raison de i'endroit où s’opère

leur section . de contribuer à tirailler les
téguments en arrière et par conséquent
d ajouter à 1 opération

, rie nouvelles
chances delavorables; 3° de s’opposer à
la réunion immédiate; 4° de devenir
une cause provocatrice de la saillie ou
de la nécrose de l'os tibial. Hé bien
nous en appelons ici à l’expérience des
praticiens consciencieux

,
quels sont les

sujets qui, amputés, dans de bonne, con-
ditions

,
par la méthode circulaire, ont

présenté des accidents analog’ues à ceux
que nous venons de mentionner? qu’ils
disent, ces praticiens, si toujours, dans les
cas rares où ils ont été observés, il n’a pas
été possible de les attribuer a une tout
aulre cause

,
à un état morbide

,
par

exemple, survenu depuis l'opération, ou
existant déjà antérieurement et qui avait
été méconnu d’abord? Pour notre part,
nous déclarons avoir vu si souvent
opérer par la méthode circulaire et la
guérison suivre si promptement son
emploi, que nous ne saurions admettre
le discrédit dans lequel on voudrait
1 envelopper. A Dieu ne plaise pourtant
que nous prétendions qu’il faille tou-
jours y recourir! car il est certaines
conditions morbides, certaines altéra-
tions de la peau ou des parties molles
qui peuvent réclamer impérieusement
1 emploi de la méthode à lambeaux ; et
alors, à quelle méthode, à quel procédé
donner la préférence? Les procédés de
Loxvd bam

, \erduin, Sabourin
,

sont
générait ment et à bon droit abandonnés :

neformer en effet qu'un seul lambeau
dans le sens du grand diamètre du mem-
bre, c’était s’exposer à des inconvénients
extrêmes

, eu égard à la longueur du
lambeau et à l’impossibilité de le couder
suffisamment sur lui-même, vu l’épais-
seur des organes musculaires sous-ja-
cents. Un pareil lambeau, d’ailleurs,
doit toujours tendre à retomber en ar-
rière et s’opposer à l’écoulement du pus
sans pai ler de la difficulté de recouvrir
1 extrémité du tibia. Aussi, concevons-
nous 11 abandon absolu dans lequel était
tombée la méthode à un lambeau

;
mais

depuis que M. Sédillot a fait connailre
son nouveau pi ooédé [Annales de chi-
rurgie française cl étrangère)

,
celle



144 TRAITÉ

méthode nous semble avoir acquis

quelque valeur. Il importe en effet de
remarquer que ce procédé réunit les

conditions les plus favorables pour le

succès de l’opération : s’agit-il du dia-

mètre de la plaie
, on voit qu'elle est

parallèle au grand diamètre du membre,
sa direclion est antéro-poslérieure

,
fa-

vorable par conséquent à l’écoulement
des liquides purulents et à la formation

de la cicatrice. Le lambeau, moins large

que la demi-circonférence du membre,
s’applique aisément sur le reste du moi-
gnon, et offre l’avantage d’être doublé
de muscles; enfin, grâce à l’incision

circulaire des téguments pratiquée à la

partie interne à (quinze lignes) trois

centimètres au-dessous du point où la

scie attaque les os, la peau et les mus-
cles se trouvent de celte façon partout

en contact avec eux-mêmes, et aucun
vide n’existe dans le moignon

;
aussi

,

la plaie ne présente-t elle aucuns plis,

aucuns froncements : beaucoup moins
étendue que dans les procédés générale-

ment suivis, elle est en outre parfaite-

ment disposée pour la réunion, et n’ex-

pose ni à la saillie du tibia, ni à la

mortification de la peau. Aucun des

procédés appartenant à la méthode à

deux lambeaux ne nous paraît présenter

des conditions aussi avantageuses. S’a-

gil-il des lambeaux antéro-postérieurs

ou légèrement obliques dans le même
sens, on sait la difficulté qu’il y a

dans ces procédés à glisser le couteau

autour du tibia et à en suivre régulière-

ment la partie antérieure dont la saillie

triangulaire est si prononcée; sans comp-
ter que le lambeau, antérieur alors, ne

se trouve formé que par la peau, tandis

que le postérieur au contraire est abon-

damment garni départies musculaires,

et que la plaie, d’une étendue ex-

trême, s’oppose à l’écoulement du pus

et favorise le développement de l’in-

flammation
,
de la dénudation des os

et de lu phlébite, par suite de l’ac-

cumulatiou du sang et des liquides

séro-purulenls dans le vide qui cor-

respond à la surface divisée du tibia.

Quoique préférables aux précédents

,

les lambeaux latéraux sont loin pourtant

d’être sans inconvénients, eu égard sur-

tout à l’impossibilité où l’on se trouve

de recouvrir immédiatement l’extrémité

du tibia, et au vide qui en résulte. Notez
en outre, qu’ils sont d’une épaisseur

inégale et ont une tendance à se diriger

en arrière et à laisser ainsi faire saillie

à I angle pretibia.1. — En résumé
,
notre

avis est que :
1° la méthode circulaire

ne mérite pas les reproches qui lui ont
été adressés, et que, quand il n’y a pas
de contre-indications naissant de l’alté-

ration des parties molles, elle peut être
généralement adoptée, à raison même
de la plus grande facilité de son exécu-
tion

; 2° que, lorsqu’il y a lieu d’em-
ployer la méthode à lambeaux, il convient
d’avoir recours au procédé de M. Sé-
dillot, procédé qu’il a déjà employé
avec succès à l’hospice civil de Stras-

bourg ( Gazette medicale de Strasbourg
,

deuxième année
,
n° 4 , 20 février) chez

un sujet dont la plaie était cicatrisée

avant le vingtième jour ; 3° et que ce
n’est qu’exceptionnellement qu’il con-
vient de faire usage de la méthode à lam-
beaux latéraux.

§ IV. Amputation de la jambe près de
l'articulation.

a. Procédéde M. Larrey. Nous avons
déjà dit que M. Larrey préférait ampu-
ter plus haut que le lieu dit d’élection.

En tout cas convient-il cependant de
ne pas dépasser les tubérosités, afin de
ne pas priver le ligament rotulien de ses

attaches, et surtout de ne pas entamer
la bourse synoviale, et, à plus forte

raison,- l’articulation elle-même. A cet ef-

fet il importe extrêmement de s’assurer

du siège précis de cette tubérosité dont

le sommet inférieur est confondu avec la

crête tibiale, et à la surface triangulaire

de laquelle s’insère tout le ligament ro-

tulien.— La peau doit être divisée comme
d’habitude, puis, une fois relevée, on fait

aussitôt une incision longitudinale sur le

péroné, et on dissèque de côté et d’au-

tre les muscles qui s’y attachent : on
cherche ensuite son articulation, pour
diviser les ligaments qui la maintiennent

unie au tibia. La séparation une fois

faite et le tibia resté seul, les chairs sont

incisées et l’or scié ; et comme à cet

endroit il n’existe plus d’angle osseux,

la scie attaque les os perpendiculaire-

ment à l’axe du membre. — Dans le cas-

où l’articulation péronéo-tibiale n’aurait:

pas été mise à découvert, on pourrait!

se borner à scier le péroné : opération:

dans tous les cas rendue plus facile,

à cause de l’effacement presque complet

de l’espace interosseux : sur ce point

aussi on n’a qu’à lier l’artère poplitée, i

Bien entendu que
,
dans le cas où les os

se trouveraient affectés plus haut en-

lv
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core ,
il conviendrait de les scier obli-

quement en haut et en arrière, en ayant

soin de conserver en avant l’attache du

ligament rolulien.

ART. VI. AMPUTATION DU GENOU.

Indiquée, dit-on, par Hippocrate,

Guy de Chauliac, et plus tard par F. de

Ililden , cette amputation était néan-

moins restée dans l’oubli, nonobstant les

efforts de quelques chirurgiens célèbres,

J. -L. Petit, Hoin et Brasdor ,
lors-

que, soumettant à un nouvel examen

les arguments dirigés contre son em-

ploi, M. Velpeau, précédé en cela

par M. Blandin, vint en 1829, sou-

tenir que, loin d’être plus dangereuse

que l’amputation de la jambe ou de la

cuisse dans la continuité, elle offrait au

contraire plus d’avantages que la pre-

mière pratiquée à son extrémité supé-

rieure. Depuis lors, il est vrai
,
M. Vel-

peau a bien changé d’opinion
(
Médecine

opératoire
,
tom. n, deuxième édition,

1S39, p. 619 et suivantes), mais, c’est

qu’aussi
,
depuis celte époque, M. Vel-

peau s’est trouvé en contact avec les dif-

ficultés de la pratique, ce juge souve-

rain de toutes les opinions médicales

et chirurgicales : aujourd’hui donc, M.
Velpeau reconnaît avec M. Larrey et la

plupart des chirurgiens, qu'il survient

fréquemment, à la suite de cette ampu-
tation , des accidents tels qu’/7 y a lieu

véritablement d’en être effrayé (ou v.

cité, p. 621) :
que deviennent donc alors

toutes les raisons favorables qui, dix ans
l auparavant, militaient en faveur de

I

cette amputation? eh comment ne pas
voir dans ce nouvel exemple de soumis-
sion aux doctrines basées sur l’expé-
rience, une nouvelle preuve du danger
des idées théoriques, quelque rationnel-
les qu’elles paraissent d’ailleurs ? M. Vel-
peau prétend aujourd’hui que le danger
de cette amputation naît exclusivement du

!

large et profond cul-de-sac synovial qui
se prolonge sur les côtés des condyles et

: la face antérieure du fémur, parce que,
une lois établie sur ce point, l’inflain-

’ malion purulente s’y maintient avec un

j

danger égal à celui qui signale sa pré-
' sence au sein d’une grande articulation :

mais qu importe ? en reste-t-il moins
démontré pour cela, ainsi que les anciens"

1

1 a\ aient d abord établi, que celte am-
putation ne doit être pratiquée r/u'cx-

‘ ceptionnellrmenl? En vain, on s’était
appuyé d'abord sur treize guérisons oh-

Malle.
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tenues sur quatorze cas d’amputations

dans l’article : en vain on s’était évertué

à prouver: 1° que la plaque cartilagi-

neuse qui coiffe les condyles doit être,

une fois mise à nu après l’amputation ,

considérée comme une lame protectrice

tout à fait insensible et incapable de
s’enflammer; en vain on avait cherché à

établir que la plaie, d’abord si vaste, se

réduit promptement à une blessure de
peu d’étendue ; en vain on avait essayé
de démontrer que celte amputation est

moins douloureuse, et qu’elle laisse

surtout les malades dans une posit on
plus avantageuse ,

relativement à l’usage

des moyens prothétiques
;

le sort de
l’amputation fémoro-tibiale n’en est pas

moins, aujourd’hui, décidé. Qu’imporle,
en effet, les exemples de guérisons ob-
tenues par Dclarocque, J. - L Petit,

Hoin, Gignoux
,
Sabatier, MM. Smith,

Bourgeois, IVivert, Baudens
, Cbat.-

met, etc., elc. ? la désarticulation du
genou n’en est pas moins reléguée pour
toujours parmi les opérations exception-

nelles, ainsi que l’avaient déjà fait re-

marquer nos prédécesseurs. Disons du
reste, pour être juste, que l>s rares
succès qu’on en a obtenus

,
font vive-

ment regretter qu’elle présente des chan-
ces aussi défavorables

;
car, sur quelques

sujets, l’usage des moyens prothétiques a.

été d’un si grand secours, que les opérés
ont pu marcher avec un cuissard sur le-

quel reposaient directement les condyl s

du fémur.
Il existe plusieurs procédés pour pra-

tiquer celte désarticulation
; mais, au-

paravant, disons un mot des rapports
anatomiques des surfaces qui consti-
tuent le genou. A vrai dire, il n'existe
réellement pas d’obstacles pour pénétrer
dans l’articulation, car, rien n’est risé
comme de reconnaître à travers les

téguments les condyles et les tubérosités

qu’on y rencontre; c’est d’ailleurs à
(quatre pouces) un décimètre un cen-
timètre un millimètre du péroné que se
trouve le siège précis de l’article : cri

avant se rencontre le ligament rotulii n ;

et sur les côtés, les ligaments Inter; ux
et les expansions aponévrotiques des
muscles de la cuisse qui concourent
aussi a sa solidité; Ajoutez maintenant
les ligaments croisés situés à l’intérieur,
et vous aurez une idée exacte des tissus
fibreux a diviser pendant l’opération ;

quant aux vaisseaux, c’est en arrière
qu’on trouve l’artère poplitée

;
vaisseau

qu il convient de ménager avec soin au
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moment où l’on contourne le tibia d’a-

vant en arrière, ou bien quand on incise

les ligaments croisés.

I. Méthode à un seul lambeau. Manuel
opératoire. — a. Procédé de Iloin. La
jambe étant étendue, l’opérateur pratique

au-devant de l’articulation, au-dessous

de la rotule, une incision demi-circulaire

qui, se dirigeant en arrière
, arrive près

du bord postérieur des condyles fémo-
raux, puis, îa jambe est mise dans la

flexion, et l’instrument pénètre aussitôt

en plein dans l’article : reste en-
suite, à couper avec la pointe du couteau

les ligaments latéraux et les ligaments

croisés
,
et à tailler avec les muscles du

mollet, et en rasant la partie postérieure

des deux os, un lambeau propre à recou-

vrir toute la plaie.

b. Procédé de M. Léveillé. Léveillé

{Nouvelle doct. chirurg.), conseille, et

Monteggia après lui , de former aux dé-

pens des parties molles antérieures un
lambeau destiné à recouvrir les surfaces

articulaires.

c. Procédé île M. Blandin. M. Blandin

préfère tailler d’abord, à l’aide d’une

ponction pratiquée à travers les parties

molles de cette région, un lambeau pos-

térieur auquel il donne une hauteur de

un décimètre deux à six centimètres

(cinq ou six pouces). Le lambeau une
fois obtenu, M. Blandin porte alors

l’instrument sur les téguments situés à la

partie antérieure et latérale de l’articu-

lation ,
dans laquelle il pénètre ensuite,

et qu’il traverse à plein tranchant d’ar-

rière en avant, en ayant soin cependant

de faire fléchir la jambe et de la faire

diriger un peu en bas afin de mieux dé-

gager les surfaces articulaires.

II. Méthode à deux lambeaux. —
a. Procédé de Smith. On rapporte à

M. Smith le procédé suivant, qui pa-

raît avoir été mis d’abord en pratique

par Béciard : l’opérateur ,
le membre

étant placé comme nous l’avons dit plus

haut, taille deux lambeaux dont l'un est

antérieur et l’autre postérieur.

b. Procédéde RossiM. Rossi a décrit

dans le t. n de sa Médecine opératoire

un procédé qui consiste à former un

lambeau interne et un lambeau externe.

Cet opérateur pratique une incision des

trois quarts antérieurs de la circonfé-

rence de la jambe, à cinq pouces au-des-

sous de l’articulation en avant; et à trois

pouces seulement sur les côtés en ar-

rière. Les téguments divisés sont ensuite

relevés au-dessus du niveau des surfaces

articulaires entre lesquelles l’instrument
pénètre en incisant successivement les

ligaments latéraux et les ligaments croi-
sés. Une fois le genou luxé, un aide
s’empare de l’artère poplitée; et il ne
reste plus qu’à diviser les téguments de
la partie postérieure restés intacts

, ainsi

que la portion de muscles sur laquelle
reposent les vaisseaux et les nerfs. Les
artères sont liées et les bords de la plaie

réunis immédiatement ou médiatement
suivant que le chirurgien le juge plus
convenable au succès de l’opération.

III. Méthode circulaire. La peau est

incisée circulairement, à trois ou quatre
travers de doigt au-dessous de la rotule,

puis, disséquée de manière à conserver le

tissu adipeux dont elle est revêtue ; une fi

fois relevée, on incise successivement le

ligament rolulien, les ligaments latéraux,

les ligaments croisés, et on coupe d’un
seul trait, au niveau des téguments re-

levés, toutes les chairs situées dans le

jarret. Une fois les vaisseaux liés, il ne
reste plus qu’à rapprocher les bords de
la plaie; et on conseille en géuéral de les

réunir d’avant en arrière, bien qu’on

reconnaisse pourtant qu’en les rappro-
chant latéralement, on a l’avantage de
placer la cicatrice dans l’enfoncement

situé entre les deux fémurs. Le procédé

que nous venons de décrire appartient à

M. Velpeau. M. Cornuau conseille une
manière de faire un peu différente : il

recommande en effet de comprendre
tous les muscles dans la section circu- !

laire.

IV. Méthode soi - disant ovalaire.
— Procède clc M. Baudens. Les té-

guments des trois quarts antérieurs de

la circonférence de la jambe sont in-

cisés en avant, à cinq pouces au-des

sus de l’articulation et à trois pouces

seulement sur les côtés et en ar-

rière. La peau disséquée et relevée au-
dessus du niveau de l’article, le couteau
divise les ligaments latéraux et croisés, de
manière à permettre de luxer le genou..

Un aide porte alors les doigts dans lai

plaie pour saisir l’artère poplitée , et:

l’opérateur achève l’amputation en cou-
pant les téguments restés intacts du quart!

postérieur du membre, avec une petite

portion des muscles sur lesquels reposent:

les vaisseaux et les nerfs. La plais est

ensuite réunie en arrière du fémur, qui

se trouve complètement enveloppé par

les téguments de la partie antérieure du
membre. Les artères une fois liées et les

bords de la plaie affrontés, soit immédia-

1*
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tement, soit médialement, parl'interposi-

tion d’un linge fenêlrélrès fin, l’on pré-

vient et l’on combat les accidents ainsi

que nous l’avons dit ailleurs.

V- Appréciation. La méthode à lam-

beaux
,
pendant long-temps proscrite,

nous semble préférable pourtant à la

méthode circulaire aujourd’hui généra-

lement préconisée. Sans doute le procédé

de Hoin est à bon droit abandonné, car

la lèvre antérieure, entraînée sans cesse

et par l’aclion des muscles et par la ré-

tractililé naturelle des tissus, doit re-

monter souvent au-dessus des surlaces

articulaires. ]\otez en outre que les an-

gles de la plaie doivent être souvent

aussi écartés et repoussés par les con-

dyles, et par conséquent laisser l’os à

découvert sur ce point. Le lambeau

d’ailleurs, plus mince à sa racine que

vers la pointe, ne saurait s’adapter con-

venablement aux parties qu’il doit re-

couvrir. Le lambeau obtenu à l’aide

du procédé de M. Blandin n’offre réel-

lement aucun avantage; et quand bien

même, pourfaciliterl’écoulement dupus,

on aurait recours à une contre-ouverture,

le lambeau n’en serait pas moins dans des

conditions fâcheuses pour la réunion.

Ceux des procédés de Béclard et de

Smith, de Rossi, ont l’inconvénient de

se resserrer à mesure qu’ils s’épaissis-

sent et d’exposer par conséquent les

condyles à être plus ou moins décou-
verts, et, dans tous les cas, de nécessiter

sur ce point la formation d’un tissu nou-
veau : or rien de semblable n’a lieu

par le procédé à lambeau antérieur de
M. Baudens (méthode ovalaire)» JN'on-

seulement l'exécution en est rapide
,

mais elle offre surtout le triple avantage
1° de donner lieu à une solution de con-
tinuité de peu d’étendue et d’une facile

réunion; 2° de placer la cicatrice à la

partie postérieure du membre et de la

soustraire aussi aux chocs et aux vio-

lences extérieures; 3° enfin de faire

usage des téguments de la partie anté-

rieure du genou, sans contredit les plus

I

propres à la cicatrisation
,

à raison de

,
leur épaisseur et de leur cndurcisse-

(
ment, par suite de leur usage, de suppor-

e
ter toutes les pressions, toutes circon-

j
stances favorables à l'emploi des moyens

> prothétiques : aussi, pour toutes ces rai-

j

sons, n’hésitons nous pas à préférer cë

^
procédé, auquel on pourrait donner le

nom de lambeau anterieur
, à la méthode

\ circulaire préconisée par M. Velpeau et

! plusieurs autres auteurs. Il est à rernar-
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quer en elTet qu’après l’emploi de cette

dernière méthode la cicatrice doit corres-

pondre à la partie inférieure des con-

dyles, et la réunion par conséquent en

être retardée par cette raison même. Je

n’ignore pas du reste qu’on a fait valoir

en faveur de cette méthode l’espèce de

bourse ou de manchette qui en résulte, et

dont l’ouverture, étant plus étroite que
le diamètre des condyles , doit, dil-on,

former obstacle à sa rétraction
;
mais no-

nobstant cet avantage, nous persistons à

penser que le procédé de M. Baudens
lui est préférable, et à croire que l’ex-

périence se prononcera en sa faveur.

ART. Vil. AMPUTATION DE LA CUISSE.

Composée de muscles nombreux et

situés à des profondeurs différentes, la

cuisse, eu égard à la distribution parti-

culière de ses organes et à la forme de
l’os fémoral lui-même, présente une con-

figuration telle
,
que c’est à elle surtout

qu’il faut rappporler les nombreuses mo-
difications qu’ont fait subir aux ampu-
tations Louis, J.-L. Petit, Alanson, De-
sault, Bell, etc. Remarquez en effet que
là se trouvent les muscles droit anté-
rieur, couturier, grêle interne, demi ten-
dineux, demi-membraneux, qui, lors de
leurdivision, par l’instrument tranchant,
se rétractent très-haut à raison de leur
situation superficielle, et exposent ainsi

l’os à la dénudation : ajoutez que la parlie
postérieure du fémur se trouve presque
exclusivement composée de muscles pro-
fonds

, adhérents aux os et se rétractant

à peine
;
toutes circonstances qui expli-

quent les nombreuses manières d’agir
conseillées par les auteurs : notez enfin
que vers sa partie moyenne l’os fémoral
étant un tant soit peu convexe et les mus-
cles moins épais en avant, la cicatrice doit
tendre nécessairement à se porter en
arrière ou en dedans, et l’extrémité de
l’os ne correspondre presque jamais au
centre du moignon. Quant à la crête
qu’offre l'os à sa partie postérieure, peut-
être est-il vrai de dire qu’on a exagéré
son influence sur la facilité avec laquelle
l’os éclate pendant l’action de la scie •

car les os les plus régulièrement cylin-
driques se rompent même très-fréquem-
ment dans leurs dernières lamelles.

I. Manuel opératoire. A la cuisse, il

est d usage d’amputer leplus près possible
du genou, afin de laisser au moignon
plus de longueur et le rendre ainsi plus

10,
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apte à remploi îles moyens prothétiques.

M. Langenbeck a pourtant émis t’avis

qu’il ne fallait jamais commencer plus

bas que six travers de doigt au-dessus de

l’articulation libio-fémorale
, de crainte

de rencontrer l’artère crurale, enfermée
dans la gaîne des adducteurs

,
et de ne

pouvoir alors l’attirer facilement au
dehors. Ce conseil

, nous devons l’a-

vouer, nous paraît peu important : bien
plus, si, ce qui doit arriver bien rare-

ment , l’altération était très rapprochée
des condyles et surtout très-limitée, nous
n’hésiterions pas à pratiquer l’opération

sur ce point, nonobstant la recommanda-
tion de M. Langenbeck. Quoi qu’il en
soit, une fois l’opération résolue, il s’agit

de faire choix de la méthode. Celle dite

circulaire étant la plus généralement
employée, c'est par elle que nous com-
mencerons la description des procédés

qui se rattachent à l’amputation de la

cuisse.

If. Méthode circulaire. Les aides doi-

vent être plus nombreux ici que pour au-

cune autreampulalioti. Quant au malade,

il peut être indifféremment couché sur le

pied ou le bord d’un lit ou d’une table;

maintenu dans celle position par des

aides
,
dont l'un est chargé de la lêle et

des bras, un autre du bassin, un troisième

du membre sain
,
et un quatrième de la

compression : un dernier enfin est des-

tin.' à se tenir auprès de l’opérateur afin

de relever les chairs.

En Angleterre ,
le chirurgien opérant

se place constamment à la droite du ma-

lade
,
quel que soit d’ailleurs le membre

qu’on ampute
;
en France, an contraire,

l’opéraleur se tient toujours en dehors,

ce qui l’oblige nécessairement, quand il

ampute du côté gauche, de confier à

l’aide qu’il a choisi à cet effet le soin de

relever 1rs téguments et les chairs.

a. Section des téguments. Tout étant

ainsi disposé, l’opérateur s’empare de

l'instrument et pratique , à quatre ou

cinq travers de doigt au dessus de l’arti-

culation tibio-féinoralc, une incision

qui n’mléresse autant que possible que

toute l’épaisseur du derme. L’essentiel

ensuite, une fois la division opérée, est

•de la retirer en haut, à l’aide de nou-
veaux coups de coulcau portés sur les

tissus qui l'unissent aux parties sous-

jacentes, en sc rappelant toutefois que
c’est surtout au-devant du genou qu'elle

adhère à l’aponévrose.

b. Section des muscles. Les (égumcnls

relevés comme nous l’avons dit, un nou-

veau coup de couteau pénètre dans 1rs
chairs jusqu au delà des muscles superfi-
ciels

, ceux-ci sont alors relevés a leur
tour; et l’opérateur, appliquant l’instru-
ment à la base du cône, tranche enfin les
dernières fibres musculaires qui adhè-
rent à l’os. Reste à placer la com-
presse fendue

, à en croiser les chefs
à la partie antérieure

, à promener le

couteau autour de l’os pour isoler plus
sûrement le fémur, qu’on divise à l’aide

d’un trait de scie à cinq ou six tra-

vers de doigt au-dessus de la première
incision

.

M. Velpeau, à l’imitation de M. Van
Onsenort, commence par diviser d’abord
les parties molles de la partie interne et

postérieure jusqu’au fémur, puis, celles

du côté externe et antérieur, en ayant
soin ensuite de diviser l’os au niveau des
chairs rétractées. Mais à quoi bon en
agir ainsi pour ne pas obtenir un meil-
leur résultat? Pourquoi ajouter encore
aux modifications déjà si nombreuses pro-
posées par les auteurs alors qu’il n’en doit

résulteraucun avantage? aussi n’attachuns

nous pas grande importance au conseil

donné par quelques écrivains deseservir,

par exemple, du couteau en ronduche de
M. Grœfe, quand on ampute à un endroit

rapproché du bassin. J’ai vu amputer et

j’ai amputé moi-même à l’Hôpital mili-

taire de Strasbourg, deux artilleurs, à la

partie supérieure de la cuisse, sans me
servir de cet instrument et sans incliner

le tranchant de l’instrument cil haut,

comme le conseillent Al,inson et Dupuy-
tren, et nies deux opérés ont parfaitement

guéri. 11 suffit en eifet alors de disséquer

avec plus d’attention les téguments , et

tout opérateur un peu sagace n’y man-
que jamais.

Pansement. L’hémorrhagie
,

si elle

avait lieu, devant produire ici de graves

accidents, on ne saurait apporter trop

d’attention dans la ligature des diffé--

renies branches artérielles : leur nom-
bre varie nécessairement suivant la hau-
teur à laquelle a été pratiquée l’amputa-

tion : ainsi, à la partie inférieure il

n’exisle guère que l’artère fémorale qui

se (rouve cachée par le couturier, et

toujours d’un accès facile. Parfois pour
tant, la grande anastomotique a besoin

d'être liée, et les fibres tendineuses du
troisième adducteur l’enveloppent dans

certains cas de façon à rendre sa ligature

difficile. Plus haut, entre la fémorale et t

la grande anastomotique , on trouve la

musculaire profonde et la perforante,

*
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situées au-devant ou dans l’épaisseur

des adducteurs; la musculaire superfi-

cielle, placée sous le droit antérieur, et

les circonflexes
,
qui se dirigent l’une et

l’autre en dehors ou en dedans du petit

trochanter. Un autre soin est relatif à la

veine fémorale, qu’il faut éviter de com-

prendre dans la ligature; car la compres-

sion de ce vaisseau, en mettant obstacle

au retour du sang, pourrait devenir une

cause d’hémorrhagie. Le nerf sciatique

lui-même doit fixer l’attention de l’o-

pérateur; car je l’ai vu pendant au

fond de la plaie et causer plus tard

des accidents qui n'auraient point eu

lieu, si on l’avait rescisé au moment
même: enfin une autre branche nerveuse

a besoin aussi d’être surveillée avec

attention
,
je veux parler de celle qui

accompagne l’artère crurale et qu’on

trouve toujours à la face interne et an-

térieure du vaisseau. Une fois toutes ces

précautions prises, reste encore à rap-

procher les surfaces. En France on a

l'habitude de les réunir de manière que
l’un des angles regarde en avant, et

l’autre directement en arrière. En An-
gleterre on préfère en général imiter la

conduite de Renner
,

qui ,
réunissant

d’avant en arrière, obtient une plaie

transversale. Chacune de ces manières
de procéder a des inconvénients : ainsi

à la plaie transversale correspond un cul-

de-sac inférieur oh séjourne le pus; a la

plaie antéro-postérieure se trouve lié un
angle qui appuie sur le coussin où doit

reposer le moignon. Nonobstant ces
désavantages, la méthode française ne
nousen paraît pas moins préférable; peut-
être pourtant ferait- on bien, comme
le dit M. Malgaigne, d’employer la réu-
nion oblique. Il faut convenir en effet

qu’il est difficile de donner au moignon
une position convenable et surtout de
placer la plaie dans un point déclive :

recourir pour y parvenir à une traction
sans cesse combattue par l’action du
woas et de l’iliaque, est un remède pour
linsi dire pire que le mal, et le mieux
:st encore, je crois, de n’employer qu’une
dmplc alèze repliée sons le bout du
uoignon lui-même. Est il convenable,
insi que le pensent M. Serre et plu-
ieurs autres chirurgiens, de recourir à
a suture pour obtenir la réunion? Nous
ommes pour notre part disposé à le’
>enser, et nous devons à la vérité de
leelarer que nous l’avons mise en usage
diez les deux artilleurs que nous avons
iperes; ce n’est là du reste, il faut en
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convenir, qu’une question un peu acces-

soire.

III. Méthode à lambeaux. — a. Pro-

cédé Fermait: Personne ne songe plus à

mettre en usage les trois incisions pro-

posées par Ravaton. Tout étant donc
disposé comme ci-dessus, l’opérateur,

placé en dehors s’il s’agit du membre
droit

,
ou en dedans s’il opère sur le

membre gauche, s’empare des chairs à

l’aide de la main gauche, et, après les

avoir écartées , fait pénétrer l’instru-

ment de façon à tomber sur la face anté-

rieure du fémur, à quelques millimètres

au-dessous de l’endroit oh la section doit

en être faite; inclinant alors légèrement
la pointe du couteau, il rase le côté ex-
terne de l’os, et le redresse immédia-
tement après, de manière à le faire res-

sortir au point opposé à celui par lequel

il est entré, et à tailler ensuite un tom-
beau externe, en agissant de haut en
bus et de dedans en dehors : ce lam-
beau d'une longueur de quatre travers de
doigt environ, est relevé aussitôt après

qu’il a été coupé. 11 ne reste plus

alors pour terminer qu’à reporter l’ins-

trument dans l’angle antérieur de la

plaie , à repousser les chairs du côlé
de l’axe de l’os, à glisser sur la face in-
terne du fémur; et, pour éviter d'entamer
une deuxième lois en arrière les parties

molles, il est bon de les écarter en de-
dans, puis, on taille un second lambeau
de même forme et de même longueur que
le précédent. Dans le cas oh l’on préfére-
rait, à limitation de Renner, donner à la

plaie une direction transversale
,

il fau-

drait alors tailler les lambeaux en avant
et en arrière.

b. Procédé clc M. Laiigcnbeck.Ce chi-

rurgien conseille de tailler les lambeaux
en commençant par les téguments et en
dirigeant ensuite le couteau vers les par-
ties profondes. Ainsi, après avoir fait re-

tirer la peau par un aide, il s’empare lui-

même du genou et pratique d’un seul
Irait un lambeau qui comprend dans son
épaisseur la plupart des parties molles de
la face interne

, de manière à n’arriver
à l’os qu’a huit centimètres (3 pouces)
au-dessus du point oii les téguments ont
été attaqués. Le lambeau relevé, l’opé-
rateur taille, à l’aide d’un second coup,
le lambeau externe, en passant su - cessi-
vetneul 1 avant-bras derrière

,
en dehors

et en avant du membre qu’il ampute, en
ayant soin, bien entendu, de confondre
les extrémités de la demi-lune, représen-
tées par le lambeau, avec les angles de
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la base du lambeau interne. Il va sans

dire que, soit qu’on suive le procédé de
Yermale ou celui de Langenbeck

,
il

faut, les deux lambeaux une fois relevés,

reporter l’instrument vers leur racine,

afin d’inciser les parties molles qui pour-
raient encore adhérer à l’os et faciliter

l’application de la scie.

IY. Méthode à un seullambeau, a. Les
procédés que nous venons de décrire se

composent de deux lambeaux, soit anté-
rieurs ou postérieurs, externes ou in-
ternes

;
mais MM. Fouilloy et Plantade

(Thèses de Montpellier, 1805) se sont

contentés de pratiquer un seul lambeau
antérieur, et ils prétendent qu’en agis-

sant ainsi ils ont moins à craindre de
voir l’os se dénuder, les chairs étant en-

traînées pour ainsi dire par leur propre
poids sur toute l’épaisseur de la plaie.

Y. Appréciation. L’amputation cir-

culaire nous semble encore ici mériter la

préférence, car, bien appliquée, elle fa-

cilite singulièrement la réunion immé-
diate, aussi la méthode à lambeau n’est-

elle pour ainsi dire qu'exceptionnelle.
Remarquez en effet que, malgré les avan-
tages qu’en ont obtenus Ravaton, Ver-
male, Ledran, Desault, Paroisse, M. Y.
Mott, on n’a jamais pu l’élever au degré

de méthode générale : c’est qu’en effet

elle est non-seulement plus longue dans

son exécution , mais elle a surtout le

grand inconvénient de susciter plus sou-

vent des accidents graves que l’amputa-

tion circulaire. Ce n’est pas à dire pour
cela qu’il ne faille jamais y recourir;

ainsi, peut-être au tiers supérieur y au-

rait-il quelque avantage à la mettre en

usage ;
mais alors il faudrait, ce me sem-

ble, ne se décider pour aucun procédé

d’une manière absolue, et se laisser gui-

der par l’état des parties molles, puis, sui-

vant le degré d’altération de ces dernières,

placer les lambeaux antérieurement ou

sur les cotés, ou au besoin même ne for-

mer qu’un seul lambeau. Reste à savoir

même s’il ne serait pas préférable de

pratiquer l’amputation d’après la mé-
thode mixte dont nous avons déjà si sou-

vent parlé. En tout cas la méthode cir-

culaire doit généralement prévaloir, et

nous ne saurions trop en conseiller l'em-

ploi.

ART. Vlll. AMPUTATION COXO-FEMORALE.

C’est à Morand que revient l’honneur

d’avoir le premier conçu la possibilité

M’amputer le fémur dans son union avec

l’os de la hanche
; toutefois la proposi-

tion n’en fut faite officiellement à l’A-
cadémie de chirurgie qu’en 1739 par
Wolher et Puthod ses élèves

; proposi-
tion accueillie d’ailleurs par cette compa-
gnie, qui avait chargé Ledran et Guérin,
fils, de lui faire un rapport à ce sujet,

qu'elle mit successivement au concours
en 175G et 1759. Le mémoire de Barbet
fut couronné [Acad. roy. de chir., t. tv,

p. 1), bien qu’il ne fondât la possibilité

de celte amputation que sur les expérien-
ces qu’il avait entreprises sur les animaux,
et sur ce qu’un enfant de qi atorze ans,
amputé des deux cuisses par Lacroix
d'Orléans

,
pour une affection gangré-

neuse, survenue à la suite de l’usage du
seigle ergolé , n’avait succombé que le

quinzième jour de l’opération. Plus heu-
reux que Ravaton qui, en 1743, avait

voulu y recourir et qui en avait été em-
pêché par les confrères dont il avait ré-

clamé l’avis, Perrault (de Saint Maure),

fidèle aux préceptes posés par la plupart

des chirurgiens, Goursaud
,
Moublet,

Lefebvre , Puy ,
Lecomte

,
etc.

,
qui

avaient concouru pour le prix de l’A-

cadémie de chirurgie , imita Lacroix
d’Orléans, et la pratiqua avec succès en
1774 sur un nommé Gois, dont le fémur
avait été presque entièrement écrasé par

un timon de voilure; et depuis elle a été

mise en pratique avec succès par Keer

(1775), J.-A. Hysern, Blandin, Delaunay,

Perret, Mulder (1798), le baron Larrey

(1803), Millengen, Baffos (Paris, 1812)
Brownrigg (1812), Guthrie, Delpech
Ast, Cooper, Orthon

(
1 S26), Mott, We

demeyer, Syme, Bryce, Mayo, Baudens
et plus récemment enfin par M. Sédil

lot. Sans doute, et il faut bien en faire

l’aveu , à côté des vingt succès que la

science possède, il faut placer les nom
breux revers qu’elle a eu à enregis-

trer : ainsi MM. Thomson
,
Keer

A. Cooper, Broocke, Cole, Wallher
Larrey, Guthrie, Emery, Dupuytren
Blicke, Krimer ,

Brodie ,
Gensoul

Clôt, Roux, Carmichaël, Pelikan, Dief

fenbach, Velpeau, Blandin, Gerdy, Ai
dal, Kerst, Larrey, etc., et dans une au
ti c occasion Delpech et SédiUot, et tant

d’autres, ont eu la douleur de voir suc

comber plus ou moins promptement
leurs malades; mais il n’en résulte pa

moins que celle opération, admise na

guère à peine connue possible par Ri

cherand ,
a pris rang parmi les opéra

lionS qui démontrent toute la puissance

et toutes les ressources de l’art dans
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les cas où une affection morbide
, né-

crose, carie, ostéo sarcome, spina-ven-

tosa, gangrène, ou une blessure par ar-

me à feu, etc., a atteint le voisinage de la

hanche sans envahir la cavité cotyloïde.

Anatomie. Emboîtée dans la ca-

vité articulaire de l’os de la hanche,

la tête du fémur n’en sort qu’avec beau-

coup de difficulté , si l’on n’a soin

d’inciser dans le voisinage du rebord

cotyloïdien
,

ainsi qu’on peut s’en as-

surer aisément sur le cadavre : recou-

verte de toutes parts par des muscles

qui ajoutent encore à sa solidité, cette

articulation se trouve en outre assujettie

par un ligament interne qu’on divise

assez facilement, il est vrai, en renver-

sant le membre en dehors; car alors

il se présente pour ainsi dire de lui-

même au tranchant du couteau : il

importe de se rappeler d’ailleurs qu’en
avant, où elle est le plus superficielle-

ment située
,

elle est revêtue par le

psoas et l’iliaque , le droit interne et le

pecliné : en arrière, où un espa.ee assez

considérable la sépare des téguments,
se trouvent le troisième adducteur, le

Carré crural, le demi-tendineux, le demi-
membraneux

,
le biceps, les jumeaux,

les obturateurs
,

le pyramidal, le grand
nerf sciatique, du tissu cellulaire assez

lâche et graisseux, et de plus, quelques
vaisseaux; à la partie interne existe une
concavité

, véritable gorge qui se pro-
longe jusqu’au-dessous de la petite tu-

bérosité Irochanlérienne, et qui est rem-
plie par les muscles adducteurs, le grêle
interne, l’extrémité du psoas et iliaque
et pecliné; concavité qui, lorsqu’on veut
pénétrer jusqu’à la capsule, oblige de
se diriger sur un plan bien plus rappro-
ché de la symphyse pubienne, et bien
plus élevé qu’on ne l’aurait supposé d’a-
près l’axe du membre. Enfin, du côté
externe, se trouvent les grands fessiers
et le fascia lata enfoncés dans une échan-
crure triangulaire que limitent inférieu-
rement le grand trochanter et la fosse
iliaque externe, échancrure qui éloi-
gne ainsi de l’articulation la surface
cutanée, tandis que le grand trochanter
se trouve pour ainsi dire à nu sous la
peau : aussi, bien que de ce côté l’ar-

ticulation soit assez éloignée de la peau,
il n en est pas moins vrai qu’on n’ob-
tient qu’une couche très- mince de tégu-
ments. Les indications suivantes doivent
être prises en considération lorsque l’on
se décide à pratiquer l’amputation coxo-
lcmorale. — i<> £,, tirant une ligne de

l’épine iliaque antérieure et supérieure

à l’ischion, on traverse la cavité à l’u-

nion de son tiers postérieur avec ses

deux tiers antérieurs; d’où il suit qu’en

cherchant l’articulation, à la lace an-

térieure ou postérieure dans cette di-

rection, on ne peut manquer de la ren-

contrer. — 2° Un autre point de rappel

résulte de la situation du bord supérieur

du grand trochanter qui répond au tiers

supérieur de l’article. •— 3° En tirant

une ligne à deux centimètres huit milli-

mètres (un pouce) au-dessus et en arrière

du niveau du grand trochanter jusqu’à

l’ischion, on arrive sur la face posté-

rieure de l’articulation. — 4° C’est à

cinq ou six centimètres (deux pouces une
ligne) au-dessous de l’épine iliaque an-

térieure et supérieure que se trouve la

circonférence supérieure de la cavité co-

tyloïde, tandis que c'est à deux centi-

mètres et trois à cinq millimètres de l’é-

pine iliaque antérieure et inférieure que
correspond à peu près sa partie moyenne.
— 5° La cavité cotyloïde se trouvant en
dedans et en haut, pour ainsi dire au
niveau de la branche horizontale du pu-
bis

,
il importe de ne jamais attaquer

dans ce sens l’articulation par son bord
supérieur, sans quoi on serait exposé

à porter le couteau vers l’abdomen ou à
léser les vaisseaux et les nerfs cruraux.
•— 6° La cavité cotyloïde, recouvrant
très-loin en arrière la tête du fémur,
on est exposé, en ne suivant pas le col de
cet os pour arriver à l’article, à chercher
trop haut celte dernière, et à dénuder
par conséquent une partie de la fosse

iliaque externe. — 7° 11 importe, eu
égard à la force du ligament capsulaire,
de le diviser dans une grande étendue,
afin de se rendre plus faciles la luxation
de l’os et la section du ligament rond ;

section que l’on opère assez aisément en
dedans en portant le membre dans l’ab-

duction. — 8° Quoique très-épais et très-

nombreux, les muscles néanmoins se ré-
tractent peu

,
et cela à raison de la

proximité de leurs points d’attache. —
9° Eu égard aux rapports anatomiques
ci-dessus mentionnés, on conçoit que,
pour obtenir deux lambeaux parfaite-
ment égaux, il faut 1rs séparer par
une ligne étendue du sommet du grand
trochanter au côté opposé du membre,
c’est à- dire un peu au-devant de l’is-

chion. — Il va sans dire que toutes les

indications que nous venons d’établir ont
trait à l’âge adulte et n'ont par conséquent
qu’une valeur relative, puisqu’elles peu-
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vent varier suivant l’âçc, le développe-
ment du sujet et suivant môme la position

dans laquelle le membre se trouve placé
;

loutefois il n’en reste pas moins con-

stant qu’en cherchant toujours à tomber
sur le centre de la cavité colyloïde, les

différences que nous signalons perdront
beaucoup de leur importance.
Manuel opératoire. La désarticula-

tion de la cuisse avec la hanche est une
opération qui compte un grand nom-
bre de procédés : elle peut d’ailleurs

être pratiquée d’après les méthodes cir-

culaire, à lambeaux ou ovalaire.

I. MÉTHODE CIRCULAIRE.

a. Procédé cl'Abernethy. Âbcrnclhy,
qui paraît l’avoir employée le premier,
tait comprimer d’abord l’artère au pli de
l'aine, puis, incise successivement la

peau et les muscles, à quelques centi-

mètres au-dessous de l’article : séparant

ensuite les chairs du petit et du grand
trochanter, il entame la capsule, luxe

l’os, coupe le ligament rond
,
sépare le

membre, et termine en jetant des liga-

tures sur les vaisseaux et en réunissant

d’avant en arrière.

Mil. Collet, Krirner etWesch, ont

tous trois eu recours à cette méthode; le

dernier y a même apporté quelque mo-
dification : ainsi , après avoir divisé cir-

culairemcnt les chairs, à quatre travers

de doigt au-dessous de l’épine iliaque

antérieure et supérieure, et mis l’os à

nu dans l’étendue de cinq centimètres

six millimètres (deux pouces), en le dé-

nudant du haut en bas, il scie ensuite

le fémur
,
et s'en sert comme d’un levier

pour rendre plus facile sa désarticula-

tion.

b. Procédé de Al. Grœfc. Mettant ici

en usage le large couteau dont il est l’in-

venteur, M. Grœ’e pénètre dans lès par-

ties de bas en haut et des surfaces tégu-

mentuircs vers les parties profondes, de

façon à former un cône aussi creux que

possible : incisant alors le bourrelet eo-

tyloïdien sur l’échancrure colyloïdienne

même ,
afin d’être assuré de ne pas se

tromper, il achève ensuite l’opération à

la manière ordinaire.

c. Procédéde M. Cornuau. Le malade

est couché au pied de son lit, et le bas-

tin et les membres inférieurs doivcul en

dépasser le bord. Quant à l’opérateur,

placé au coté externe, il commence par

diviser circulairement les téguments, à

huit travers de doigt au dessous de 1 e-

pine iliaque antérieure et supérieure;
puis

, relevant la peau et mettant les
vaisseaux fémoraux à nu, et les entourant
d une ligature au-dessus de la naissance
de l’artère profonde, il pratique, à l’aide
d’une seconde incision commencée au
niveau de l’endroit où les téguments sc
sont rétractés, la section de tous les

muscles jusqu’à l’os même. Le chirur-
gien alors fait relever toutes ies parties
molles en haut, coupe le resle des mus-
cles qui recouvrent la capsule , incise

celle dernière à sa partie antérieure,
luxe le fémur en dedans, divise le liga-

ment rond, et termine par la section de
la partie postérieure de la capsule et des
muscles qui s'iusèrentau côté externe du
grand trochanter.

II. Méthode à lambeaux

.

Cette mé-
thode est, sans contredit, celle qui compte
le plus grand nombre de procédés, et, il

faut le dire, celle qui
,
outre la rapidité

de son exécution
,
donne en général les

plus beaux résullals : aussi compte-t-elle

un grand numbre de partisans. — Afin,

de mettre plus d’ordre dans l’exposition

des procédés qui s’y rattachent, nous
diviserons ces derniers en trois caté-

gories, suivant que par la manière de les

pratiquer, on obtient, on des lanbeaux
latéraux

,
ou des lambeaux antérieurs

ou postérieurs
,
ou un seul lambeau in-

terne ou antérieur.

A. Lambeaux latéraux, a. Procédé
de AI. Larrey. Le chirurgien placé

au côté interne de la cuisse, com-
mence par lier l’artère crurale à l’aide

d’une incision parallèle à ce vaisseau,

et qui commence immédiatement au-
dessous de l’artère pour descendre à

cinq centimètres six millimètres
(
trois

pouces) plus bas : isolant ensuite l’ar-

tère cl la veine crurales, il passe sous

les vaisseaux artériels une forte ligature

qu’il serre sur un petit rouleau de spa-

radrap jusqu’à ce que la constriclion soit

complète
;
cette ligature, retenue par son

extrémité sur le bas-ventre, au moyen d’un

emplâtre agglutinalif
,

est ensuite con-

fiée au soin d’un aide.—Celte indication

première une fois remplie ,
la peau de

tout le membre est divisée par une coupe

circulaire qui commence en arrière, im-

médiatement au-dessous du grand tro-

chanter, et se continue en ligne droite

vers le pli de la fesse pour revenir en

dedans, puis en avant, et enfin au lieu

où elle a commencé. On taille ensuite

le lambeau interne en réunissant l’inci-

sion longitudinale qui a servi à la liga-
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ture, el en faisant agir le couteau de

dehors en dedans et de dedans en dehors,

suivant l’état d’intégrité des parties.

Reste à découvrir le côté interne de

l’articulation, à-couper la capsule et le

ligament rond ,
à luxer la tête du fémur

en dedans
,
à traverser l’articulation ,

à

ramener le couteau sur la tace externe

de l'os et à achever la division des par-

ties molles en tombant dans la division

préliminaire de la peau, et en liant im-

médiatement les artères ischiatique et

fessière qui se trouvent intéressées dans

la dernière section. M. Larrey a en outre

l’habitude de réunir par des points de

suture qu’il soutient avec des bandelettes

agglutinalives, et de placer dans l'angle

inférieur une petite bandelette imbibée

d’huile d’amandes douces qu’il fait plon-

ger jusque dans la cavité cotyloïde
,
afin

d’empêcher le pus de s’y accumuler.

Le procédé que nous venons de dé-

crire
,
est celui que l’on trouve dans le

tome troisième de la Clinique chirur-

gicale
,
de M. le baron Larrey, p. G 13 ;

mais il ne saurait être considéré comme
appartenant à la méthode à deux lam-
beaux latéraux : it convient en effet de

l’envisager comme une modification de

la méthode circulaire, et c’est pour cela

que nous l’avons placé immédiatement
après la description des procédés d’A-
bernethy et de Grœfe. M. Malgaigne ,

dans son Manuel clc médecine opc'ra-

ioire l’a classé à tort, ce nous semble,
parmi ceux qui font partie de la mé-
thode ovalaire. Quoi qu’il en soit, le

procédé de M. Larrey appartenant à la

méthode à lambeaux latéraux, est le sui-

vant :

b. Procédé de M. La’ reij. Une inci-
sion est pratiquée d’abord sur les tégu-
ments. de manière à isoler et à lier l’ar-

.ère fémorale comme dans le procédé
précédent, au-dessus de la musculaire
profonde

;
puis, le couteau est plongé

I avant en arrière à un centimètre quatre
oillimètres (six lignes

)
au-dessous du

uibis, de façon à glisser entre le col du
émur et les chairs situées du côté in-
erne; longeant ensuite l'os de haut en
'as, et contournant le petit trochanter,
operateur taille un premier lambeau
u’il fait relever; puis, il divise suc-
essivement la capsule, le ligan eut rond,
raverse l’article, et, rasant enfin le
rand trochanter, forme au côté externe
n lambeau auquel il a soin de donner

’

1 lnême longueur qu’au premier
c • Procédé deM . Lisjianc ; cotégau-

che. Le malade est disposé de manière

que les tubérosités ischiatiqucs débor-

dent légèrement le plan incliné sur le-

quel il est couché en supination ; un

aide tient le membre dans l’extension et

dans une altitude moyenne entre l’ad-

duction et l’abduction. Quant au chi-

rurgien, placé en dehors et un peu au-
dessous de l’artère

, il commence par

plonger, sur le milieu de la tête du
fémur un long couteau inlerosseux à

lame étroite et épaisse
,
puis, rasant la

face externe de l’os, va sortir à quelques
millimètres au-dessous de la tubérosité

ischiatique
:
pour que les tissus de la

région postérieure de la cuisse soient

plus facilement embrassés par l’instru-

ment, un aide s’en empare et les fait

saillir au côté externe. Une fois d’ail-

leurs Tins trum e n t parvenu pa r la p o n c t i on
au côté externe

,
i! suffit de contourner

le grand trochanter et de longer le fé-

mur dans l’espace de cinq centimètres

six millimètres (deux pouces), pour ter-

miner le lambeau externe qu’un aide

relève aussitôt, et c’est la ce qui consti-

tue le premier temps.
Deuxième temps. L’opérateur, après

avoir refoulé les parties molles en dedans
avec la main gauche, plonge de nouveau
la pointe du couteau au-dessous de la

tète du fémur, au côté interne de son
col

;
l’un des tranchants est dirigé en

haut
,
l’autre directement en bas

, mais
il faut avoir soin que l'instrument un
peu incliné sur le ventre

,
forme avec

l'horizon un angle de 00° environ. Le
couteau contourne alors le col de l’os, et

va sortir, sans rencontrer le bassin, dans
l’angle postérieur et supérieur de la

solution de continuité
;
l’instrument de-

venu perpendiculaire à l’horizon, longe
le fémur dans l’étendue de cinq cen-
timètres six millimètres (deux pouces),

évite le petit trochanter en se portant

légèrement en dedans, et on achève
de la sorte le lambeau, interne en divi-

sant les tissus en biseau, aux dépens de
leur face interne : il va sîtns dire

,
que

les artères seront comprimées et liées

aussitôt qu’il sera nécessaire.

Troisième temps. Le chirurgie ) saisit

le fémur avec la main gauche, s’il offre

assez de longueur; puis, le tranchant du
couteau est porté perpendiculairement
sur le côté interne de la tête de l'os qu’il

circonscrit autant que possible :
pour

bien diviser la capsule et quelques au-
tres parties molles qui ont échappé, lors

de la confection des lambeaux, il ne faut
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pas chercher à pénétrer dans l’article

à mesure qu’on l’ouvre , mais on doit

couper sur le ligament capsulaire, comme
si l’on voulait laisser la moitié de la tète

du fémur dans la cavité cotyloïde. Alors,

l’article est assez largement ouvert pour
que la pointe du couteau puisse couper
sur la tête de l’os le ligament triangu-
laire. Enfin, l’instrument, dont la pointe
est perpendiculaire à l’horizon, est porté
au côté interne de l’articulation

;
puis on

coupe de dedans en dehors le reste de
la capsule, et quelques faisceaux des
muscles qui

,
dans les cas où la cuisse

est volumineuse, n’ont pu être embrassés
par le couteau. — Quand on opère sur
la cuisse droite , il faut se servir de la

main gauche
; la main droite peut encore

conduire le couteau
;
mais alors, il est

indispensable que le chirurgien soit

placé contre le tronc du côté de l'article

qu’il va attaquer.

B. Lambeaux antéro-postérieurs,
a. Procédé de Béclard. L’artère est

comprimée sur le pubis, et la cuisse

placée dans une demi-abduction
;
l’opé-

rateur fait pénétrer un long couteau in-

terosseux à deux centimètres huit milli-

mètres (un pouce) au-dessus du sommet
du grand trochanter

,
rase la face anté-

rieure du fémur et fait sortir l’instru-

ment en le dirigeant de haut en bas,

d’avant en arrière et de dehors en de-
dans , au point opposé du membre, et

taille ainsi le lambeau antérieur auquel

il donne une étendue de trois pouces

au-dessous de l’articulation. Une fois le

lambeau relevé, l'opérateur traverse

l’article, et rase en arrière l’os fémoral

,

dans une étendue de quelques pouces, de

manière à former le lambeau postérieur.

b. Procédé de MM. Bégin et Sanson.

Le sujet étant couché sur le dos ,
une

incision oblique à convexité inférieure

est d’abord conduite ,
de la portion la

plus saillante du grand trochanter à

l’origine de la branche ascendante de

l’ischion. Les téguments inguinaux divi-

sés dans ce premier temps, sont ensuite

relevés; et l’opérateur procède à là liga-

ture de l’artère crurale, après quoi il

achève de cerner la base du membre par

l’incision postérieure. Les chairs anté-

rieures sont divisées profondément, dans

le second temps
, suivant la direction

primitive de la plaie, jusqu’à sa jointure

que le chirurgien ouvre alors de façon

à terminer l’opération par la section des

ligaments et des muscles postérieurs. La
plaie correspondant par sa longueur au

grand diamètre du membre, les parties
molles destinées à la recouvrir n’ont pas
besoin d’être étendues et de former de
véritables lambeaux; il suffit qu’on puisse
les mettre en contact et recouvrir avec
elles la surface de la division. Dans le
cas où elles seraient prolongées au delà
de ce qui est nécessaire pour atteindre
ce but

,

elles deviennent embarrassantes
et augmentent sans nécessité l’étendue
des surfaces qui doivent s'enflammer.
(Nouveaux éléments de chirurgie, t. n,

p. 1008 et stiiv., 1883.)
C. Ijambcau unique. Lambeau in-

terne. a. Procédéde Lalouctlc. RI.The-
roulde (Thèse de Haller, t. il, p. ?65; tra-

duct. franc., t. iv, p. 145) en a donné la

description suivante : un tourniquet com-
prime l’artère

,
le malade est placé sur

le côté sain; l’opérateur fait une incision
demi- circulaire qui commence au-dessus
du grand trochanter, finit à la tubérosité

de l’ischion, et pénètre jusqu’à l’article :

il ouvre la capsule d’un second coup,
pendant que l’aide porte le membre en
dedans, luxe le fémur, tranche les restes

de la capsule, rase le col de l'os , et ter-

mine en taillant un lambeau interne,
plus ou moins considérable , suivant le

plus ou moins d’embonpoint du malade.
b. Procédéde Delpech. On commence

d’abord par lier l’artère fémorale au-
dessous de l’arcade crurale

,
puis , on

enfonce un couteau élroit à un seul

tranchant, et d’avant en arrière, entre

le col du fémur et les parties molles de
la région interne de la cuisse, et on
dirige l’instrument en bas pour tailler

le lambeau. Une fois celui-ci formé, il

est relevé aussitôt, et l’opérateur atlaque

l’articulation en divisant la capsule et le

ligament interarticulaire. Faisant en-
suite ramener la cuisse à sa position

naturelle, il pratique en dehors et en
arrière une incision demi-circulaire qui

réunit les deux côtés de la base du lam-
beau, et termine enfin en coupant les

muscles fessiers et les autres parties mol-

les situées au côté externe.

D. Lambeau unique. Lambeau anté-

rieur. a. Procédé de M. Plantade. M.
Plantade, un des premiers, a eu l’idée:

( l Sü5) de procéder à la désarticulation de 1

la cuisse, à l’aide d’un lambeau placé à

la partie antérieure. A cct eftèt, il con--

seiile de recourir aux trois incisions pro--

posées par Lafaye, pour l'amputation dut

bras dans l’article, afin de lui donner,

une forme carrée
;
puis, le lambeau une -

fois relevé, il atlaque l’article parla face'
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antérieure et interne, et termine
,
après

l’avoir traversé ,
en formant un petit

lambeau postérieur un peu au-dessous de

l’ischion.

b. Procédé de M. Manec. Le couteau

doit être porté d’abord sur le milieu de

l’espace qu’on rencontre entre l’épine

iliaque antérieure et supérieure et le

grand trochanter, puis, il doit glisser de

haut en bas et de dehors en dedans
,
au-

devant du col du fémur pour aller sortir

au-devant de l’ischion , et de manière à

former un lambeau en demi-lune et re-

gardant en bas par son bord libre. Les

téguments du tiers supérieur de la cuisse

ayant été divisés dans cette première

incision, le lambeau est relevé et l’artère

liée ou comprimée. L'opérateur alors

coupe les parties molles de la face pos-

térieure et externe à l’aide d’une inci-

sion demi-circulaire, et termine en pé-
nétrant dans l’article et en séparant

entièrement les surfaces articulaires.

Béclard
,
au dire de M. Malgaigne, pré-

férait d’abord isoler les surfaces osseuses,

et ne divisait complètement les parties

molles qu’après avoir au préalable opéré
la désarticulation. M. Robert conseille

au reste d’en agir ainsi.

c. Procédé de M. Ashmead. M. Vel-
peau dans sa Médecine opératoire, rap-

porte que M. Ashmead préconise ainsi que
JM. Manec la forme semi-lunaire du lam-
beau antérieur qu’il taille d'ailleurs com-
me M. Plantade de dehors en dedans.
Une fois les légumenlsdi visés, l’artère est

isolée et liée, puis, les muscles sont di-

visés, la capsule ouverte, l’article tra-

versé, et la désarticulation opérée à la

manière des deux procédés précédents.
d. Procédé de M. Baudens. Le ma-

lade , assis sur le bord d’une table et l’ar-

tère comprimée sur la branche pubienne,
l’opérateur se place en dehors de la

Cuisse malade, et, pendant qu’un aide
retire la peau de l’aine en arrière

,
il

applique sa main gauche sur la racine
du membre et sur sa face antérieure

,

puis, ramène, en les fronçant, les tégu-
ments pour les tendre pins facilement
et pouvoir en conserver davantage. Alors
il plonge la pointe d’un long couteau
dans l’espace compris entre l'épine an-
térieure et supérieure et le grand tro-
chanter; puis, rase le col du fémur,
ouvre l’articulation, et fait ressortir
t instrument a un centimètre quatre mil-
limètres (six lignes) eu avant de la partie
moyenne de la branche ascendante du

!
Pubis, de façon à obtenir un lambeau

antérieur long de deux décimètres deux

centimètres deux millimètres (sept à

huit pouces). — L’articulation une fois

ouverte et l’artère comprimée entre les

doigts d’un aide
,
on traverse tout l’ar-

ticle et on sépare complètement le mem-
bre du tronc. — Pendant ce dernier

temps, ditM. Baudens, j’incline un peu
le couteau en haut

, en sciant à grands
traits les parties molles, et je le ramène
en bas et en avant, en creusant pour
ainsi dire les chairs de manière à em-
porter plus de muscles que de téguments
et à laisser un vide destiné à loger le

sommet du lambeau. — 11 va sans dire
,

que le lambeau devra être arrondi à son
extrémité

;
peut-être même y aurait-il

quelque avantage chez les sujets très-

vigoureux à pénétrer de dehors en de-
dans

, afin de ménager davantage les

téguments : en tout cas, il nous paraît

inutile, nous dirons même qu’il nous
semble dangereux, de faire un précepte

d’ouvrir au premier coup l’arliculation ;

car c’est s’exposer gratuitement à briser

la pointe de l’instrument et à allonger

ainsi l’opération.

III. métüode ovalaire.

a. Le malade doit être couché en
travers de son lit et sur le côté op-
posé à celui où il doit être opéré, la

tête un peu plus élevée que le bas-
sin qui dépasse le bord du lit : il est

maintenu dans cette position par plu-
sieurs aides qui le retiennent par les

aisselles, et par d’autres destinés à sou-
tenir la partie inférieure du membre qu’on
ampute. La compression est faite au pli

de l’aine
;
quant à l’opérateur, il se place

à la partie postérieure du membre
, et

s’assure, à l’aide de la main gauche de la

position du grand trochanter, puis, après

y avoir laissé le pouce ou le doigt indi-

cateur, il arme sa main droite de l’in-

strument, et en enfonce perpendiculai-
rement la pointe au-dessus de l’éminence
osseuse; la lame est immédiatement
abaissée, et dirigée en avant et en de-
dans à quatre travers de doigt au-dessous
du pli de l’aine; il contourne le membre
en coupant les tissus aussi profondément
que possible. L’opérateur, abandonnant
cette première incision, porte le couteau,
la pointe dirigée en bas et en dedans à
la partie interne de la cuisse, et le re-
place dans l’angle inférieur de la pre-
mière incision; il le dirige ensuite obli-

quement en arrière pour venir rejoindre
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le sommet du trochanter : on coupe ra-

rement loin les tissus jusqu’à l’os dans

cctle première section
;
mais il suffit au

chirurgien de reporter l’instrument dans

la plaie, pour compléter ce premier
temps de l’opération. Les lèvres de la

plaie sont écartées, pour arriver plus

aisément à la capsule, afin de diviser les

libres qui y sont restées adhérentes; et

l’opérateur, du moment où il aperçoit
le tissu fibreux, y porte immédiatement
le tranchant du couteau

,
et dans une

direction perpendiculaire aux fibres, afin

de les inciser plus facilement. Le mem-
bre est ensuite abaissé, en tournant la

pointe du pied en dehors; et la tète de
l’os sortant en partie de la cavité coty-
loïile et n’étant plus retenue que par son
ligament interne, il suffit de le diviser

avec la pointe du couteau: alors, l’opé-

rateur soulève le fémur, en fait saillir

la lèle, la contourne avec le plein de son
instrument, divise le tiers postérieur de
la capsule resté intact, coupe les fibres

musculaires adhérentes à l’os, et détache
enfin complètement l’extrémité infé-

rieure.

S'il s’agit du membre droit

,

l’opéra-

teur se placera h la partie antérieure de
la cuisse, et se conduira d’ailleurs de la

môme manière. — Les muscles fascia-

lata
, droit antérieur, psoas, pectiné,

couturier, les premier et deuxième ad-

ducteurs
,

le droit interne, l’extrémité

supérieure du biceps, le troisième adduc-
teur, l’extrémité supérieure du demi-
tendineux, les tendons des jumeaux et

pyramidal
, les grand , moyen et petit

fessiers: enfin, les débris du ligament
capsulaire et la cavité cotyloïde sont

compris dans la vaste plaie qui succède

à la désarticulation coxo - fémorale par

le procédé que nous venons de décrire.

Les artères une fois liées,'les chairs sont

rapprochées et maintenues en contact

avec de simples bandelettes ou quelques

points de suture.

b. Procédé de M. Cornuau. Distinct

de celui que nous venons de décrire en ce

que les parties molles situées à la partie

interne ne sont divisées qu’au moment
où l’opération sc termine, cl en ce que

l’article est ouvert en dehors, il offre

aussi l’avantage de pénétrer dans l’article

par l’en droit le plus facile, et de n’o i-

vrir les vaisseaux qu’après qu’ils ont été

saisis par un aide; circonstance favorable

ctqui n’est pas à dédaigner, surtout quand
il importe de ne perdre que le moins de

sang possible. Un peut du reste y avoir

recours de deux manières différentes :

l
u ainsi, on peut pratiquer une incision

oblique et superficielle qui n’intéresse
quelles téguments, à partir du milieu
de l’espace compris enlre l’épine iliaque
antérieure et supérieure et le grand tro-
chanter; incision que l’on fait revenir au
point d’où elle est partie en contour-
nant les faces antérieure, interne et pos-
térieure de la cuisse, et en embrassant
le grand trochanter: cette première in-
cision une fois faite, ou pénètre dans
l’articulation par la partie postérieure,
on la traverse, et on termine enfin par
la section des chairs du reste du membre
au niveau de la peau rétractée. 2° Ou
bien, le malade étant situé comme dans
Je procédé précédent , l’opérateur fait

pénétrer profondément la pointe du cou-
teau au-dessous du grand trochanter,
en dirigeant l’instrument de haut en
bas et d’arrière en avant, le long de
la face antérieure de cette saillie osseuse,

et pratique une incision oblique dans le

même sens. Reportant alors le couteau
dans l’angle supérieur, il a recours à une
nouvelle incision oblique de liant en bas

et d’arrière en avant
,
le long de la face

postérieure du trochanter, qui se trouve
compris, avec la peau qui le recouvre,
entre les lèvres d une plaie triangulaire

ou en V : les muscles qui cachent le

ligament capsulaire sont ensuite coupés,
et l’instrument porté le long du rebord de
la cavité cotyloïde, enfin la tête du fé-

mur est luxée par l’adduction forcée du
membre

,
et le ligament rond divisé par

l’introduction de la pointe du couteau
dans l’article, et il ne reste plus pour
terminer qu’à diviser à plein tranchant
toutes les parties molles situées à la face

interne de la cuisse, en continuant les

deux premières incisions, pendant qu’un
aide introduit la main dans la plaie, der-

rière le couteau, et comprime les vais-

seaux au moment de leur section.

c. Procédé de Gut/iric. C’est à l’aide

de deux incisions semi lunaires et dont
l’une est interne et antérieure et l’autre

externe et postérieure, que M. Guthrie

procède a la désarticulation de la cuisse.

Chacune de ces incisions commence au
voisinage de l’épine iliaque antérieure et

supérieure, quaire pouces au-dessous

environ, et va, après avoir traversé la

peau, jusqu’à la rainure ischiatique, eu

obtenant ainsi un lambeau interne d’une

étendue d’un décimètre un centimètre

un millimètre (quatre pouces). L’opéra-

teur, une fois ce lambeau relevé, divise
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au moins la moitié de la circonférence

de la capsule, et cela très-près de la ca-

vité colyloïde, comme s’il voulait cou-

per en travers le milieu de la tête fémo-

rale ,
sans essayer d’entrer dans l’ar-

ticle; puis, il porte le membre dans

l’abduction, le luxe, tend le ligament

rond, le divise, dirige l’instrument sur

le coté externe, achève l’incision du liga-

ment capsulaire, arrive aux muscles fes-

siers, en divise le tendon, et enfin, arrivé

derrière le grand trochanter, incline son

couteau à plat ,
rase la lace externe du

corps de l’os, et taille ainsi un second

lambeau qu'il rend autant que possible

semblable au premier.

E. Appréciation. 11 n’est, dit M. Vel-

peau, aucun des nombreux procédés qui

ont été proposés pour la désarticulation

de la cuisse qui ne puisse trouver son ap-

plication. Présentée de cette manière, la

question de l’appréciation des différentes

méthodes et des différents procédés re-

latifs à l’amputation coxo-fémorule est

promptement résolue; car il est évident

que là où on ne peut former ni lambeau
externe ni lambeau antérieur

,
là où les

parties molles de l’un et l’autre côté sont

détruites, force est bien alors en effet de

recourir à l’un des procédés à lambeau

unique : mais, envisagée de plus haut, la

question s’agrandit singulièrement , et

peut être posée en ces termes : L’ampu-
tation coxo-fémoralc reconnue néces-

saire, et le désordre morbide qui 1 a ré-

clame permettant au chirurgien de re-

courir indistinctement à tous les pro-

cédés connus, quel est celui qui présente

le plus de chances de guérison ? En d’au-

tres termes
,
quel est le procédé qui

doit donner lieu à une cicatrisation plus

prompte et plus exempte d’accidents?

Envisagée de celte manière, la méthode
circulaire semble devoir être exclusive-

ment réservée aux cas où les parties

molles sont profondément altérées jus-
que dans le voisinage de la hanche.
l)ans cette méthode en effet la section
des chairs se fait perpendiculairement à

l’axe du fémur
,

et la nécessité où l’on

est de porter l’instrument au-dessous de
l'ischion

, et de commencer pour cela

l’incision à un décimètre un centimètre
un millimètre (quatre pouces) au-dessous
du grand trochanter, donne nécessaire-
ment à la plaie une direction oblique et

qui n’est en aucune façon en rapport
avec la direction du bassin: aussi a-t-on
au côté externe un surcroît de téguments
minces, dénudés, dépourvus de soutien,

et donnant lieu à une excavation consi-

dérable, tandis que le plus souvent la

peau manque en dedans oit elle présente

d’ailleurs une épaisseur extrême- Lu tout

cas, en supposant qu’on y eût recours,

ne faudrait-il employer le procédé de

M. Weitcli qu’aulant (pie le fémur serait

lui-même fracturé. En loule autre cir-

constance le procédé d’Abernetby ou

celui de Grœfe doit être préféré; peut-

être même serait il mieux de choisir

celui du chirurgien allemand, car, après

son emploi, la réunion des chairs se fait

plus facilement.

Quant à la méthode à lambeaux et à
la méthode ovalaire

,
quoique préféra-

bles à la méthode circulaire, elles n’ont

pourtant pas l’une et l’autre la même
valeur. La plupart des chirurgiens,

il est vrai, se prononcent en faveur

de la méthode ovalaire
,
qui

,
au dire

de M. Velpeau, donne des lambeaux

presque aussi réguliers que la mé-
thode circulaire et ne s’oppose nulle-

ment à la réunion immédiate. Mais, à

notre sens
,
certains procédés de la mé-

thode à lambeaux doivent lui être pré-

férés. Nous rejetons les procédés de M.
Larrey, et de M. Lisfranc, etc. (lambeaux
latéraux), parce que, bien que la plaie

d’avant en arrière permette de lier les

vaisseaux, si on le désire, et donne une
issue facile aux matières purulentes, on
11e peut nier cependant que le lambeau
externe ne soit trop mince et trop dé-
pourvu de soutien

,
et que tes lambeaux

eux-mêmes ne soient, à raison de leur

poids, difficilement maintenus.
Quoique supérieure à celle dernière

,

la méthode à lambeaux antérieur et pos-

térieur donne lieu cependant encore a

une plaie fort étendue, n’offre pas s-

sez d’épaisseur en dehors, et sa réunion
est difficile à raison de la tendauce du
lambeau postérieur à retomber par sou

propre poids : aussi nous parait elle bien

inférieure à celle à un lambeau antérieur

ou interne.

Celte méthode, en effet, outre qu’elle

est d’une exécution sûre et facile, per-
met d'obtenir un lambeau large et épais,

à tel point que son épaisseur a été con-
sidérée comme un inconvénient. O11 lui

a reproché encore de faire obstacle à lu

réunion par sa pesanteur; mais quand
l'opérateur a eu soin de donner à la

base du lambeau une largeur suffisante,

et de 11c pas laisser trop de muscles,
la réunion nous semble au contraire

devoir être extrêmement facile, et nous
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sommes persuadé que la plupart des

praticiens
,

après y avoir eu recours

,

reviendront de l’opinon qu’ils ont émise

sur ce procédé. A notre avis, en ef-

fet ,
il balance presque les avantages

de la méthode à lambeau anterieur, à la-

quelle pourtant nous accordons une su-

périorité sur tous les autres procédés.

Avec un lambeau antérieur on peut en
effet

,
si on le juge convenable

,
lier les

vaisseaux avant leur section : la plaie

n’a pas plus d'étendue que celle obtenue
à la suite de la méthode circulaire ou à

deux lambeaux
;
l’exécution en est très-

prompte et la réunion rendue facile p^r
le lambeau qui retombe de lui-même;
le pus enfin, s’il s'en forme, a une issue

facile. Quant au procédé à mettre en
usage

,
on peut recourir indistinctement

à l’un de ceux que nous avons décrits,

en tenant compte toutefois des remar-
ques dont nous avons accompagné la des-

cription de celui de M. Baudens
,

si on

se décidait pour le procédé de ce der-

nier chirurgien.

La méthode ovalaire présente aussi

,

il est vrai, à peu près -les mêmes avan-

tages ;
mais outre que le manuel opé-

ratoire nous paraît offrir plus de dif-

ficultés, la réunion nous semble aussi de-

voir se faire moins facilement et exposer

davantage aux accidents. Quant au pro-

cédé qu’il convient d’adopter pour la

pratiquer, cela nous paraît assez indif-

férent
;
mais nous conseillons cepen-

dant d'imiter Gutbrie et de couper d’a-

bord la peau, et de ue faire la sec-

tion des muscles qu’un peu plus haut.

Ainsi, en définitive, suivant nous, les

procédés pour la désarticulation de la

cuisse peuvent être classés, sous le rap-

port de leurs avantages, dans l'ordre sui-

vant : lambeau antérieur, lambeau in-

terne, méthode ovalaire, tous trois figu-

rant d'ailleurs en première ligne
;
puis

lambeaux antérieurs et postérieurs, lam-

beaux latéraux ,
et enfin méthode circu-

laire, à moins que pour cette méthode on

ne modifie le procédé en faisant porter

le membre dans une abduction forcée

pendant l’opération ;
et de façon à obte-

nir une incision oblique qui rapproche

beaucoup ce procédé de ceux adoptés

pour la méthode ovalaire.

Nous ne saurions terminer tout ce
qui est relatif à l’amputation coxo-fémo-
rale sans dire un mot d’une question
soulevée récemment par M. Sédillot
( Mémoires de médecine, de chirurgie
eide pharmacie militaires, t. 49, p. 306
et suiv.) ; frappé comme tous les chirur-
giens des nombreux insuccès survenus à
la suite de la désarticulation de la cuisse,
M. Sédillot s’est- demandé si des revers
si multipliés ne tenaient point à ce qu’on
s’était soumis trop aveuglément au pré-
cepte qu’une fois l’amputation reconnue
nécessaire il faut amputer immédiate-
ment. Sans doute que, si, à l’imitation de
M. Scoutetten, on opère sur un individu
atteint d'affection cancéreuse abdomi-
nale; sans doute que, si, comme MM. Del-
pech et Baffos, on agit sur des sujets

phlhsiques ou chez lesquels la carie a déjà
atteint la cavité cotyloïde

,
on ampute

alors avec certitude d insuccès : mais, à
part ces contre-indications positives

,

n’est-il pas possible aussi de considérer
comme une cause d’insuccès l’époque à
laquelle on opère? M. Sédillot se fonde,
pour soutenir son opinion, sur les succès
obtenus par Perrault, de Saint-Maure en
Touraine

,
sur le malade qu’il avait

opéré et chez lequel l’amputation n’avait

été pratiquée que consécutivement aux
complications dont le malade avait été

atteint; sur le succès de Gutbrie
,
dont

le malade n’avait été amputé que le

quinzième jour; sur celui de M. Bau-
dens, dont le malade avait d’abord re-

fusé l’amputation de la cuisse : dans ces

différents cas, dit M. Sédillot, les mala-
des avaient été affaiblis par la maladie,

et dès lors la réaction qui survint, à la

suite d’une aussi vaste plaie, a dù être

moins forte et laisser plus de chances à

la guérison. Tout en reconnaissant ce

qu’il peut y avoir de vrai dans cette idée,

savoir que pour une aussi grande mutila-

tion il est bon d’attendre que l’orga-

nisme, momentanément affaibli, laisse le

malade moins exposé aux chances d’une -

violente réaction , nous nous croyons ;

néanmoins obligé de déclarer qu’une

question aussi grave ne se résout pas a;

l’aide de quelques faits, et qu'il convientt

d’attendre du temps et de l’expérience

sa solution.
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in-folio.

Hoohk (God. Van). De iis quæ in par-

tibus membri, prœsertim osseis, ampu-
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1803, in-8°.

Martin. Essai sur les changements

qui surviennent, tant au physique qu au

moral, après l’amputation des membres.
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n° 4

.

VII. Pronostic des amputations.
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P- 312.
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ebir, vol. i, p. 218-250.

Baudens. Gazett. méd. de Paris, p. 34G.

183S.
Pointer. Ibidem, p. 448.

Cheluis. Arcbiy. gén. de méd., 2 e sé-

rie, t. ix, p. 229.

Laborie. Bulletin de thérapeutique,

t. xv, p. 1G5. .

W. Mott. Velpeau, Méd. opér., pré-

face, t. xx.

Laxvrie. Arcbiv. gén. de médecine,

1841.

Potter (John Pbil.). Arcbiv. gén. de

méd., avril 1842.

Malgaigne. Arcb. gén. de méd., avril

et juin 1842.

(Le mémoire publié par M. Malgaigne

a produit assez de sensation dans le

monde chirurgical, pour que nous nous

fassions un devoir de consacrer quel-

ques lignes à sou examen. Or, nous
avons déjà dit (préface, p. 2) ce qu’il

fallait penser de celte statistique assez

douloureuse pour avoir presque conduit

son auteur à se demander, à l’iinilalion

de Bilgner, si l’amputation était jamais

nécessaire : mais qui pourrait jamais at-

tacher une grande valeur à de pareilles

recherches, lorsque, au dire de M. Mal-
gaigne lui-même (p. 390 de son mémoire),
il arrive souvent que, d’une année à

l’autre, dans le même hôpital un chi-
lurpien sauve tous ses opères ou les

perd tous. jN’cst-il pas évident en effet

que si M. Malgaigne eut attendu, pour
publier scs recherches statistiques sur les

amputations pratiquées dans les hôpitaux

de Paris, une année aussi heureuse que
celle dont il parle (p. 390) ,

il aurait né-
cessairement trouvé au bout de sa plume
des résultats tout autres que ceux aux-
quels il est arrivé?

Voyez d’ailleurs a quelles étranges
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conséquences on sc trouverait involon-

tairement conduit, si on attachait une

trop grande importance aux données

fournies par la statislique. Au dire de

M. Malgaigne, en effet (p. 404), M. Vel-

peau était parvenu à réhabiliter la dés-

articulation du genou
,
en produisant

un tableau dans lequel, sur -1 4 cas d’am-

putation de l’articulation fémoro-tibiale,

figuraient 13 guérisons (Velpeau, Arch.

gén. de méd., t. xxiv, 1830). Eh bien,

neuf ans plus tard, et nonobstant ces

succès prodigieux
,
M. Velpeau écrivait,

à propos de celle opération : « Au de-
» meurant, sans être grave par les mo-
» tifs mis en avant par les chirurgiens de

» nos jours, comme par ceux du dernier

» siècle, la désarticulation de la jambe
» lest donc assez, d’un autre côté, pour

» quon ne s'y décide point
,
quand il

)> est possible d’amputer plus bas. » (Méd.

opérât., t. il, p. 524-525.)

S’ensuit il pour cela que M. Velpeau
ail mal compté? Eh non

,
sans doute .'

Seulement M. Velpeau n'avait pas assez

compté.
Il est, je pense, permis d’en dire au-

tant aujourd’hui de M. Malgaigne , tou-

chant l'opinion qu’il émet sur les chances
plus favorables que présentent les opéra-

tions pratiquées pendant l’hiver. Quoi,
parce que sur 96 malades amputés pen-
dant les mois de novembre, de décem-
bre, janvier et février, 43 seulement ont
succombé

,
on eu conclut que ces mois

sont plus avantageux que ceux réputés
jusqu’ici plus favorables aux succès des
opérations en général. Mais avant d’en
tirer une pareille conclusion, n’aurait-

ou pas dû rechercher si ce résultat n’é-
tait pas dû à la gravité moindre des cas
qui avaient nécessité l’amputation... à

l’âge, au tempérament, à l’idiosyncrasie

des sujets, à la différence de la tempéra-
ture?... Cela eût été d’autant plus sage
que quelques lignes plus loin (p. G7,

n° de mai), M. Malgaigne reconnut que
l’hiver est fatal aux jeunes sujets et pa-
raît au contraire propice aux sujets plus
avancés...

Si nous différons sous tous ces rap-
ports avec M. Malgaigne, nous sommes
au contraire de son avis, quand il pense
que les femmes guérissent en général
plus facilement que les hommes, à la
suite des amputations. Déjà même nous
avions exprimé cette opinion en 1829,
ainsi que celle émise aujourd’hui par
M Malgaigne relativement à la gravité
des amputations des doigts et à la diifé-

11 .
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rence de gravite de celles pratiquées à la

suite des lésions organiques ou trauma-

tiques. A cet égard pourtant, il importe

d’établir une distinction ;
car, à noire

avis, les amputations pratiquées à la suite

des lésions traumatiques exemptes de
toute complication, offrent, toutes choses

égales d'ailleurs, plus de chances de suc-

cès que celles pratiquées pour les lésions

morbides dites spontanées.

Eu résumé donc, les recherches de
M. Malgaigne sont loin d’avoir l'impor-

tance que quelques chirurgiens parais-

sent disposés à lui accorder. Pour qu’un
pareil travail eût quelque valeur

,
il

faudrait des chiffres bien autrement nom-
breux, et ils devraient être présentés

sous une forme plus scientifique. — Se
borner en effet à totaliser le nombre des

amputations de telle pu telle région, puis

établir une comparaison entre ce chiffre

et celui de la mortalité pour en déduire

ensuite la différence proportionnelle ,

c’est faire un travail à peu près stérile.

Pour rendre profitable une pareille œu-
vre, il faudrait l’accompagner de notions

exactes, de détails positifs sur la gravité

de chaque cas en particulier, et faire

connaître d'une manière non moins
exacte les causes qui ont occasionné la

mort, ainsi que toutes les autres circon-

stances principales ou accessoires y rela-

tives.

A cette condition, les recherches sta-

tistiques pourraient présenter quelque
intérêt réel, et il est temps, ce nous

semble
,
de leur imprimer ce cachet

d’exactitude, si on ne veut les voir tom-

ber dans un discrédit complet.

VUE Méthodes opératoires.

§ I. MÉTHODE CIRCULAIRE. — SECTION DE

LA PEAU.

Cklse. De re med., lib. vu, cap. 35.

ArchigÈnes. Collect. de Nicelas, p.

156.

Wisemann. Chir
,
vol. n, p- 220.

Louis. Métn. de l’Acad. de dur., t. ii,

p 248.

Dupuïtren. Leçons orales, t. îv, p.

298.

Maggi. De vuln. ebonb. 1552.

J. L. Petit. Mal. chir.; t. ni, p. 1 3 G

.

Alanson. Ouv. cité.

Gutiirie. Un gun-shot xvounds, 1815.

Groefe. Normcn lür die ablosung gros-

sere, etc. 18i2.

IIeï. Obs. de chir., éd. 1814.

Langenbech. No sol. med. ther.
Mynars. Pract. llioughts of amput.,

1783.

§ II. SECTION DES CHAIRS.

Paré. OEuv. compl.,liv. xxi, ch. xxx,

p. 339.

Pigrav. Epitome, etc. p. 128-129
,

in 12, 1

6

1 5.

Ledran. Opérât, de chir., p. 556.
Yalentin. Recherch. crit. sur la chir.,

p. 135.

Portal. Acad, des sc.. p. 693,in-12,
1777.

Desault. OEuv. cliir., t. n, p. 547.
Bell. Cours de chir. (Irad. de Bos-

quillon).

IIkllo. Thèses de Paris, 1829, n° 258.
Faure. Encyclop. méth. de médecine,

t. ii, p. 210.

IX. Méthode à lambeaux.

Heliodore. Græc. chir. lib. e Collect.

Nicetæ, ed. Gocclii, p. 159. — Pauli
Eginelæ, lib. vi, cap. 24.

Verduin. Diss. epist. de nova artuum
decurlandorum ratione in-12. Amster-
dam, 1 697, in-8°.

Sabourin. 1702, Genève.
Morand.
Garengeot. Opér. de chirurgie. Acad,

roy. de chir., t. n, p. 261 , 1743.

P. Massiat. Amput. à lambeaux. Pa-
ris, 1715.

Loodxvhann. Currus triumphalis, elc.,

1679.
Ruvscir. In epistolisxiv et xvi. De nova

artuum decurlandorum methodo. Ams-
terdam

, 1701

.

IIagen. Disp de nova artuum dccur-
tandorum methodo. Leyde, 1711, in-4°.

Salzxiann. Disp, de novo artus arnpu-

tandi modo. Strasbourg, 17 22, in-4°.

Lafai e. Histoire de l’amput. à lam-

beau suivant la méthode de Verduin et

Sabourin, avec la descript. d’un nouvel

instrument. (Mém. de l’Acad. roy. de

cliir., t. il, p. 243.)

Col de Villars (Elie). Ergo in rese-

candis artubus carnis segmenta reservarc

salius. Paris, 1774. — Reçus, stib Do-
mine. Jul. Busson. Ibid, 1764, in-4°.

O’Halloran Treatise of llie gangrené

xvilh a new method of ampat. London,

1765.

Vermale. Observ. et remarq. de chir.

prat. précédées d’une nouv. méth. d’an p.

Manbeim, 1767, in-8°.
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Write (C.). Cases of surgery, xvith

remarks, etc. London, 1770.

Doulcf.t. Ergo in resecandis arlubus

segmenta reservanda. Paris, 1772.

Barbier (J. A.). Propositions de chi-

rurgie prat. sur l’amput. à lambeaux.

Thèses de Paris, 1804, n u 130.

Beck. (H. J.). Uber der Lappenbil-

dung bei die amputatio, in die conti-

nuitat der Gliednaassen und i lire Zu-
kominenden operations arien. Freiburg,

1819, in-8°, fig.

Sïure. Remarks on amputation. In

tlie Edimb. med. andsurg- Journal 1824,

t. xxi, p. 27.

Liston (Robert). Observ. and amput.
Ibid, p. 42.

Klein (K. Y.). Uber lappen amputa-
tion. (In Grœfe’s und Walther’s. Jour-

nal der chirurgie, 1825, t. vu, p. 382.)

X. Méthode ovalaire.

Laxgsnbecii (i). Biblioth. fiir die chi-

rurgie, etc. 1807.

Bas (2). Bullet. de la fac. de méd. de
Paris, t. v, p. 417, 420.

(1) » Do toutes les amputations, celle

• des os du métacarpe est la plus diffi-

» cile
;
j’ai eu plusieurs fois l’occasion de

» la faire pour la carie de l’un de ces os,

» les autres étant restés sains. J’avais à

» pratiquer l’amputation de l’os appar-
» tenant à l’index. Je lis à la peau une
» incision en forme de F latin, compre-
»nanl la peau malade; séparant ensuite
» les parties molles de l’os, de manière
» 5 le mettre à nu, je le sciai : l’hérnor-
» rhagie fut peu considérable, et les lè-
• vres de la plaie furent réunies. La con-
» slitul ion du malade était mauvaise,
• plusieurs abcès survinrent; circon-
» stance qui retarda la guérison : cepen-
» dant la plaie se cicatrisa bien ;

et le
» malade eut la main sensiblement ré-
» lrécie, par suite du rapprochement du
» pouce vers le médius. »

(2) lias, chirurgien en chef de l’hôpital
général de Poitiers et non Lebas comme
le dit 5t. Velpeau. « Je plaçai, dit 51. Bas
» (il s’agit de l’amputation du premier
• os du métatarse), un aide à J a partie
» externe du membre

,
pour tirer les

• téguments du côté du talon, les faire
» tendre en tout sens, maintenir le pied
» incliné en dehors, et écarter les qualro
• derniers orteils. Placé à la partie in-
• terne du membre, je saisis de la main
» gauche le gros orteil; je le portai dans
» 1 adduction, cl de la main droite, ar-
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Guthrie. On gunshot wcunJs, p. 274,

276.

• niée d’un bistouri, je commençai une
» incision dont le point de départ fut à

• la réunion du lieu postérieur avec les

» deux tiers antérieurs du premier os du
» métatarse sur la surface supérieure.

• Cette incision fut conduite en ligne

» Ugèremcni oblique en dehors jusqu’à la

» réunion du premier avec le second or-
» teil. Arrivé là, je changeai la direction
» de l’incision en passant la lame de l’in-

• strument sous le gros orteil et prati-

• quai, dans le même temps, une seconde
• incision oblique d’avant en arrière et

• de dedans en dehors qui vint se ter-

• miner en formant un angle aigu au point

» de départ de la première.
» Je passai ensuite ma lame de bistouri

» autour de l’os pour en disséquer la por-

• lion inférieure, je coupai le tendon llé-

» chisseur le plus près possible de l’en-

• droit que je voulais scier. Une com-
• presse longuette, dont le milieu du
» plein fut placée entre les deux orteils

• et les chefs ramenés en sens contraire
» sur le coude-pied, servit à comprimer
• les téguments, à les protéger de l’ac-

» tion de la scie et à faire saillir la tète,

» et la portion du corps de l'os qui dc-
» vait être coupée. La scie appliquée sur
• le côté interne do l’os fut dirigée obli-

• quement de manière à former aux dé-

• pens de la portion interne un biseau un
• peu allongé.

» La plaie soigneusement lavée, je re-

• levai de bas en haut et de dedans en
• dehors la portion interne des tégu-

• ments que j’unis à la portion externe ;

• je les maintins dans un contact exact
• au moyen de bandelettes agglutinalives

• qui entourèrent la totalité du pied. Je

» plaçai sous cette partie des tampons de
» charpie, afin do comprimer également,
• de faire saillir en haut les parties

• molles et de ne laisser accumuler au-
• tour de la partie osseuse, aucun )i-

» quidc qui eût infailliblement donné
» lieu à une plaie fisluleuso.

• Le cinquième jour après l’opération

• je levai l’appareil
;
la plaie réunie dans

» presque tous ses points par première
• intention, fut remplacée dans la hui-
» laine par une bel'e cicatrice linéaire.

• Les avantages de ce procédé sont

,

• 1° de d ninuer l’étendue de la cica-
• trice

;
2° de prévenir le malade de tous

» les inconvénients qui peuvent résulter
• de la cicatrice inférieure toujours en
» contact avec la chaussure ;

5° d’éviter
• une plaie üstuleuse quia leplus souvent
» lieu, malgré la précaution de couper
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Blakdin(J. B. J. A.). Essai sur l’ampu-

tation. Thèse 1803.

Aberketev. Ouv. cité.

Scoutetten. De la méthode ovalaire,

in-4°, Paris, 1827.

N. B Suivant M. Yclpeau, cette mé-
thode aurait été décrite au commence-
ment de ce siècle par Cliasley, qui se se-

rait même servi déjà de l'expression qui

la caractérise pour désigner la forme de
la plaie, mais nous avouons avoir vaine-

ment cherché la justification de celle

assertion dans l’ouvrage indiqué par le

savant professeur de la Charité. Le livre

de Rust (Handbuch der chirurgie, t. i,

p. 593.), n’en fait aucune mention, et,

pendant l’année IS03, il n’a été soutenu
à la faculté de médecine de Paris qu’une
seule thèse sur la désarticulation du
bras, c’est celle de Yalet de l’Hérault,

chirurgien de l
re classe

(
Essai sur l’am-

putation dans l’articulation supérieure

de l’humérus, n" 11, an xi). Le procédé
dans ce travail ne ressemble aucune-
ment à ceux de la méthode ovalaire. 11

se rapproche au contraire bien plus de
celui de Dupuytren.
Quoi qu’il eu soit, il importe de répé-

ter, nonobstant ce qu’on a dit, que cette

méthode est d’une exécution plus diffi-

cile que celles à lambeaux et circulaire,

et qu’il s’en faul qu’il soit toujours plus

facile de conserver, en s’en servant, les

parties saines. Cette assertion, comme le

dit M. Textor (
Ephém . de Montpellier

t. vu), avancée sans preuves à l’appui, est

on ne peut plus contestable.

XI. Amputations dans les articles.

Sédillot. Parallèle entre les amputa-

tions dans la continuité el dans la conti-

guïté, in-4°, 183G.

Brasdor. Essai sur les amputations

dans les articles. (Mém. de l’Acad. de

ebir., t. v.)

i l’os obliquement; 4° de conserver

* toute la portion de parties molles né-

» ccssaircs pour recouvrir la plaie, tan-

» dis que par la méthode ordinaire, le lam-

» beau toujours isolé, excepté à sa base,

» a bien moins de vitalité pour se réunir,

* et s’il arrive quelques accidents secon-

» daires, la suppuration peut les détruire

» facilement ;
5° enfin la difformité du

i pied est bien moins considérable. »

(Bull, de la facul. de méd. de Paris, t. v,

. 418 419.)

Waltiier. Uber die amputation in

den Gelenlcen in schultergelenk uni
zvvisschenden knochen der Fusswurzel
der ersten und bwerten Reclie, mit bei-
gefülzten operatione und heilungs. Ses-

chichten. In abhandlungen ausdem Gc-
biete der practischen medicin. beson-

ders der chirurgie, etc. Landshut, 1810,

in 8°, 1. 1 .

Gantheret (Claude). Essai sur les

amputai, dans les articulations. Thèses
de Paris, 1820, n° 248.

Lisfranc. Règles génér. des désarti-

culations. Revue médicale, mars 1827.

Munzenthaler. Vcrsueh über ampu-
tationetn inder Gelenken. Leipzick,

1822, in-8°.

Dietz. Uber die amputation in und
ausser den Gelenken. Wurzborug, 1827,
in 8°.

Scoutettex. La méthode ovalaire,

Paris, 1827, in-4°.

Nous joignons ici un résumé des règles

générales qui doivent présider aux dé-

sarticulations.

Trois choses doivent surtout fixer l’at-

tention de l’opérateur : 1° bien recon-
naître l’articulation avant de commen-
cer; 2° traverser l’articulation sans hési-

ter, en détruisant tous ses moyens d’at-

tache, une fois que les chairs ont été

divisées
;
3° enfin ménager suffisamment

les chairs.

§ Ier . Règles pour traverser l’arti-

culatiox.

Nous ne parlerons pas de la nécessité

de bien connaître les parties sur les-

quelles ou agit; car, en médecine opéra-
toire, on e-.t coupable quand on porte

un instrument tranchant sur des organes

dont on ne possède pas tous les éléments

anatomiques. Telle est ici surtout l’im-

portance de la connaissance de ces clé-

ments qu’on risquerait à chaque instant

de commettre des erreurs, si l’on ne sa-

vait au juste la direction ,
la longueur et

la largeur des ligaments. Eh! comment
trouver le lieu précis de l’article, si on

ne peut mettre à profit les tubérosités

dont la présence est alors d’une si grande

ressource? Les plis qui sc rencontrent

aux jointures, et qui sont placés tantôt

immédiatement sur l’articulation elle-

même, tantôt dans le voisinage, ont aussi

une grande valeur : il en faut dire au-

tant des tendons qui s’y insèrent et qui

peuvent être mis en relief par la con-
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traction musculaire; qui ne voit qu’au

besoin un praticien habile se sert egale-

ment, comme point de repère dans des

cas difficiles ,
des tubérosités situées

dans le voisinage ,
alors que leurs rap-

ports et leur distance ont été exactement

déterminés ? lin vain on prétend que ces

distances varient selon les différents in-

dividus, on s’expose à se fourvoyer en

prenant les tubérosités pour guides.

Cette différence, quand elle existe, ne

peut jamais être que de quelques lignes,

et ces données, quelque approximatives

qu’elles puissent être, n’en ont pas moins

leur utilité. La possibilité de taire exé-

cuter au membre certains mouvements

propres à déceler les deux diamètres de

l’article, et, par conséquent, le point où

l’instrument doit commencer et finir,

doit être prise aussi en considération.

Enfin, en l’absence de (rois points de

repère, l’opérateur peut à la rigueur,

après avoir incisé la peau dans la direc-

tion qui lui paraît la plus convenable,

et avoir fait relever les téguments, cher-

cher à reconnaître avec le doigt 1 inter-

ligne articulaire ;
et dans le cas où le

toucher n’indiquerait rien, placer l’in-

strument dans l’angle le plus rapproché

de lui, puis le faire progresser le long de

l’os en raclant et en sciant jusqu’à 1 ar-

ticle, ou en raclant et en sciant l’os jus-

qu’à l’arliculation où le couteau péné-

trera pour ainsi dire de lui-mèine.

§ II. Règles tour traverser l’articu-

lation.

Une fois l’article reconnu, il est con-
venable de laisser le pouce et l’index

appliqués sur les deux extrémités du dia-

mètre articulaire, jusqu’au moment où
le couteau vient les remplacer; mettre

le membre dans la demi-flexion, afin de
tendre les tendons et élargir l’interligne

articulaire, est un précepte auquel il

convient de se soumettre sous peine de
tomber dans l'arliculation voisine, ainsi

qu'il arrive souvent, au pied et à la

main.

Une faute que commettent souvent
les personnes peu familiarisées avec les

amputations dans l’article, est d’y péné-
trer, avant d’avoir au préalable coupé, et

de dehors eh dedans
,

les principaux
moyens d’union des surfaces articu-

laires.

Commencer par l’un des côtés dans
les articulations à engrenages multiples,
et se garder d’enfoncer l’instrument à
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mesure qu’on y pénètre, mais le retirer

au contraire pour le porter ensuite plus

loin, est un autre soin que doit prendre

l’homme de l’art jaloux de diviser aisé-

ment tous les ligaments et de terminer

promptement les désarticulations.

Un autre point essentiel a trait à l’é-

tendue relative qu’acquièrent les articu-

lations considérées sous le point de vue

de leur désarticulation; en supposant en
effet qu’aux yeux de l'anatomiste tel ou
tel article ne présente qu’une ligne de
surface

,

pour l’opérateur cette étendue

se trouve aussitôt quadruplée : attendu

que, comme ce sont surtout les ligaments

qu’il importe de diviser en médecine
opératoire, et que l’endroit où l’instru-

ment agit importe peu
,

la largeur se

trouve en définitive représentée par la

distance qui sépare les différents points

d’atlache des ligaments.

Lorsque dans une désarticulation il

ne se rencontre que des ligaments dor-

saux et palmaires, il ne faut pas hésiter,

une fois ces ligaments divisés, à entrer

à plein tranchant, entre les surfaces.

Lorsque, au contraire, il s’y trouve des

ligaments interosseux, il importe aupa-
ravant de les attaquer avec la pointe de
l’instrument en choisissant toujours l’en-

droit le plus favorable à leur section
;
à

la main et au pied, par exemple, les os

étant plus espacés aux surfaces palmaire
et plantaire, c’est dans l’intervalle que
laissent entre elles les surfaces, qu’il faut

porter l’instrument, en ayant soin d’in-

cliner le manche vers soi, et en lui fai-

sant former un angle à sinus antérieur

de 45°, ef«n le relevant ensuite à angle
droit. Ce dont il faut se garder surtout,

c’est d’imiter la conduite de ceux qui

ont l’habitude de luxer les os, afin d’a-

voir plus d’espace : une pareille ma-
nœuvre occas’onne toujours beaucoup
de douleurs; et on ne doit y recourir

qu’à la dernière nécessité
;
encore, con-

vient-il alors de se conformer aux pré-
ceptes suivants, savoir : luxer en bas jus-

qu’à ce que l’on soit arrivé au milieu du
diamètre dorso- palmaire de l’article,

pour ensuite agir en sens opposé en
terminant de manière à séparer les sur-
faces, à l’aide de légères tractions paral-
lèles à l’axe du moignon.

Faire marcher sur la même ligne le

talon et la pointe, et, si on craint d’en-
tamer les téguments, les éloigner à l’aide

de légères tractions avec le pouce et

l’indicateur gauche est encore une règle

dont il est bon de se souvenir.
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§ III. Règles pour ménager les

LAMBEAUX.

La manière de tailler les lambeaux et

le soin d'en conserver une quantité suf-
fisante, méritent aussi toute l’attention
du praticien; aussi doit- il ne jamais
omettre, quand il se sert de la méthode
circulaire, de couper les téguments à une
distance convenable, attendu que dans
l’espèce il ne peut guère compter que
sur les téguments pour faire les Irais de
la cicatrisation.

Par suite, nu contraire de la disposi-
tion de la plaie dans la méthode ova-
laire, il faut presque toujours laisser les

vaisseaux saris compression préalable,
sauf, bien entendu, à les faire saisir par
un aide avant de terminer l'opération.

Dans la méthode à lambeaux edlin, il

convient, quand les surfaces sont larges

et que toute l’articulation a été parcou-
rue, de retirer l’instrument pour enga-
ger la pointe horizontalement dans l’ex-

trémité de l’article la plus voisine de la

main qui opère, afin de frayer de la sorte

une voie à la lame, en pressant de droite

à gauche, et de placer cette dernière

sous toute la largeur des os qu’on veut
enlever, ainsi qu’on est dans l’habitude de
le faire pour le pied et la main.
Un inconvénient important à éviter,

est de ne jamais terminer le lambeau en
pointe, et à cet effet il convient de faire

marcher de niveau, largement, et non
5 petits coups, la pointe et le talon

,
de

manière à être sûr qu’en maintenant les

os dans une position horizontale on ne
déviera pas si l’instrument chemine pa-
rallèlement aux surfaces osseuses.

Une fois les chairs détachées en quan-
tité suffisante, le tranchant doit être

tourné directement en haut, et on di-

vise la peau d’une manière nette et sans

biseau.

Mesurer le lambeau avant de termi-

ner, afin de savoir s’il a la longueur con-

venable, est une précaution que prennent

quelques praticiens, mais que la plupart

négligent à tort peut êlre.

Enfin réséquer les tendons quand ils

restent pendants à la surface de la plaie,

et avoir soin, quand on craint une trop

grande rétraction de la peau, d’attendre

avant de la diviser que les muscles qu’elle

recouvre se soient eux-mêmes rétractés

après leur propre incision, sont deux au-

tres préceptes auxquels il importe égale-

ment de se conformer.

CHAPITRE PREMIER.

ART. I
er

. AMPUTATION EN PARTICULIER.

I. Membres thoraciques.

A. AMPUTATION PARTIELLE DES DOIGTS.
(CONTIGUÏTÉ} METHODE CIRCULAIRE.

F. dk IIilden. Bonet, Corps de méd.,
p. 51 G.

I.edran. Trait, des opérai., t. i, p. 308.
Groefe. Rusl’shandbucli derchir., t.i.

Moreau. Gaz. méd. de Paris, 1836,
p. 93.

b. (méthode a lambeaux.)

IIéliodore. Necess. de bis quæ digiL
accidunt, p. 189. ._

R. contiguïté (méthode circulaire).

Bertrandi. Opér. de chir., p. 504.

Leblanc. Traité des opér., t. i, p. 3088
Lassus. Méd. opér., p. 545.

(méthode a lambeaux.)

Garengeot. Opérât, de chir., t. ni,

p. 43G.

Ledran. Traité dis opér.,p. 57G.

Laroche. Encyclop. métlïod., t. i,

p. 108.

Waltiier. Rusl’s handbuch, etc., p.

G25.

Loder. Idem, p. G35.

Riciierand. Rusl’s, ouv. cite, p. G25.

C. amputation de chaque doigt en

TOTALITÉ.

Lassus. Ouv. ché, p. 543.

Lisfranc. Coster. — Mauuel des opé-

rations.

Velpeau. Anat. des régions, t. i, 1S25.

Scoutetten. Archiv. gén. de méd.»

t. xm, p. 54.

Larrey. Cliniq. chir., t. r.i, p. G09.

méthode circulaire.

Leblanc. Précis des opérations, t. i,

p. 328.

Cornuau. De la méthode circulaire,

in-8°, 1830.

(méthode a lambeaux.)

Rust. Ouv. cité, p. G21

Sharp. Opérât, de chir., p. 390.

Garengeot. Ouv. cité.
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Bertrand!. Traité des opér., p. 504.

Bossi. Med. opératoire, t. n, p. 235.

J. L. Petit. Malad. dur., t. m, p.
208.

Plantade. Tfès. de Montpellier, 1805.

Ledran. ünv. cité, p. 557.

Gouraud. Principales opér. de cliir.,

in-8’, 1815, p. 83.

Walther. Hast, ouv, cité, p. 622.

Lisfranc. Cosler. Manuel des opéra-
tions.

méthode ovalaire.

Langenbeck. Ouv. cité.

Güthrie. Idem.
Scoutetten. Idem.

amputation des quatre derniers doigts.

Champion. Velpeau, méd. opératoire,
t. h, ]). 407.

Caillard. Thèses de Paris, 1833.
Cornuau. De la méthode circulaire,

1830.

Garengeot. Ouv. cité, p. 432.
J. L. Petit. Ouv. cité, p. 208 .

Barthélemy. Journ. hebd. univ., t. xii

p. 429.

amputations du métacarpe. — conti-
nuité. AMPUTATION partielle.

Briot. Progrès de la cliir. milit.. p.
127.

Larrey. Clinirj. chir., f. ni, p. 609.
Simonin fils. Décade cliir urg., J83S,

p. 52.

Langenbeck. Rust’s, ouv. cité, p. 641.
Louis. Mém. de l'Acad. rov. de chir.,

t. h, p. 272.

CONTIGUÏTÉ.^— AMPUTATION PARTIELLE.
MÉTACARPIEN DU POUCE.

Vf-lpeau. Méd. opér., t. ii, p. 4(5.
Sédillot. Méd. opérât., t. i, p.
Walther. Rusl’s, handbuch, ele.,t. i,

p. 642.

Procédé ancien. Velpeau, méd. opér
t. n, p. 4 16.

1 ’

Procédé nouveau. Idem, t. p, p. 417.

MÉTHODE OVALAIRE.

Lassus. Ouv. cité.

Beclard et Riciierand. Ouv. cité.

AMPUTATIONS DES AUTRES METACARPIENS ET
DES OS DU TARSE.

Blandin, Gaz. méd., 1839, p. 123.
nusts. Ouv. cité, t. i, p. 653.
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Langenbeck. Dans Rust’s, ouv. cité,

p. 654.

Simonin fils. Décad. cliir., 1838, p. 51.

Larrey. Clin, chir., I. 111, p. 609.

Yvan. Archiv. gén. de méd., t. xiv,

p. 293.

DIajngAult. Nouvel, méth. pour am-
puter la main.

Gensoul. Archiv. gén. de méd., t. xiv,

p. 293.

Walther. Grœfe und Walther, jour-
nal, vol. xii, 1 829.

Troccon. Archiv. gén. de méd., t. xxiv,

p. 135.

Gayral. Journ. hebd., 1835, t. 111

p. 64.

Paroisse (1). Opusc. de chir., 1 80G-,

p. 218.

(I) N. B. Paroisse avoue en effet avoir
ampulô avec succès les trois derniers mé-
tacarpiens; Delalouclig dit avoir été non
moins heureux dans une quinzaine de
cas (*), en enlevant le quatrième et le
cinquième

)
et tous les métacarpiens, ex-

cepté le pouce; enfin M. Mornay, dans
sa thèse inaugurale, s’exprime ainsi (p.
17) : « J’ai observé des cas où les quaire
» doigts et une partie du métacarpe
* étaient totalement gangrenés et où l’on
» avait été assez heureux pour conserver
» le pouce. Le traitement dans cette cir-
* constance est différent et j’ai a°â
* comme je vais le rapporter. Je m’ef-
» forçai de tailler un lambeau palmaire
» assez étendue, afin que la cicatrice fût
» plus ferme et moins considérable, et
» j

enlevai Ions les os que je supposais
> devoir tomber. Ce serait sans doute
» ici le lieu de décrire plus amplement
> le procédé opératoire que j’ai suivi;
» mais, lorsque le pouce n’est pas atteint
» par la maladie, ne serait-il pas possi-
ble d’inventer un mode d’opération
» pour sa conservation ? Je laisse aux
» praticiens plus instruits que moi, la
» gloire d’innover à cet égard. »

Dès 1805, treize ans par conséquent
auparavant, J.-B. Joseph Alexandre Blan-
din avait écrit : « Un chirurgien de pre-
» miôre classe de l’armée du Rhin re-
» çut a son ambulance deux soldats
» dont l’un avait eu la moitié de la main
» emportée par un boulet et l’autre par
» un coup de carabine qu’il s’élait donné

( ) M. le professeur Velpeau dit qua-
torze ou quinze (ouv. cité, p. 422) : Dela-
touebe. Les expressions de M. Delatouche
sont les suivantes : « En voici un exemple
» que je prends parmi une quinzaine. •
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Delatouche. Thèses de Strasbourg,

1814, p. 45-46.

Mornay. Ibidem, Dissert. sur la gan-
grène par congélation, 1816, p. 17.

Blandin (J. -B. -J. -A.). Ibidem, 1803.

Velpeau. Méd. opérât., préface, p.

XXXVI.

AMPUTATION DU POICNET.

T. deHilden Bonet, ouv.cité, p.504.
Bartiiolin. Hist. anat., cent. 5, hist.

63.

Paignon. Mém. del’Ac. de cbir., t. v,

p. 504,

Leblanc. Ouv. cité, t. i, p. 317.
Andouillet. Mém. de l’Ac. de cbir.,

t. v, p. 505.

IIoin. Ibid., ibitl
. ,

p. 506.

Sabatier. Ibid., ibid., p. 504.

Brasdor. Ibid., ibid., p. 402.
Lassus. Ouv. cité, p. 541.

Gouraud. Ouv. cité, p. 79.

ScnMucitER. Rougemont, Bibl. cbir du
nord, t. i, p. 56.

Waltiier. Rust’s, ouv. cité, p. 609.

Rust’s. Ouv. cité, p. 610.

Blandin. Journ. bebd., t. m, p. 466.

Rossi. Elém. de méd. o.pér., t. u, p.

233.

Lisfranc. Revue méd., 1827.

Gouraud. Journ. général, 1815.

amputation de l’avant-brAs (continuité).

J.-L. Petit. Mal. cliir., t. ni, p. 207.

Garengeot. Opér. de cbir., t. iii, p.

444.

Bertrandi. Opér. de cliir., p. 471.

Larrey. Clin, cbir., t. ni, p. 603.

méthode circulaire.

Velpeau. Méd. ouv. cité, t. h, p. 433.

IIervez de CiiEGOiN. Mém. dei’Acad.

de méd., t, U, p. 273.

J. Cloquet. Dict. de méd., t. n, p» 153.

i lui-même. Comme le pouce n était pas

» blessé et que cependant il ne restait

» d’autre ressource, pour sauver cette

» extrémité, que l’amputation do 1 ’avftnt-

» bras , ce chirurgien conçut l’idée qu'il

» pourrait peut-être conserver ces parties

» aux malades, en désarticulant les os et

» les rendre encore de quelque utilité en
» conservant le pouce.... En effet il exé-
» cuta son projet, ce qui ne lui fut pas
* chose difficile- • (Essai sur les amputa-
tions, Thèses de Strasbourg, an xi, p. 50.

Voyez en outre p. 99 du Traité.)

métiiode a lambeaux.

Ledran. Ouv. cité, p. 505, 509.
Langenbeck. Rust’s, ouv. cité, p. 693.
Rossi. Ouv. cité, t. n, p. 233.
Bertrandi. Ouv. cité, p. 473.
Mussey. Gaz. méd. de Paris, 1838.

p. 394.

Baud. Thèses de Paris, n° 142, 1831.
Blanche. Puchot, ibidem, n° 7, 1787.
IIoeff. Gaz. salut. n° 7. 1835.

(contiguïté), méthode a lambeaux.

Paré. Ouv. cité, lib. xu, cb. 37.

Cattier. Bull, de Planque, t. v, p. 11,

in-4°. — Académie des sc. — Hist., p.

41, 1703.

Rodgers. Anal. cbir. de Velpeau avec
annol., t. n, p. 520.

CniARi. Bulletin de Férussac, t. xu,

p. 275.

Brasdor. Mém. de l’Ac. de cbir., t. v.

Vacquier. Thèses de Paris.

Sabatier. Méd. opér., t, ni, 1" édi-

tion.

Dupuytren. Méd. opérât, de Sabatier,

,

édit. Bégin, t. îv.— Leçons orales, t.iv.

.

Velpeau. Méd. opér., t. n, p. 441.

Moublet. Journ. bebd., vol. xi, p. 210.

.

Mann. IV ew-York nred. repository, p.

240, vol. vu, octobre 1841.

Sédillot. Ouv. cité, p. 295.

Textor. Neuer Cbiron, 1 vol. p. 135..

Blandin. Gaz. des hôp
,

1 839, p. 173.

Bermond. Compte repdu de la clin..

Saint André de Bordeaux, p. 45-55,

1838.

(méthode ovalaire.)

Baudens. Sédillot, ouv. cité, p. 296.

(méthode circulaire.)

Velpeau. Ouv. cilé, p. 442.

Cornuau. Ouv. cité.

AMPUTATION DU BRAS (MOITIÉ INFERIEURE).

(continuité.) (méthode CIRCULAIRE.)

Hello. Thèses de Paris, n° 258, 1829 J.

Second. Gaz. méd., p. 523, 1837. —
Tiers supérieur au-dessus de la dépres-

|

sion deltoïdienne.

Dblafaye. Mém. de l’Ac. roy. de cbir.

I. n, p- 241.

Leblanc. Précis d’opér., t. i, p. 328.
j,

Larrey. Clin, cbir., t. m, p. 560.

Percy. Rapport à l’Institut.
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MÉTHODE A LAMBEAUX.

Velpeau. Méd. opér., t. u, p. 446.

Begin. Nouveaux élém., etc., t. u.

Sabatier. Edit, de M. Begni, t. iv.

Sédillot. Ouv. cité.

Leblanc. Ouv. cité, p, 327.

CONTIGUÏTÉ. AMPUTATION SCAPULO-

HUMÉrALE.

Laroque. Journ. gén. de méd., 1686,

p. 3.

La Garenie. Biblioth. de Planque

,

t. v, p. 9.

Ledran. Garengeot,. t. m, p. 454.

Ledran père. Obs. de cliir., t. i. p.

315.

Morand. Opusc. de cliir., p. 212 .

Siebourg. Extirpatio ossi liumeri et c.

Viteb, 1795.

Duvernev. Mihleeiv — Élémenls of
surg., 1736.

(MÉTHODE CIRCULAIRE.)

Decourcf.lles. Manuel des opérât.
,

p. 391.

Ivloss. Diss. de amput. liumeri ex art.
1809.

Schkffai.i. Journ. de Hufeland, v. xx,
cali. 3, p. 161.

Garengeot. Ouv, cité, p. 460.
Cornuau. Ouv. cité, thèse de Paris,

1830, n° 71.

Bertrandi. Ouv. cité, p. 454.
Sanson. Éléments de path. méd. cliir.,

t. m, p. 498.

Velpeau. Ouv. cité, p. 451.

méthode a lambeaux. — (lambeaux

TRANSVERSAUX.)

Ledran. Ouv. cité, p. 571.
Garengeot. Ouv. cité, t. m, p. 467.
Lafaye Méin. de l’Ac. de chir t ii

p. 508.
’ ‘ ;

Portal. Précisdc cliirurg., 1 . 1

1

, p. 771 ,

Dahl. Amput. ex articul., 1760 .

Dcfuïtren, Grosbois. Thèses de Paris
1803, n" 190.

V. Onsenort. Grœfe und "Walthcr
tournai, t. x, p. 469.

Ciiiari. Dorsey, Elem. of surgerv, 1 . 11 ,

p. 222.
’

p
^222

H ^0rsc y> °f surgery, t. u,

l803
SFnANC (-' rosl)ois * Thèses de Paris,

Lisfranc et Ciiampesme. Man. de méd.
opér., p. 95.

Bell. Cours de cliir. trad. de Bosq.,

t. VI.

Laroche. Encyclop, mélb, part, chir.,

t. 1
,
p. 1 69.

— (lambeaux verticaux.)

Sharp. Opér. de chir., p. 389.
Poyet. De method. amput., 31 août

1759.

Dorshy (de Philadelphie). Ouv. cité,

t. 11
, p. 333.

Hasselberg. Nouveau procédé pour
désart. l’humérus, 1788.
Allan. Journ. gén. de méd., t. vm,

p. 144.

Giraud. Journ. gén. de méd., t. vm,
p. 144.

Larrey Clin, chir., t. ni, p. 563.
LJello. Thèse citée, Paris, 1829.
Laisne. Journ. gén. de méd., t. vm,

p. 301

.

Plattner (Ernest). Add. à la chir. de
son père, vol. 1

, p. 432, 1776.
Gaultier de Claubry. Journal de Le-

roux, t. xxxii, 1815.
Emery. Bull, de la Soc. méd. d’émulaf.,

mai 18 15.

Gaetany-Bey-. Bulletin de l’Acad. de
méd., t. v, p. 438.

(méthode ovalaire.)

Bromfield. Observ. and cases, 1773.
Guthrie. Ouv. cité.

Bkclard et Dupuytren. Archiv. gén.,
t. 11

, p. 22.

ScoUTETTEN. OllV. cité.

Velpeau. Ouv. cité, p. 459.
Faure. Mém. de l’Acad. de chir., vol.

11
, p. 463.

Robinson. Neyv-Engl. Journ. de Bos-
ton, 1814, vol. m.

Larrey. Mém. et campag., t. h, p. 173.

épaule.

Mussey. Gaz. méd. de Paris, 1838,
p. 394.

’

Larrey. Bull, de la fac. de méd., t. iv.
p. 218.

Clôt. Lancette franc., t. iv, p. 84.
Cuming.BuII. de Férussac, t. xxn, p.29.
Piedagnf.l. Thèses de Paris, n° 250,

1827.

Lucre. Bull, de Férussac, t. xxn. p. 89.
Gensoul. Journ. des liôp. de Lyon,

p. 97-100.
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Sym K. Edimb. med. and surg., 183G.
H U ht. Amer, and recorder, vol. i, 1818.

Walther. Examinai, médical, Edimb.
med. and surg. Journ., 1820.

Haymann- Journ. de Grcefe, elc., vol.

v, cab. ii, p. 269, 1823.

Luke. Journ. de Grœfe, elc., vol. v,

p. 57 2. — Rust’s Magazine, vol. xix,

p. 505, 1825. — The Lond. med. gaz.,

n° 21 ,
1829.

Gaetany-Bey. Bull, de l’Acad. de
méd., t. v, p. 438.

Voisin. Gaz. méd., 1839, p. 4 3.

MEMBRES ABDOMINAUX.

amputation bes orteils.— (gros orteils.)

Ledran. Opérât., p. 5C9.— Observât.,

t. il, p. 369.

(amputation des orteils.)

Garengeot. Ouv. cité, t. m, p. 416.

Anonyme. Biblioth. de Planque, t. n,

p. 389, in-4°.

Bloch. Biblioth. cliir. du nord, p. 116.

Delatouciie. Thèse citée, p. 5.

Gautheret. Thèses de Paris, n° 53,

1820.

Scoutetten. Arcliiv. gén. de méd.,
t. xui, p. 67.

Ciiaumet. Journ. hebd. de méd.,
p. 83.

AMPUTATION DES METATARSIENS ISOLEMENT.

Ledran. Ouv. cité.

Petrequin. Gaz. méd. de Paris, 1837,

p. 367.

Gouraud. Ouv. cité.

Bas. Bull, de la fac. t. v, p. 417-490.

Velpeau. Méd. opérât., t. u, p. 473,

474.

AMPUTATION de TOUS LES os DU MÉTATARSE.

CONTINUITÉ.

Sharp. Opér. de chirurgie, p. 390.

Raoul. Thèses de Paris, 18,03.

Thomas. Idem, 1814.

J. Cloquet. Journ. compl. des sc.

jnéJ., t. xxxin.

Mayor. Journ. des conn. méd.-cliir.,

1834, p. 133.

Champion. Thèse sur la résection des

os, 1815.

contiguïté, (désarticulation).—, opéra-
tion dite de lisfranc.

Garengeot. Ouv. cité, t. ni, p. 414^
Leblanc. Ouv. cité, t. 1

, p. 310.
Brasdor. Mém. del’Acad. de chir.

Vigaroux. OEuvres chirurg., p. 52d.
Laroche. Encyclop. méth. part. chir.,

t. 1
, p. 107.

Turner. Lond. med. journ., 1787.
Mutzenthaler. Vcrsuch über die am-

putât. in Gelenken, 1822, p. 29.

Larrey. Clin, cliir., t. ni, p. 671.
Bossi. El. de méd. opérai., t. 11

, p. 220.
Hysern.Velpeau méd. opérât., préface,

p. XXI.

Blandin (J. B. J. A.). Thèse citée,

1 804, p. 24 (1).

Hey. Praclical observ. in surgery, p.
535.

Plantade. Biblioth. méd., I. lu, p.
261.

PIey. Bégin. Ouv. cité, t. 11.

Béclard. Archiv. gén. de méd., t. v,

p. 194.

Scoutetten. Idem, t. xm. p. 54.

J. Cloquet. Dict. de méd. en 2 vol.,

1. 11
, p. 171.

Villermé. Journ. de Leroux, t. sxxii,

p. 815.

Murat. Journ. hebd., t. 111
, p. 44.

Lisfranc. Mém. sur l’amp, part, du
pied, l S 1 5.

Maingault. Bull, de Férussac, t. xix,

p. 60.

Sédillot. Méd. opératoire, t. 1 .

JV. B. M. Sédillot, pour faciliter la

section du lambeau, conseille de recou-
rir, après avoir terminé l’incision dorsale

vers le milieu de la hauteur des faces la-

térales du pied, de faire partir de l’une

d’elles une incision perpendiculaire que
l’on dirige ensuite dans l’étendue d’un;

pouce et demi environ vers le côté in

terne du premier métatarsien ou le côté

externe du cinquième, selon le côté que
l’on opère, sauf ensuite, une fois l’articu-

lation ouverte, à engager l’instrument t

au-dessous des os métatarsiens que l’on

soulève sans être gêné par la tension des?

téguments.
M. Sédillot a également proposé,

l’effet d'obtenir un lambeau plantaire.

il(I) Le texte de l’auteur diffère un peu

de celui qu’on trouve dans l’ouvrage de L,

M. Velpeau (Méd. opér., t. 11
, p. 478).

L
Ïn

v

- 18

t;
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d’une longueur égale, de raser, avec le

couteau tenu .à plat et transversalement,

les os métatarsiens jusqu’à ce que l’ins-

trument areboute contrôles os sésamoïdes
du gros orteil

;
puis, une fois arrivé sur

ce point, la pointe du couteau qui se

trouve placée au côté externe, ne doit

plus avancer pendant que l’opérateur

changeant la direction de l’instrument,

en incline le tranchant en bas, puis en
avant, de manière à contourner ces pe-
tits os et à les dépasser d’environ un
demi-pouce : le couteau est ensuite di-
rigé de haut en bas et l’on achève la

section du lambeau, soit en l’arrondis-

sant légèrement dans son milieu, soit en
la coupant d'un seul coup et carrément.
M. Maingault a proposé de commen-

cer par le lambeau plantaire et de le tail-

ler de dedans en dehors, mais l’opéra-
tion est incontestablement plus difficile.

Béclard
, suivant l'exemple de Hey,

ibatlait d’un trait de scie la saillie du
jremier cunéiforme, et enlevait par con-
iéq nent une grande partie de l’insertion
endineuse du jambier antérieur.
M. J. Cloquet a conseillé au con-

raire de porter la scie sur les jointures
arso-métatarsiennes dans les cas où on
iprouverait trop de difficultés : M. Mu-
ât a agi ainsi en l 8 2 S , et avec succès;
inssi M. Mayer veut-il qu’on procède
oujours ainsi, ce qui ne nous paraît pas
rationnel.

DÉSARTICULATIONS PARTIELLES DES OS DU

MÉTATARSE.

Briot. Prog.de la ebir., p. 186-187.
Bbclard. Arch. gén. de méd., t. v
182.

Bouciiet (de Lyon). Montfalcon
, État

et. de la chir., p. 44.
Ouyrard. Mélang. de méd. eide chir.,

Mac-Farlane. Gaz. méd. de Paris,
826, p. 515.

II. AMPUTATION DITE DE CIIOPART.

Winsloiv. Acad, des sc. Hisl., 17-iC,

58.

Vigaroux. OEuv. chir., p. 250.
Lecat. Prix del’Acad. de chir., t. m,

p. 232.

A. Petit. Méd. du cœur, p. 365.
Plichon. Thèses de Paris, n° 261, 1828.
Fisiier. Nouv. biblioth. méd., 1829,"

t. n, p. 432.

YValtiier. Rust’s, ouv. cité, t. i d
674.

J

Groefe. Rust’s, ouv. cité, 1. 1, p. 074.
Rust. Rust’s, ou v. cité, t. 1, p. C74.
Boucard. Annal.clin.de Montpellier

t. iv, p. 68.

Lallemand. Erhém. de Montp. Journ
analyt., p. 413
Fl euky. Ibidem, t. 11 .

Mirault. Archiv. gén. de méd., t v
p. 195.

' ’

Blandin. Bulletin de la Société anal,,
1 828. — Gaz. méd. de Paris, 1S-3S.—
JXouv. biblioth. méd., 1828, t. 1

, p.2!2.
Ant. Petit. Diss. sur les mal. obs. à

Lyon, p. 364.
Bedor. Revue méd., 1823, t. m n

379.
’ 1

‘

Jobert. Journ. hebd., 1S28, t n n
336.

’ 1 '

Ouvrard. Mélang. de méd. et de chir
p. 231.

’’

Mayor. Journ. des conn. méd chir
. J, p. 138.

’’

Blandin. Gaz. des hôpitaux, 14 no-
vembre 1841.

Rigaud. Opération pratiquée le 29 no-
vembre 1842, à la cliniq. chirurgicale de
la faculté de Strasbourg; une partie du
calcanéum a été en outre réséquée.

Richter’s. Chir. biblioth., vol xiv
p. 47 1

.

Langknbeck. Biblith. fur chirur*-
vol. ni, p. 746.

Sédillot. Bull, de l’Acad. de méd
t. 11

, p. 416.

MPUTATION DES OS DU TARSE. — I.
(
A'j

PUTAT10N PARTIELLE.)

Villermé. Journ. de méd. continuéi
te., p. 32, 1815.

Ruyer. .Revue méd., t. iv, p. 18 :

o 32

Bkclard. Archiv. gén., t. v
, p. 190.

“cP îîr
1- Gaz - m<!d - i‘c p“is

DESARTICULATION DU PIED.

Brasdor. Mém, de l’Acad. de chir
t. v, 1819.

Rossi. Méd. opérât., t. 11
, p. 229.

CoupitiE. Thèses de Paris, n° 1 10, 1S25.
Lknoir. Thèse de concours de l’a-

greg., Paris, t835.
Baudkns. Bulletin de l’Acad. de méd.,

1 842.

N- B, M. Baudens a publié récent-
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ment, sous le titre ile Nouvelle, méthode
cl’amputation

,
le procédé suivant, pour

pratiquer la désarticulation du pied.

Le patient doit être placé sur une ta-

ble, comine s’il s’agissait de l’amputation

de la jambe,l’artère crurale est comprimée
sur l’arcade pubienne et en même temps
au creux du jarret, par la main d’un aide

intelligent.

Dans le premier temps opératoire, le

tranchant d’un petit couteau, tenu de la

main droite, est appliqué avec force

derrière le talon sur l’insertion du ten-

don d’Achille au calcanéum, pour être

ramené ensuite, en coupant les parties

molles, jusqu'aux os; d’arrière en avant,

sur la limite de la ligne de démarcation
des faces plantaire et dorsale du pied

,

jusqu’à quelques millimètres de la mem-
brane interdigitale, de manière à décou-

per une vaste guêtre. Toutefois, sur le

bord interne du pied, l’incision devra

tomber un peu moins bas qu’eu dehors,

pour éviter de comprendre dans le lam-

beau un petit trousseau de fibres muscu-
laires appartenant à la face plantaire. Le
sommet de ce vaste lambeau sera arrondi,

et, si le chirurgien manquait d’habitude,

il ferait bien d’en décrire au préalable le

tracé avec une plume.

Dans le deuxième temps
,
l’opérateur

saisit vivement de la main gauche, le

lambeau par son sommet, le soulève avec

assez de force, pour le disséquer à grands

traits, et l’isoler de ses adhérences avec

le tissu osseux. Ce tissu ne doit conser-

ver que ses ligaments, afin que le lam-

beau soit épais et formé par la peau, les

tendons des muscles qui proviennent de

la jambe, le muscle pédieux en totalilé,

par des tissus aponévrotiques et cellu-

laires
,
des veines ,

des nerfs
,
et surtout

par l’artère pédieuse qui règne dans

presque toute l’étendue du lambeau,

pour lui porter les éléments nutritifs. Le

lambeau doit avoir sa base au niveau

de l’articulation tibio-tarsienne, et im-
médiatement au-dessus des saillies mal-

léolaires. Arrivé à ce temps de l’opéra-

tion, il convient de couper les fibres

minces et transparentes du ligament ar-

ticulaire antérieur et celte section laisse

voir un tissu transversal qui pénètre dans

l’articulation.

Dans le troisième temps, un seul trait

de scie est porté, en travers, dans le sil-

lon même, pour abattre les malléoles et

mettre sur un plan uniforme les os qui

plus tard supporteront le poids du corps.

Mieux vaut agir ainsi que de couper les

malléoles, après le retranchement du
pied.

Dans le quatrième temps, on porte le
couteau sur les parties respectées par la

scie, afin de couper d’avant en arrière
les tissus ligamenteux et l’artère tibiale

postérieure dont un aide s’empare à l’in-

stant, comme il l’avait déjà fait pour la

pédieuse. Plusieurs tendons sont alors
divisés, puis on termine par la section de
celui d’Achille, en ayant bien soin de
raser la surface postérieure du calca-
néum, afin d’en conserver le plus pos-
sible.

Ce procédé, que l’auteur paraît vouloir
élever à la hauteur d’une méthode, nous
semble à peu près inutile et peut être

même dangereux; inutile, car l’amputa-
tion sus-malléolaire lui serait dans tous
les cas préférable, attendu qu’elle pré-
sente moins d’inconvénients : peut être

dangereux et en lout cas plus dange-
reux que l’amputation sus - malléolaire

pratiquée avec les précautions convena-
bles. La plaie, dans le premier cas, est

en effet plus étendue, et le malade se

trouve de plus exposé aux accidents qui
suivent les amputations dans la conti-

nuité et dans la contiguïté. Nous ajou-

terons enfin qu’elle ne saurait convenir
dans tous les cas, notamment dans ceux

de carie ancienne des os du tarse, avec
perforation fistuleuse de la peau et des-

truclion des tissus cellulaires sous-cu-

tanés. Aussi, malgré le succès obtenu par’

M. Baudens, sommes-nous disposé ài

penser que celte méthode rencontrerai

peu de partisans.

AMPUTATION DE LA JAMBE.— I. CONTINUITE.

(TIERS INFERIEUR.)

Arnb. Paré. OEuv. compl. liv. xii,

chap. 29. p. 35S.

Solungen. Manuel des opérât, dechir.,

p. 240.

Dionis. Démonst. des opér
, p. 240.

Ravaton. Journ. de Yandermonde,
t. v, p. 742.

Write. Cases in surg., 1770.

BitOMFiELD. Obscrv. and cases, 1773.

Wilson. Rossi, Méd. opér., t. u, p.

219.

Yacca. Salcmi. Mém. surl’amput., etc.

1829.

Brunningiiausen. Thèses de Strasbourg

(Soûlera), 1814.

Rossi. Méd. opérât., t. n, p. 205-219.

Lucas et Alanson. Man. de l’amput..-

trad. par Lassus.

t
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Ch. Bell. System ofoper. surg.. 1807.
Luke. Amputât, double. Gaz. méd.,

1839, p. 104.

Keate. Lenoir.'— Thèse de concours,
1 S35, p. 42.

Mille. Journ. hebd., 1835, t. ii, p.
161.

Goyrand. Ibidem, t. iv, p. 261.
Martin. Bull, de l’Àcad. de méd., t.

ii, 1 S37.

"N elpeau. Journ. hebd., t. iv, p. 129.
Roux. Thèses de Paris, n» 331, 1839.
Serre (de Montpellier). Compterendu

de la clin,, 1837.

Robert. Dict. de méd. en 25 vol.,
t. xvn, p. 260,

Tavignot. Gaz. méd. de Paris, 1841,
o. 545. — Examin. médical, 30 janvier
IS42, p. 58.

Lenoir. Archiv. gén. de méd., 3 e sé-
ie, t. vm, p. 240-257.
Blandin. Bull, de l’Ac. de méd., t. îv.

i.263.

II. Larrev. Ibidem, t. v, p. 485.
Larrey. Ibidem. — Examin. médical,

. 203, 252, 14 novembre 1841

.

(tiers supérieur.)

Delamotte. Traité de chir., édit. Sa-
atier, t. ii, p. 334, obs. 313.
Hey. Ouv. cité.

Larrey. Clin, chir., t. m, p. 557 .

Gutiirie. On gunshot wounds, 1815.
Levey. Mém. de l’Acad. roy. de chir ,

h, p. 12.
’

Garengeot. Thèses de Strasbourg,

Lenoir. Ouv. cité, p. 7 et 8.
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Louer. Rust’s. Ouv. cité, t. 1
, p. 597 .

Ledran. Opér. de chir., 1742, p. 568.
Baudens. Clin, des pl. d’armes à feu,

in- 8 °, p. 50.

Sedillot. Ann. de la chir. franc, et
étrang., mars 1840.

B. Bell. Trad. de Bosquillon, t. vr
p. 224. ’

Salem!. Ouv. cité, 1825, p. 1S.

i. méthode circulaire.

Decourc-lles. Ouv. cité, p. 385 - 3 S 7
56. ’

Oor.SEv. Elem. 0 f surg
,

t. u
, p . 317,

Baudens. lheses de Paris, n° 51 ,p. 31,

Hello. Ibidem, n» 258
, 1829 .

Rim. Archiv. gén., 2* série, t. ni,

Gensoul. Thèses de Paris, n° 109
,

Sebiuot. Gaz. méd., 1833, p. 363. —
1* ^ Acad, de méd., t. v, p. 482.

méthode a lambeaux.

amputation du genou.

Hippocrate. De arlicul., f. n, p . 3g j
Guy de Chauliac. Trad. de Joubcrt'

p. 464. ’

F. de Hilden. Obs. chir., p. 504
J.-L. Petit. Mal. chir., t. m, p. 20.
Delarocque. Biblioth. de Planque, t v

p. 12 .

5

Boin. Mém. de l’Acad. roy. de chir
t. v, p. 508.

Gignoux. Ibidem, p. 512 .

Sabatier. Édit. Bégin, t. iv, p. 548,
1834.

Smi™. Journ. des progrès, 1 . 1
, p, 240 .

Velpeau. Archiv. gén. de méd., t. xxiv,
p. 44.

Rossi. Méd. opérât., t. ii, p . 227 .

Jobebt Plaies d’armes à feu. p 293
Baudens. Bull, de l’Acad. de méd t 1

p. 325.

Pichausel. Ibidem, t. iv, p 71 gr
août 1 S39.

’

Textor. Neuer Cliiron, 1S36, 1 vol
p. 7.

’’

amputation de la cuisse. — (continuité.)

Celse. De re med., Lugd.Bal., 1591,
lib. vi, cap. 33 .

Bordenave. Mém. de PAcad, de chir
t. v, p. 160.

Valentin. Recherch. crit. sur la chir.
med., Amsterdam, 1772.

Alanson. Man. de l’amp, des meinb
Paris, 1784, p. 40.

J.-L. Pelit. OEuv. compl
, p. 812.

Louis. Mém. de l’Acad. de chir Y n
p . 356.

Pipelet. Atlas de l’encyclop.’mélh
Boon. Richler’s biblioth. chir. t

’

v
p. 46.2.

’ ‘ ’

B. Bell. Trad. de Bosquillon, l vi
p. 201 .

1 ’

Sabatier. Édit. Bégin, t. iv, p. 582.
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0ns ora F’s, t. iv, p.

Cnox. Ediinb. med. journ., 1 . xvm.
Bancel. .Dièses de Strasbourg, 1806.
Kello, Thèse cilce.
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Plantade. Ouv. cité.

Thomas. Bulletin de l’Acad. de méd.,

t. i, p. 74 157.

Brainard. Eucyclogr. des sc. méd.,

t. m, p. 35.

Fouillov. Clinique de Montpellier
,

1842. — Encyclogr. des sc. méd. par

Lartigue, novembre 1842; p. lGi.

contiguïté, amputation coxo-fémorale.

MoRAND.Opuscul.de chir., 1. 1, p. 176.

Ravaton. Chir. d’armée, p. 323—32G.
Moublet. Journal de Vandermoiulc,

t. il, p. 240.

Barbet. Acad, de cliir., t. V, p. 210.

Lalouette. Quæstio chirurgica, Paris.

1738.

Haller. Thèse cliir-, t. v, p. 270.

Sprengel. Ilist. de la méd., t. vu,

p. 331.

Barbette. Prix de l’Acad. de chir.,

vol. IV.

Hedenue. De femore in cavit. cotyloï-

dæ amput., Lug. 1833.

Baffos. Bull, de la fac. de méd.,

t. m, p. 71-112.

Larrey. Ibidem, t. v. p. 510.

Delaunay. Ibidem, t. vi, p. 197.

Rossi. Méd. opérât., t. 1

1

, p. 224.

LARREY.Mdm.de chir. mil., t. n, p.27.

Sabatier. Édit. Bégin, l. iv. p. 673.

Meckel et Unger. An fem. cav. cotyl.

amp.? Halle, 1793.

Delpech. Archiv. gén. de méd., t. xviii,

,p. 338. — Revue médicale, septembre

1824, p. 333. — Journ. géu. de inéd.,

juin 1828, p. 424.

Wendelstatd. Journ. de Ilufcland,

1811, vol. n, p. 1 1

0

.

Mott. Lond. med. and phys. journ.

Ürton. Med. -chir. transact., vol. xiii,

part, n, p. 605.

Bryce. Glascow, med. journ., août

1831.
Brownrigg. The encyc. of pract. surg.,

p. 182.

Lesauvagb (de Caen). Bull, de l’Acad.

de méd., 1 142.

Syme. Velpeau, Méd. opérât.; pré?

face, xxxv.

MÉTHODE A LAMBEAUX. — UN SEUL

LAMBEAU.

Morand. Ouv. cite, 1768, p. 202 .

Haller. Thèse chir., t. v, p. 270.

Delpech. Journ. de Sédillot, t. cm,

: p. 430.

Langenbeck.. J. für die chirurg.
,

vol.
iv, cah. ni, p. 512.

Plantade. Velpeau, t. u, p. 545 .

TnERouLDE. Journ. hebd., t. v,p 205.

Manec. Velpeau, t. 11
,
p. 546.

Asiimead. Idem, ibid., p. 546.

Baudens. Bullet. de l’Acad. de méd.,
t. 1

, p. 324-325.

Lacaucjue. Annal, de ebir. franc, et

étrang.

Sédillot. Annal, de cliir., etc., 18 41,

— Bulletin de l’Acad. de méd., t. v,

p. 553.

(deux lambeaux.)

Larbey. Clin, cliir., t. m, p. 613.

Blandin (J. -B. -J. -A.). Ouv. cité.

Lisfranc. Archiv. gén., I. 11
, p. 161.

Dupuytren. Ibidem, 1823, t. 1
, p. 171

Béclard. Dict. en 25 vol., 1 . 11
, p. 278

Sanson et Bégin. Édit. Sabatié •, t. iv

p. 682.

GuTnRiE. Oux'. cité.

Velpeau. Ouv. cité, p. 550.

méthode ovalaire.

Sanson. Pathol, méd. cliir., t. îv.

Gutiirie. O 11 gusliot wounds, p. 178.

Barbette. Prix de l’Acad. de cliir.,

t. iv.

Cornuau. Ouv cité.

Scoutetten. Ouv. cité.

Nous croyons faire grand plaisir à nor

lecteurs en insérant ici le tableau sta-

tistique dont il a été question dans la

préface, et que nous devons à l'obli-

geante amitié d’un des chirurgiens les

plus distingués de l’Allemagne, M. le

professeur Textor, qui n’a pas cru de*

voir y joindre les amputations qu’il a

pratiquées sur les petiies aitieulations

i

» Je n'y ai pas compris, m’écrit ce savant

» professeur, les petites désarticulations,

» savoir : celles des métacarpiens, des

» métatarsiens, des phalanges des doigt

» et des orteils. I.e nombre pourtant

» s’en élève à /dus de ccnt
,

cl nous

» avons été assez heureux pour 11 e per-

» dre que deux opérés
;
l’un a succombé

» à une gangrène sénile
,

à la suite (
'c
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» la désarticulation du gros orteil, et
» l’autre est mort d’infection purulente,
» à la suite de la désarticulation du doigt
« indicateur gauche. Nous comptons
>.• aussi un assez grand nombre d’ampu-
» tâtions de ces parties dans la conli-
» nuité.

» Quant h la mortalité, les résultats
>> présentent cela de remarquable : qu’il
» y a des années où l’on perd pour ainsi
» dire tous ses opérés, et d’autres où on
»Ies sauve tous. Ainsi j’ai amputé onze
» individus en 1822, et je n’en ai pas
1
> perdu un seul ; ces opérations étaient
« -ainsi réparties :

Cuisse, G

Jambe, 2
Genou, 1

Bras, 2

Total, 1

1

» Cette année (1842), au contraire
;
sur

» onze amputés, j’en ai perdu six :

Amput. du bras, l mort, I— de la cuisse, 8 morts, 4-— de la jambe, 1 mort, J

Désart. de la cuisse, l

Malle.

12
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SECTION II.

DE LA,RÉSECTION DES OS.

On appelle ainsi une opération à l’aide

de laquelle on retranche une ou plusieurs
portions osseuses atteintes d’atlection

,
morbide grave. Le nom de rescision a

en tfi'et été réservé pour désigner le re-
tranchement des parties molles. — La
résection peut d'ailleurs se pratiquer dans

la continuité ou dans la contiguïté des
os; mais av. nt de décrire les différents

procédés qui se rattachent à cette opéra-
tion, il nous faut d’abord faire connaître
les circonstances pathologiques qui ré-
clament l’emploi de l’une ou de l’autre.

PREMIÈRE PARTIE.

DE LA RÉSECTION DANS LA CONTINUITÉ.

% ' I

CHAPITRE I".

NOTIONS HISTORIQUES.

Tel est, en général, le laconisme du
père de la médecine, qu’avec un peu de
bonne volonté rien ne serait facile com-
me de trouver dans ses écrits la preuve
qu’il avait entrevu la nécessité de dés-
osser les os

,
et qu’il en avait même

recommandé l’usage. Mais ce qu’il n’est

permis à personne de contester, c’est que
l’une des plus belles opérations exécutées

par le médecin de Pergame, est sans con-

tredit la résection du sternum. Celse et

les deux Fabrices, et Guy de Cliauliac ,

lui-même, paraissent, à n’en pas douter,

avoir eu recours au désossement de cer-

tains os du tronc; mais les opérations

pratiquées par ces grands chirurgiens, et

celles qui curent lieu depuis, restèrent

néanmoins sans résultats avantageux
pour la pratique générale de l’art

;
et il

faut arriver jusqu’à Paul d Égine et Se-
verin

,
pour voir la résection prendre

rang parmi les opérations régulières. —

Un écrivain peu connu, il est vrai, s’é-

tait cependant exprimé d’une manière
bien positive dans un travail imprimé à

Strasbourg en 1013 Il ne Jaut pas
hésiter

,
dit Bourbier, à enlever, à l’aide

de la scie , une portion de l'os proémi-
nent suffisante pour opérer la réduction

sur-le-champ. Et en s'exprimant ainsi

,

Bourbier s’appuyait de l’autorité des Ros-
sius, des Diemerbrock, des Scultet, des

Roueb, des Sic bold, des Munniks. Après.
Bourbier, l'auteur qui a le plus fait pour
la résection est sans contredit Pott, dont
l’ouvrage fut ensuite traduit par Lassus.

Dans l’ouvrage du chirurgien anglais se

trouve en effet formulé d'une manière

non moins explicite que dans l’auteur

français
,

le conseil de réséquer les por-

tions d'os susceptibles de s’opposer à la”

curation de maladies chirurgicales de
nature diverse.Viennent ensuite en An-
gleterre: Lark, de Liverpool ; Filkin, de

Norwich ; White, de Manchester; Bend,

de New-Casllc; Orred, de Chester; Mül-
der, de Groningen

;
Crampion-Spence ,

d’Ollcy
;
Simpson, d'Edimbourg; Aston,

1

ï
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Key, Liston, etc., etc. En France c’est

toujours à Vigaroux, à David, à Moreau
père et fils, à Champion de Bar-le-Duc,
à Percy, à Roux, à Dupuytren, à Larrey,

à Belair, à Charpentier, à Josse, à de

Saint-Hilaire
,
que sont dus les progrès

faits en cette matière. En Allemagne

,

c’est principalement à Jœger de Wurtz-
bourg que la science est redevable

;
et

nous sommes heureux de rendre à ce

chirurgien célèbre une justice qu’un

écrivain français contemporain a voulu
lui contester. :M. le professeur Texlor, de

Wurlzbourg, a aussi beaucoup fait pour
reclilcr les limites de l’art sous ce point

de vue. Enfin, en Espagne, MM. Argu-
mosa S. de Toca et Ily serti

,
se sont

également occupés des résections avec
avantage, et il faut en dire autant, pour
l’Amérique

, de MM. Mots , Warren ,

Paul Eve et Gibson
, auteur d’un traité

de chirurgie déjà parvenu à sa cinquième
édition.

CHAPITRE II.

des divers états morbides qui réclament
l’emploi de la résection.

Un assez grand nombre de circonstan-
ces pathologiques forcent le chirurgien à
recourir à la résection. Ainsi

, certaines
fractures compliquées ou non consoli-
dées, certains cas di/Formes

;
puis, vien-

nent certaines lésions organiques des os,
la caiie, I osteo-sarcome, le spina-ven-
tosa; ou d’autres états morbides encore

,
la nécrose, la dénudation et la saillie de
l’os d’un moignon, une fausse articula-
tion établie dans la continuité d’un mem-
bre, uneankylose, une exostose, un corps
étranger dans l'épaisseur du squelette 'ou
engagé dans une cavité osseuse, etc., etc.
INous examinerons dans autant de para-
graphes distincts, chacun des cas que
nous venons d’énumérer; et nous appré-
cierons ensuite d’une manière absolue et
d une manière relative le mérite de cha-
cune des opérations que chacun d’eux
réclame c’est-à-dire

: que nous aurons
soin de les comparer aux amputations
auxquelles on les substitue quelquefois
avec avantage

, et autant que possible
nous aurons soin d’établir quand il faut
amputer et quand il faut réséquer; mais

un
U n °'.IS 8011 Permis auparavant de dire
mot de 1 appareil instrumental propre

•'ï'r.U.cUj
1 deS tiB!CS

CHAPITRE III.

de l’appareil instrumental propre aux
' RÉSECTIONS.

L’appareil instrumental propre aux
résections, bien que se composant en
grande partie des mêmes instruments
que celui qui convient aux amputations,
demande cependant que nous y consa-
crions quelques pages, à raison de l’im-
portance de quelques instruments des-
tinés à faciliter leur exécution. De ce
nombre sont sans contredit les tenailles
incisives et les divers ostéolomes imagi-
nés par MM. Liston, Colombat

, Manec ,

les diverses espèces de scies dues au gé-
nie inventif de quelques-uns de nos con-
temporains, sans oublier ceux qui, bien
qu auxiliaires

, n’en sont pas moins pour-
tant d’une importance réelle en matière de
résection; telles sont les patelles de car-
ton, de bois, de métal, destinées à ména-
ger les chairs qui entourent les surfaces
osseuses. Quant à la gouge el au maillet,
ils sont, également ici des objets de pre-
mière nécessité.

§ Ier
. Des tenailles incisives.

Destiné à la résection des lames ou
pointes osseuses de peu d’épaisseur et
situées, en général, à l’extérieur, cet
instrument est souvent employé avec
avantage. Les cisailles de M. Zeiss con-
sistent dans des lames de ciseaux très-
courtes

, très-fortes et très-étroites
, à

branches longues, eî à surfaces libres ar-
mées de dents

, de manière à les intro-
duire dans des trajets peu évasés

, voire
même dans certaines solutions de conti-
nuité profondément situées. — Un autre
avantage résulte des dispositions que
nous venons d’indiquer, c’est la possi-
bilité de couper en quelque sorte, en
sciant, les fragments osseux et quelque-
fois même des os d'un certain volume,
et d’éviter par là au praticien l’emploi
toujours plus ou moins ennuyeux et dif-
ficile de la scie.

§ II. Ciseaux de M. Liston.

Différant des tenailles par l’étroitesse
e a nievcié plus grande des lames qui
les composent, ils sont en outre pourvus
d un tranchant parfait. De plus, comme
les lames sont planes d’un côté et taillées
en biseau de l’autre, il eu résulte qu’elles
sont ainsi merveilleusement disposées
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pour la section des phalanges, pour celle

des os du métatarse et du métacarpe, et

au besoin même pour celle des côtes ou
de tous les fragments osseux d’un volume
analogue.

§ III. Scie articulée rie M. Aikcn.

Attribuée à tort à Jeffray, qui convient
lui même (1) l’avoir trouvée dans Ait-
ken (2), celte scie peut devenir d’un se-

cours extrêmement précieux. Elle est

d’ailleurs formée d’un grand nombre de
pièces que réunissent des articulations

mobiles, et se trouve terminée à scs deux
extrémités par des branches transversales

faciles à saisir entre les doigts
;

et com-
me rien ne paraît plus aisé que de lui

donner diverses espèces de courbure
,

elle devient ainsi d’une grande utilité

par suite de la facilité avec laquelle on
l’introduit ,

à l’aide d’une aiguille tran-

chante ,
autour des surfaces osseuses

qu’on veut scier, sans presque intéresser

les parties molles, notamment autour du
maxillaire inférieur dans la résection de

cet os.

§ IV- Scie de M. Heine.

Si quelque chose peut justifier ce que
nous avons dit dans nos prolégomènes
sur l ’incomprèhcnsibilitè de certaines

descriptions données par lts auteurs les

plus recommandables, c’est sans contre-

dit ce qui a été écrit au sujet de l’ostéo-

tome de M. Heine. Aussi cet instrument

précieux est-il mal connu, et son auteur

est-il en droit de se plaindre
,
sous ce

rapport, des écrivains français. C’est

pour éviter le même reproche que nous

laisserons souvent M. Heine parler lui-

même. L’ostéotome ,
destiné à agir sur

les parties dures, comme le bistouri ou

le couteau agit sur les parties molles,

représente jusqu’à un certain point un

scalpel à lame droite et à manche fixe.

La lame se compose de trois parties

principales : la partie inférieure, appelée

porte-scie
;
la moyenne, nommée cage

,

et la partie supérieure, qui entre dans le

manche. Le porte-scie forme une lame

terminée en pointe par sa partie infé-

rieure, dont l’un des bords est convexe

et l’autre presque droit : celte lame, for-

mant pivot vers sa partie inférieure, s’im-

(1) Excis. ofenrious joints, etc., 1806.

(2) Princip of midxvifery. London ,

1784.

plante par un prolongement à jour ou à
fenêtre dans la cage de l’instrument. La
cage est -formée par deux lames superpo-
sées, entre lesquelles se trouve une roue
dentelée mise enjeu par une manivelle,
et c’est sur celte roue, sur le porte-scie,
que s’étend en forme d’ellipse une scie
articulée

, composée d’anneaux articulés
les uns aux autres, et formant trois ran-
gées de dents de front. Celte scie forme"
donc une chaîne dont les deux bouts
sont réunis, et que l’on peut décrocher
à volonté

;
elle a en outre, sur son bord

antérieur, des dents appelées dents à
incision

, et sur son bord postérieur les

dents à mouvement
,
qui sont mousses:

c’est au moyen de ces dernières que la

scie glisse à son extrémité supérieure ,

c’est-à-dire dans la cage, dans une cou-
lisse , sur une petite roue dentelée ,

munie à son centre d’un axe surmonté
d’une manivelle, et sur sa périphérie de
petits enfoncements dans lesquels vien-
nent s’engrener les dents mousses de la

scie, afin de communiquer le mouvement
à cette dernière

; et à son extrémité in-

férieure, qui est la partie active pendant
l’opération, la scie glisse sur les bords et

l’extrémité d’une lame dont elle suit les

diverses directions en vertu de son arti-

culation et de sa flexibilité. Pour mettre

l’instrument en mouvement, il sullit de

tourner la manivelle, et aussitôt la scie :

glisse, en exécutant le mouvement que
nous avons décrit, et en incisant par son i

tranchant ,- pendant que la lame reste

immobile. La lame et le tranchant den-
telé de l’instrument constituent donc
deux parties distinctes, quoique étroite-

ment liées entre elles
;
et cela parce que

le tranchant est susceptible d’un mouve-
ment tout à fait indépendant de celui de.

la lame , celle-ci ne servant que de.

support au tranchant, et, pour ainsi:

dire
, d’appareil propre à le mettre en.

jeu: à chacun de scs mouvements , en.»
effet, une autre partie agit au même en-
droit de la lame.
De son côté la lame à scie ,

avec son i

tranchant mobile ,
peut être mue à vo—M

lonté dans les parties molles ,
en toutu

sens, en ligne droite, ou dans une courbe,

à l'instar d’un couteau. — A cette in-
tention a été pratiqué, à l’extrémité su-
périeure de l’instrument ,

un manche
commode , afin de lui donner toute lai

solidité et le degré de sûreté désira-

bles. On a placé à gauche un support la-

téral, mobile en tout sens, afin de pou-

voir être appliqué partout. Par suite de»
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l’indépendance de ces deux mouvements,

celui de la scie, d’une part, et de la tota-

lité de l’instrument de l’autre, il est pos-

sible de multiplier l’emploi de l’ostéo-

tome ,
d'en obtenir des avantages que

nulle autre scie ne possède. Ce double

mouvement établit eu outre une difté-

rence essentielle entre l’osléotome et le

couteau. Dans ce dernier, en effet, le

tranchant ne peut se mouvoir sans qu’en

même temps toute la lame ne se meuve;

tandis que dans l’instrument de M. Heine

le tranchant, bien qu'uni à la lame,

peut être mis en mouvement sans que le

mouvement se communique à la dernière.

Il est à remarquer d’ailleurs que, tandis

que le couteau ne pénétré a la pointe que

par pression
,

l’osléotome agit au con-

traire par pression et par traction ,
et

surtout par celte dernière; la lame n’é-

tanl que faiblement appuyée sur l’en-

droit à inciser, la pointe, par son mou-
vement indépendant de la lame, continue

alors à séparer par traction
, de manière

à éviter de nouvelles secousses. — Un
tranchant de scie de 15 pouces de lon-

gueur peut de celle manière, à l’aide de

quelques lignes seulement ,
agir à la

pointe de la lame
,

sans qu’il lui faille

plus d’espace que la ligne à inciser. —
Dans le but de préserver les parties

molles et de les garantir de toute attein-

te, il a été pratiqué sur les bords de la
'

lame de l’instrument deux couvre-scie
qui glissent dans deux châssis situés en
travers du porle-scie : ces deux châssis

touchent presque le bord de la scie
,

et

se rencontrent;
-

! leur extrémité inférieure
au-dessous de la pointe qu’ils couvrent.
Ils peuvent d’ailleurs être avancés ou
éloignés à l’aide d’un ressort qui se
trouve dans la cavité droite du manche.— Pousses en avant

,
les couvre-scie

s’éloignent et s’écartent à volonté des
bords de la scie et de la pointe; éloi-
gnes, au contraire, ils se rapprochent de
la scie. On peut d’adleurs les faire agir
séparément

, ou tous les deux à la fois.
C’est entre ces couvre-scie et les bords
de la scie qu’il faut saisir les os. Fait-on
alors agir le ressort, les couvre-scie et
la scie se trouvent attirés au dehors vers
l’os avec une force égale; et lu scie , si
elle entre en action en ce moment

,

coupera l’os en se rapprochant du couvre-
s 9‘ e - — 1-es couvre-scie servent donc
ainsi de guide-scie à la scie jusqu’à la lin
de son aclion

, et en même temps de
sonde exploratrice pour savoir où en est
1 opéiation

, et quand elle est achevée.
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Outre cela, les couvre-scie protègent et

garantissent parfaitement les parties

molles. Enfin, pour plus de sûreté en-

core, il convient dans cerlaines opéra-

tions, notamment dans la trépanation du

crâne et de la colonne vertébrale
,

d’a-

dapter au côte de la lame une échelle

graduée qui sert en même temps de

support. — Tel se présente l’instrument

de Heine
, à qui nous ayons emprunté

la plus grande partie de lu description

qu’on vient de lire. Cet instrument n’a

aucun des inconvénients des ostcoto-

mes connus jusqu’à présent
;

tels que

le mouvement de va-et-vient, qui ir-

rite singulièrement les parties et les

ébranle : sans compter celui beau-

coup plus grand du tiraillement des

nerfs ,
ainsi que cela a lieu entre autres

pour l’excision des maxillaires.— Quand
on se sert de la scie, d’ailleurs, on ne
peut lui donner l’espace nécessaire pour
se mouvoir librement sur l’os qu’aulant

qu’on incise et qu’on sépare des parties

molles dans une certaine étendue
,

in-

convénient très-grand et que 11 e présente

pas l’osléotome. Un autre désavantage at-

taché à l’emploi de la scie, a trait à son
action

,
qui s’élend toujours au delà du

point qu’on veut inciser, désavantage
que partagent d’ailleurs les scies à mo-
lette, et indépendant de celui qui résulte

de la difficulté que l’on a souvent à la

fixer. iNotez en outre qu’avec de petites

scies de celle nature (scies à molette) on
ne peut espérer arriver à une grande
profondeur, attendu que l’axe , louchant
bientôt à l’os, empêche vile l’instrument

d’agir
; et que, si pour obvier à cet in-

convénient on fait choix de disques plus

grands , ceux-ci demandent alors pour
être mus un espace Irop étendu, eu égard
à la longueur de l'incision qu’on veut
pratiquer sur la surface de l’os. Quant à
la scie à chaînette

,
à celle dite Ghaîne

des orfèvres ,
non-seulement elles s’en-

clavent aisément
, mais encore elles

prennent assez souvent une direction

oblique et parfois même se rompent. En
se servant des scies dont nous avons parlé
jusqu’à présent, on se trouve assez sou-
vent obligé de séparer de l’os îles parties

molles encore saines
;
parce qu’il est sou-

vent impossible de borner leur action
aux limites même des parties, témoin ce
qui a lieu dans l’opération du. trépan.
On sait en effet que dans les plaies du
crâne d’une certaine étendue et compli-
quée d’esquilles

, on se trouve dans la

nécessité d’enlever des parties molles
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entièrement saines
,

afin d’extraire les

esquilles elles-mêmes. Nous ne parlons

pas à dessein des mouvements attachés à

l’emploi de la gouge et du maillet
;
car le

temps où ces instruments grossiers se-

ront relégués à jamais dans l’arsenal des
instruments oubliés

,
n’est pas éloigné

sans doute.

Et maintenant que nous avons passé
en revue la plupart des inconvénients
attachés il l’emploi des instruments des-
tinés à agir sur les os

, est-il besoin de
répéter que l’osléotome n'en présente

aucun de ceux que nous avons signalés!

Avec cet instrument, en effet, on peut
exciser et séparer des parties molles de
toute forme et de toute grandeur, et cela

dans toutes les directions et dans toutes

les profondeurs
,

et avec la certitude

,

grâce à la pression douce qu’il exerce ,

de ne produire ni esquilles , ni désordre

dans les parties molles. L’ostéotome, ne
marchant pas en effet par un mouvement
de va-et-vient

,
ne doit ni tirailler, ni

ébranler les os, et son action est surtout

avantageuse dans la section des os creux.

Les parties molles gagnent beaucoup
aussi a l’emploi de l’ostéotome ;

car, pou-
vant agir dans un espace très-étroit et à

J’aide d’une incision peu étendue ,
il

suffit de pratiquer une ouverture analo-

gue à celle qui correspond à la portion

d’os qu’il s’agit de mettre à découvert
,

’

pour arriver au résultat désiré. Dans
l’opération du trépan

,
enfin ,

on peut, à

l’aide de l’ostéotome, s’éviter le désagré-

ment très-grand d’enlever une surface

plus étendue qu’il ne le faut pour le suc-

cès de l’opération. Il faut en dire autant

dans un certain nombre de cas analogues.

Ainsi un corps étranger, une balle, un

morceau de mitraille, ou des portions

d’os à la suite de fractures compliquées ,

des dépressions, un fongus de la dure-

mère, une partie nécrosée peuvent être

circonscrits exactement à leurs bords

par une incision correspondante, et on

conçoit quels avantages il doit en résul-

ter, surtout pour la trépanation du crâne;

car l’ostcotome n’agit pas, comme la

couronne de trépan, d’une manière hori-

zontale, son action au contraire est per-

pendiculaire. Ajoutons que l’iustruinent

de Heine perce rapidement d’une ligne

après l’autre; tandis que l’opération avec

la couronne offre en plusieurs endroits

des inconvénients et même des dangers à

cause de l’épaisseur variable des os du
crâne, lors des dépressions occasionnant

la séparation de la table intérieure d’avec

la table externe. S’il s’agit de la cavité
cotyloïde

, les avantages de l’osléotome
sont surtout manifestes; car, dans les dés-
organisations de cette partie, on n’a pu
jusqu’à ce jour réséquer les surfaces
morbides, faute d’instruments convena-
bles. Rien au contraire n’est facile com-
me d’y procéder avec l’ostéolome

, ainsi

que nous l’avons exécuté nous même à
différentes reprises sur clés cadavres et

sur des animaux vivants et avec un
plein succès. D’où il suit, comme le dit

Heine, que l’ostéotome remplace avec
succès les diverses espèces de scies circu-
laires et les instruments à trépan, les scies

à chaînette, les gouges, le maillet
,

les

ciseaux , et les tenailles incisives
,
etc. ;

et les observations rapportées par l’in-

venteur ne laissent aucun doute à cet

égard.

Ainsi, à la tête, le professeur Dematé,
de Zurich , s’est servi huit J'ois de l’os-

léotome pour des trépanations, à la suite

de blessures par armes à feu.— Le pro-
fesseur Jœger, de Wurlzbourg, une J'ois
pour une carie

; M. Heine, une fois pour
un cas de même nature; enfin le pro-
fesseur Stark, d’féna, unefois pour l’ar-

cade orbitaire supérieure.

A la J'ace ,
cet instrument a été em-

ployé trois fois pour l’excision du men-
ton par le professeur Diez de Nurem-
berg; deuxfois par le professeur Jœger;

une fois par le professeur Texlor ; à

Munich, par le professeur Wallher, une
fois, pour l’excision de toute la partie:

inférieure du maxillaire inférieur depuis;

l’une des br inches jusqu’à l’autre, avec:|l

conservation du bord alvéolaire et des;

dents : opération des plus remarquables,,

et suivie d’un plein succès.

Au tronc
,
une pièce semi-circulaire:

du sternum d’un demi-pouce de long sur:

un dcmi-pouce de large, à la suite d’une:

carie, a été enlevée par le professeur:

Jœger; puis une apophyse épineuse ver-

tébrale
,
par M. Heine lui-même.

Aux extrémités supérieures. Plusieurs* y

portions de phalange
,

puis la résection S*

de ^articulation huméro-cubilale, ont été

faites par MM. Jœger et Textor, ainsi

qu’une autre résection analogue par

M. Moisissoxvilz de Vienne; et plusieurs

autres résections partielles du cubitus, k
avec son articulation près du carpe.

Aux extrémités inférieures. M. Heint

a enlevé, à six reprises différentes, de-

parties du tibia nécrosées, et plus tarc> i

la malléole interne. Le professeur dœgei iflii

a extirpé une exostose au tibia de troi; Iftl
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pouces de long sur un pouce d’épaisseur,

et une autre fois l’articulation libio-lar-

sienne ;
et le professeur Textor, des

fragments du tibia
;

enfin, le professeur

"Wallher, à Munich, a excisé en 1834 le

péroné dans l’articulation tibio - tar-

sienne
;
et à la clinique chirurgicale de

la faculté de Wurlzbourg on a enlevé

chez une jeune fillede treizeans une par-

tie du calcanéum qui se trouvait carié ,

et à laquelle il a été possible de conser-

ver la tubérosité, où s’insère le tendon

d’Achille. — Nous avons à dessein énu-

méré tous les cas cités dans le mémoire

de M. Heine, afin de mettre nos lecteurs

à même de s’étonner à bon droit qu’après

tant de merveilleux essais l’ostcotome

soit à peine connu ou du moins à peine

employé; nonobstant les avantages qu’en

ont retiré M. Roux pour enlever une apo-

physe coracoïde de l’omoplate, qu'il n’a-

vait pu séparer avec la scie à chaîne
;
et

M. Jobert, pour l’excision de l’arcade

zygomatique; et M. Ricord
, pour une

carie du frontal et pour un cancer de la

branche droite du maxillaire inférieur.

D’heureuses modifications ont été ap-
portées par M. Charrière à l’ostéotome
de M. Heine, et nous nous faisons un
devoir de le reconnaître; heureux si ces
modifications, qui rendent cet instrument
plus facile à manier, pouvaient engager
les praticiens à le substituer il ceux dont
ils continuent à faire usage pour les ré-
sections.

§ V. Scie tle M. Charrière.

Une autre scie a été imaginée par M.
Charrière. Cet instrument, également
monté sur un manche, se compose d’une
série de molettes décroissantes

, et se
termine a son extrémité libre par une
molette d une étendue plus grande.
Toutes ces molettes d’ailleurs s’engrè-
nent réciproquement, et sont mises en
mouvement par une tige située au man-
che, et que l’opérateur dirige. Cet in-
strument, aussi bien que ceux dont nous
ivons déjà parlé, présente le grand avan-
tage de pouvoir être porté au fond des
ilaies d’une certaine profondeur, et d’y
:ouper les pièces osseuses avec une us-
iez grande rapidité.

§ VI. Scie clc M. Martin.

Celle scie présente un manche ou un
irbrc rappelant celui du trépan

,
et qui

ist destiné à imprimer le mouvement

OPÉRATOIRE. 10/

à la molette terminale. Une longue tige

est adapté à un ressort avec cette première

pièce, et cette tige est elle même unie

par une double articulation à une troi-

sième branche fixée sur un manche
,

et

doit servir à soutenir des molettes pla-

nes ou concaves, eide grandeur diverse.

Les molettes sont destinées à pénétrer

dans l épaisseur des os, à les excaver, à

les creuser dans toutes les directions et

dans toutes l.es profondeurs
, ce qui

donne à l’instrument de M. Martin une
certaine valeur. Du reste

,
nous avons

hâte de le déclarer, tous ces instruments

ingénieux sont moins difficiles à manier
qu’on ne l’a écrit généralement, et que
sont disposés à le penser la plupart de
ceux qui n’en ont pas fait usage. L’os-

téotome de M. Heine, entre autres, Hua
des plus précieux en ce genre , se meut
avec assez de facilité pour peu qu’on l’ait

essayé deux ou trois lois.

§ VII. Scie de M. Robert.

M. Eugène Robert a proposé de se

servir à l'avenir, surtout lorsqu’on n’a

pas à sa disposition îles aides bien ha-
biles, d’une scie composée de deux feuil-

lets superposés d’inégale largeur, dont
l’un, le plus large, est maintenu à la

tête de l’arbre de l’instrument par un
simple crochet qui pénètre dans une
coche, et vers le manche par une char-
nière fendue pour recevoir latéralement
une goupille prismatique

, terminée su-
périeurement pur un bouton à index et à
demeure dans le porte-feuillet

;
ce même

feuillet porte en outre dans toute la lon-
gueur du dos, et seulement d'un côté,
une petite bande d’acier représentant
exactement l’épaisseur du second feuil-
let, qui n’est autre que celui d’une scie

ordinaire. Il résulte de cette disposition

qu’une fois l’instrument entré comp'éte-
menl dans un corps homogène, assez dur,
comme le sont les os, surtout dans leur
tissu compacte

;
s’il éprouve une pression

capable de l’empêcher d’avancer, il suf-
fira de faire tourner le bouton avec le
doigt indicateur: alors le feuillet le plus
large, se détachant comme un véritable
ressort, tendra à s’isoler; mais étant saisi
au même instant par l'os enlr’ouvert

,
il

restera en place pour y faire l'office de
coin. L autre feuillet, rentré dans les
conditions d'une scie ordinaire, profilant
de la double épaisseur fournie par le
feuillet et sa bande d’acier, lequel reste
engagé dans la partie inférieure de la
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section commencée, ne pourra plus être

pressé et l’achèvera avec la plus grande
facilité. Il est à remarquer, du reste, que
son glissement est en outre singulière-

ment favorisé par le poli de deux lames
d’acier en contact , et par la substance
huileuse contenue dans les os qui vient
s’y interposer. — L’une des deux bran-
ches de l’os divisé offre, il est vrai, une
surface inégale ou sous forme d’escalier,

par suite de lu marche .successive des
deux lames

,
'et incomplète de l’une

d’elles
;
mais M. Robert a eu soin de les

disposer de telle manière, que la partie

des membres est rejetée par cette sorte

d’inégalité, tandis que l’autre reste parfai-

tement unie. A en croire M. Eugène
Robert, celle nouvelle scie aurait l’avan-

tage de pouvoir être employée sans l’as-

sistance d'aucun aide
(
Bulletin de l’A-

cadémie royale de médecine , t. vu
,

n° 15, 15 mai 18-42, p. 708, 709, 710), et

de pouvoir, par un mécanisme très-siin-

ple, adapter un feuillet agissant comme
coin à la scie ordinaire. Sans doute que
dans les cas extrêmes , où il importe de
maintenir l’écartement de la voie tracée

par une simple scie, on pourrait jusqu’à

un certain point suppléer à l’ollicc de ce

second feuillet par un objet de nature à

remplir 1’oflice de coin, tel qu’une petite

pièce de monnaie ,
un bout de lame

,
et

même par des coins ad hoc ; mais ces

divers objets ne sauraient être, au dire

de M. Robert, comparés au feuillet coin.

Car, grâce au parallélisme de ses faces,

ce feuillet-coin est également pressé sur-

tous les points, et ne peut ni remonter, ni

glisser, et se trouve, par conséquent, rem-

placer une perte de substance égale à son

volume. Une précaution que devra pren-

dre l’opérateur, en se servant de la scie de

M.Robert, sera de procéderatlcnti veinent

à l’élévation du membre, et puis, aussitôt

que la pression vient à s'exercer, ce qui

n’arrive d’habitude que passé environ les

deux tiers de l'épaisseur de l’os, de pla-

cer immédiatement le doigt indicateur

de la main qui tient le manche de l’in-

strument, afin de faire tourner le boulon.

Il est bien aussi
,
à l'imitation de ce qui

se passe dans les scies ordinaires, de finir

très-doucement et de mettre la main sur

l’os pour le soutenir; il convient enfin

au commencement de l’opération d’ap-

pliquer le plat de. l’ongle contre les deux

lames, afin d’empêcher qu’elles ne tra-

cent deux voies: ce qui pourrait survenir

dans une trop grande précipitation.

Cette scie, hâtons- nous de le dire, n’a

point été imaginée par M. Eugène Ro-
bert pour les résections. Dans sa pensée,
en effet, c’est aux amputations qu’il l'a

destinée. On conçoit qu’elle pourrait
être appliquée également aux parties os-
seuses qu’il faut réséquer; mais nous
avouons, nonobstant les éloges que lui a
accordés M. Amussat, que l’addition de
la seconde lame nous paraît inutile, et

qu’il est facile d’éviter l’inconvénient
auquel elle est destinée à parer, avec les

scies ordinaires, et que dans tous les cas ;

un coin de bois peut remplir le même-
office que la seconde lame de la scie de:li

M. Eugène Robert.

§ yill. Instrument de M. Giambattista;
Bcllini.

Jaloux d’éviter la saillie conique des^

extrémités osseuses
,

et de faciliter le;

maintien en contact des parties molles ;

en régularisant la section de l’os et enu

ménageant les chairs, M. Giambattista

Bellini a proposé un système de roues

dentées à leur circonférence et sur leur?

plans, de façon à déblayer le canal mé-:

dullaire, et, après y avoir été introduites'

à pouvoir scier l’os du centre à la circonr

i’érence. {IL Raccoglitore mcdico, mai e<

juin 18J2.)— Nous nous trompons élrani

gement; car il nous semble que le système

proposé par M. Giambattista Bellini nn

s'applique qu’à un très-petit nombre d:

parties, attendu que plus de la inoiti

des os qu’on résèque manquent de cana.

médullaire assez large pour admettre se

instruments. Nous avouons, en ontrei

que son application doit présenter plu

d’une difficulté
,

et nous doutons foi

que la pratique confirme jamais les prejf.

visions théoriques de l’auteur à o

égard.

h

CHAPITRE IV.

DES REGLES GENERALES DE MEDECINE OPKB

TOUVE APPLICABLES AUX RESECTIONS.

Nous n’avons pas la prétention d’él

blir ici des données absolues pour la pi :

tique des résections
,
attendu que so

‘

vent les préceptes qui s’y rapportent v

rient pour ainsi dire suivant les cas pi

liculiers. S’agit-il, par exemple, de

position du malade ;
ch bien

,
il est é\

dent qu’elle sera presque toujours sub

donnée au siège du mal. Et il en si
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linsi à peu près de même pour la forme

i donner h l’incision des parties molles :

anlôt , en effet , et suivant le siège et

'étendue de l’affection
,
ce sera une in-

:ision cruciale -f- ;
tantôt, au contraire,

me incision en H, en T, en L , ou dou-

)lc LL, en ellipse, en quadrilatère régu-

ier, ou allongé
|

|
,
suivant qu’il est

lécessaire d'obtenir des lambeaux sim-

îles ou doubles, taillés de dedans en

ieliors ou de dehors en dedans ,
par

fonctions, etc., etc. Toutelois, nonobs-

ant ce qu’il y a d’irrégulier dans tout ce

]ui est relatif aux différents points que

aous venons d’examiner, il est vrai de

lire qu’il est quelques préceptes géné-

aux qu’il est bon de poser avant de dé-

crire chaque résection en particulier.

1°. Ainsi :
placer toujours les incisions

lans les endroits les plus voisins des

iurfaces osseuses, et les plus éloignes

les vaisseaux et des nerfs.

2°. Ne sacrifier jamais de parties mol-

es qu’autant qu’elles sont altérées
,
ou

jue leur conservation doit nuire à la ré-

gularité de la cicatrisation.

3“. Isoler avec soin les vaisseaux et

es nerfs, et conserver autant que faire

>c peut les attaches musculaires. (Sous

;e rapport, l’art a fait dans ces derniers

emps des progrès réels; ainsi dans un
cas de résection de la mâchoire infé-

rieure, on a ménagé les surfaces osseuses

ruccales de manière à conserver les atta-

ches musculaires.)

4°. Recourir au cautère actuel pour
irrèler les hémorrhagies en nappe ,

ou
lont la source est trop profonde. S'en

ervir également dans le but de modifier

es parties malades, ou de détruire quel-

ucs porîions suspectes.

5". Enfin diviser le périoste autour
es os avant d’y porter la scie.

Tous ces préceptes généraux doivent
Ire toujours présents à l’esprit de l’opc-

ileur : nous ajoutons même qu'il peut y
lindre les suivants relatifs aux panse-
,ents qui suivent les opérations de ré-
glions. Ainsi :

1°. Mettre autant que possible les os

î contacl, afin de faciliter leur réunion
rendre plus aisée leur adhérence aux

irties molles qui les recouvrent (i).

(1) La réunion immédiate est difficile

opérer à la suite des résections, et l’em-
oi fréquent du cautère actuel n’est pas
•opre à en favoriser le succès. Toutefois,
ms ccs cas-là même, il convient de ne

UPEKATUIHE.

2°. Faire dans la plupart des cas usage

de la suture ,
et adopter de préférence

celle à points séparés ou entortillés, qui

sont sans contredit les meilleurs dans

ces cas (1), du moins d’une manière gé-

nérale.

3°. Tenir le membre dans l’immobi-

lité, et à cet effet le placer dans un ban-

dage approprié et qui
,

s’il est nécessai-

re
,
permette au chirurgien de panser

chaque jour le malade.

4°. Se conduire pendant la durée du
traitement en vue du résultat qu’on veut
obtenir. Ainsi, aux membres inférieurs,

où il importe que la réunion soit le

plus solide possible , laisser le membre
dans l’immobilité jusqu’à la consolida-

tion absolue des surfaces. Aux membres
supérieurs

,
au contraire

,
imprimer de

temps à autre quelques mouvements aux
os au moment où la consolidation com-
mence, afin de favoriser la production

d’un tissu fibreux intermédiaire : prati-

que du reste fort chanceuse, et à laquelle

on ne saurait recourir avec trop de pré-

cautions
;
car elle peut donner naissance

aux accidents les plus graves, accidents

que l’on remarque d’ailleurs quelquefois

à la suite des résections les plus habile-

ment pratiquées. Ces accidents sont

,

en grande partie, les mêmes que ceux
que l’on remarque à la suite des frac-

tures comminulives et des amputations,
et sont dus surtout à la mobilité des
parties qui ont été divisées ; des tra-

jets fistuleux s’établissent parfois assez

promptement
,

et reconnaissent aussi

souvent pour cause quelques portions
d’os cariées ou nécrosées échappées
aux recherches de l’opérateur. Dans
d’autres cas , et cela arrive le plus ordi-
nairement à la suite des résections dans
les articulations, c’est à la présence d’un
tendon exfolié qu’il faut s’en prendre

,

ou bien encore à la sécrétion du suc sy-

novial, à la présence d’un ligament, d’un
fibro-cartilage également en voie d’ex-
foliation, accidents plus ou moins gra-
ves et qui laissent entrevoir assez que les

résections sont des opérations toujours
plus ou moins dangereuses.

pas tenir éloignés les bords de la solution
de continuité.

(1) La nécessité où l’on est quelquefois
d’enlever les parties molles force le pra-
ticien a recourir à l’autoplaslie. Nous
nous en occuperons ailleurs.



iyu TRAITE

ART. I
er

. — DE LA RÉSECTION A LA SUITE

DES FRACTURES COMPLIQUEES.

Quand l’un des fragments fait saillie à

la suite d’une rupture osseuse grave à

travers les téguments, on s’oppose à la

réduction. L’idée d’en retrancher une
portion pour faciliter sa remise en place

paraît si naturelle
,
qu'on s’étonne peu

de voir Ambroise Paré
(
liv. 15, cliap.

xxm) en agir de la sorte. Cette doctrine,

du reste, était celle de Celse, de Galien,

de Guy de Chauliac, deTagault, des

deux Fabrices, de Paul d’Egine, de Se-

verin, de Scultet, de Roueb, dcSiébold,

de Munnicks
,
de Gaignière

,
de Bour-

bier, et d’un assez grand nombre d’au-

tres chirurgiens, de Lcdran, de Bagien,

de Sclimuckcr, de Theden , de Bilguer,

etc., elle compte un bon nombre de suc

cès, Toutefois
,
on ne peut s’empêcher

de reconnaître que dans de pareilles cir-

constances la conduite à tenir est fort

difficile ii indiquer sans doute. On a vu
des malades, une fois les esquilles et les

fragments osseux enlevés, guérir parfai-

tement de leurs fractures; mais n’en est-

il jamais résulté d’inconvénients? Les

expériences d’A. Couper sur les lapins

ne semblent-elles pas indiquer qu’il doit

rester, sinon toujours, souvent au moins
un vide que rien ne comble? Et on con-

çoit qu’alors c’est pour le malade un
désavantage d’autant plus grand, que les

mouvements de la partie se trouvent

perdus s’il ne se forme point de pseu-

darthrose. D'un autre côté ,
laisser des

fragments os eux complètement détachés

au milieu des parties molles, c'est les ex-

poser pour ainsi dire presque inévitable-

ment à la nécrose, et nous dirons presque

inévitablement à dessein; car on a vu des

portions ainsi détachéesconlinuer à vivre

au milieu des chairs. Rien donc de plus dif-

ficile que la conduileà teniren pareil cas.

1°. Se borner à extraire les esquilles
,

les éclats d’os, et replacer les pièces ad-

hérentes, dans l’espoir de voir diminuer

le raccourcissement en les faisant servir

en quelque sorte de moule, de filon au cal

réparateur, est une pratique qui compte

plus d’un succès et dont nous-même

avons eu à nous louer.

2°. Débrider au contraire largement

les surfaces, puis retirer toutes les piè-

ces détachées
,
vider le foyer, et retran-

cher au besoin les extrémités des os bri-

sés, afin de réduire à l’état le plus simple

et de prévenir de la sorte les abcès con-

sécutifs, la nécrose, la rétention des sé-

questres, les fistules, etc., etc. , est une
pratique que nous avons également vu
réussir; aussi

, à notre avis, le soin de
décider à laquelle de l’une ou de l’autre
il convient de donner la préférence ,.
doit-il être laissé à la sagacité du chi-
rurgien traitant; tout en rappelant ce-
pendant qu’il faut lenir compte, dans ces
cas difficiles, et de l’état général

, et de
celui dans lequel se trouvent les parties:
atteintes.

§ Ier . De la résection des os de la
main.

La nécessité de conserver à l’organe'
du toucher le plus de longueur possible,,

a plus d'une fois engagé les praticiens ài

enlever des esquilles et à faire la résec-
tion des portions osseuses saillantes plu-

•

tôt que d’amputer les parties atteintes;;

et le succès a souvent aussi couronné ces;

tentatives. Pour notre part, nous avons-
conservé récemment le pouce droit à uni
ancien militaire en retranchant une por-
tion du premier métacarpien

;
et, l’année;

dernière
, nous avons eu le même bon-

heur sur un nommé Miiller (Xavier,),

,

auquel nous avons conservé le doigt dm
milieu à l’aide d’un moyen analogue.

§ IL Résection des os de 1avant-bras. I

Chacun des os qui composent celle par- :

lie du membre supérieur a clé retranchée)

avec succès à la suite de causes vulné—

j

rantes de nature diverse. Bien plus
,

lee!

cubitus et le radius ont pu être enlevés;

dans une certaine portion de leur éten-

due : témoin les faits consignés dans lésa

Mémoires de l'Académie de chirurgie(l). J

Quant aux faits de résection d’un seul)

os
,
ceux rapportés par La Frambroi—

sière (2) , Dupuytren (3), Sevérin (4)

,

Descliamps (5), M. de Saint-IIilaire (G)

prouvent avec quelle facilité se réparent

quelquefois les pertes de substance les;

plus grandes.

§ III. Résection de L’humérus.

L’os du lnas est, sans contredit, celui s

(1) T. ii, in-4°, p. 529; t. vi, in-12, ^

p. 141

.

(2) Bonct, t. iv, p. 157.

(3) Champion, Thèse, il
0 li

,
Paris, R

1815.

(4) Bonet, t. i, p. 516, ch. x.

(5) Ancien Journal de médec., t. lxix,

p. 471.

(6) Considération sur les os de l'avant-

bras, etc., 1814, p. 19.



pour lequel on a eu le plus souvent re-
cours à l’opération dont nous nous occu-
pons en ce moment. Les faits, pour ainsi

dire, ici surabondent. Au dire de l’auteur
du Dictionnaire de chirurgie

(
1
) , Sié-

bold, appelé le douzième jour pour prati-

quer l’amputation de l’humérus à un en-
fant qui

,
en tombant de cheval, s’était

fracturé l’os du bras au-dessus de l’épi-

physe, trouva le biceps déchiré , et l’os

proéminant de près de cinq centimètres
environ. La réduction étant impossible,

le chirurgien de Strasbourg se décida à

réséquer un centimètre quatre millimè-
tres de la portion saillante de l’humérus,
et, une fois la gangrène bornée et l’exfo-

liation des tendons survenue, la guérison
eut lieu en six semaines. Yial

(
2 ), Char-

pentier (3) ont l’un et l’autre rapporté
un exemple de fracture de l’extrémité
inférieure de l’humérus, qui nécessita la

résection d’une portion de l’os
, et n’en

lut pas moins suivi de guérison : chez ce
premier, l’opération eut lieu chez un
înfant de cinq ans, chez lequel l’os du
aras proéminnit, mais de trois cenliinè—
;res environ; il y avait en outre dilacé-
ration du brachial antérieur et du bord
nterne du biceps, puis rupture de Par-
ère collatérale interne. La portion os-
leuse une fois réséquée

, la réduction
s’opéra aisément, et la guérison ne tarda
pas à survenir. Quinze jours suffirent
aour la cicatrisation de la plaie

;
en

noins de deux mois la consolidation était
xarlaite et les mouvements du bras ré-
tablis. Dans l’exemple cité par Char-
pentier, la fracture était comminutive

,

!t " Y avait en même temps saillie des
ragments supérieurs et séparation des
ondyles; plus lard, le fragment infé-
ieur devint lui-même proéminent : et
ourlant, malgré d’aussi graves désor-
res, grâce à des saignées nombreuses, à
ne diète et un régime prolongés

, on
mt par triompher du mal, et il ne resta
ue tres-peu de difficultés dans les mou-
ements du membre. Un succès aussi
lesperé a été observé dans des cas de
•aclurc du col chirurgical. Sylvestre

(
4
)

(1) Dict. de chir., t. i, p. 4
, p. 479 ,

(
2

) Recueil de méd. et de chir milit.
ix, p. 271, 1821.

’

322 p°
2 i

6lé dCS sciences ,n6d - de Metz,

.27
Y

'tus.
J°Urnal de mécl” U xxxlx

>

parle en effet d’une observation de rup-
ture osseuse de ce genre avec saillie des
deux fragments , et qui resta pendant
dix-huit jours sans secours efficaces.

L’amputation, proposée à cette époque
,

fut rejetée par Sylvestre
,

qui préféra
pratiquer des contre-ouvertures et ap-
pliquer des topiques âcres sur les por-
tions proéminentes. Le fragment supé-
rieur s étant exfolié, fut respecté; mais
le fragment inférieur ne pouvant se dé-
tacher aussitôt, fut réséqué; et au bout
de deux mois, la guérison était surve-
nue. Dans le second cas

,
le fragment

inférieur, tiré en haut et en avant d°e l’ar-
ticulation du bras avec l’épaule

, soule-
vait les parties molles au-dessus de l’a-
cromion. Le chirurgien ayant incisé sur
le trajet du fragment, et l’ayant fait sor-
tir à travers les libres du deltoïde, en fit
la résection, et la guérison eut lieu pour
ainsi dire sans raccourcissement

, bien
que plus de quatre centimètres d’humé-
rus eussent été enlevés. On pourrait
multiplier ainsi les exemples de guéri-
son observés à la suite de la résection
de 1 extrémité supérieure ou intérieure
de 1 humérus, tant les exemples fourmil-
lent dans la science; mais nous croyons
remplir un devoir de conscience en en-
gageant le lecteur à se prémunir contre
le îécit de certaines cures qui tiennent
presque du fabuleux, témoin celui de
M. Champion. Il est vrai de dire, du
reste

,
que cet honorable praticien ne

s en est lait que le narrateur. (Velpeau,
Med. opératoire, t. n, p. 568.)

§ IV. Résection des os de l’épaule.

Les exemples de résection des os de
épaulé sont rares. On conçoit pourtant

que, le cas échéant, il 11e faudrait pas
hésitera réséquer, soit la clavicule, soit le
scapultim. Ainsi, en supposant une frac-
ture de l’os claviculaire avec saillie des
fragments

, il y a impossibilité de réduc-
tion : il ne faudrait pas hésiter en pareille
occurrence à imiter la conduite de M
Velpeau

, et à retrancher les portions os-
seuses qui s’opposent à la réduction II
en faut dire autant pour les différentes
portions dos qui composent le scapu-

. V
et " otamment pour l’acromion

,qui devrait être réséqué s’il faisait ja-
niais SHilhe hors la peau

; car, une foil la
cicatrisation obtenue, la clavicule, grâce

-rr? ‘JV’apoptyse coracoïde
,pouriait en tenir lieu, ainsi que donueiit



le droit de le supposer les faits analogues

rapportés par M. Velpeau (I).

§ V. Résection des os du pied.

Pour les os qui composent le pied l’am-

putation est préférable à la résection
,

sans contredit , lorsque ces organes sont

le siège de fractures graves; il faut en
excepter peut - être le premier méta-
tarsien. Lorsque, au contraire, ces par-
ties sont atteintes de luxation

,
et que

ces surfaces osseuses ne peuvent être

replacées
,
peut-êlre alors la résection

offre-t-elle quelque avantage : c’est là
,

du reste, une question que nous exami-
nerons ailleurs.

§ VI. Résection des os de la jambe.

Composée ainsi que l’avant-bras de
deux os unis ensemble par des liens arti-

culaires assez nombreux
,
la jambe peut

être atteinte de fractures qui nécessitent

ou la résection simultanée du tibia et du
péroné, ou seulement celle de l’un ou de

l’autre de ces os. La science possède

d’ailleurs un assez grand nombre d’exem-

ples de l’une et l’autre résection.

A. Résection du péroné. Scultel (2)

et Dupuytren (3), et nous-même, avons

eu occasion d’y recourir avec succès

pour un cas de fracture avec impossibi-

lité de réduction ;
il est vrai de dire

pourtant que le tibia, suffisant seul pour

maintenir la rectitude du membre, ori est

rarement obligé de retrancher exclusive-

ment le péroné. (Malle, Clinique chirur-

gicale de l'hôpital d’instruction de Stras-

bourg, 1 838 - 1839.)

B. Résection du tibia. Ici, comme pour

l’humérus, les exemples sont très-nom-

breux. Ainsi, depuis Ambroise Paré (4)

jusqu’à nos jours, Severin (5), Scultet (G),

Diemerbrotk (7) ,
Munnieks (8) , Van-

(1) Ouv. cité, t. h, p. 571. ;
Examina-

teur médical, 25 novembre 18-41.

(2) Arsenal de chirurgie, trad. franç.,

p. 104, 1G72.

(5)

Champion, Thèses de Paris, n° 11,

1815.

(4) Ouv. cité, liv. 15.

(5) Bonet, t. i, p. 317, § 954.

(6) Arsenal de chir., obs. 93, p. 5G2,

1G72.

(7) Anatom., lib. ix , cap. i, p. 770;

trad. franç., t. n
, p. G04.

(8) J. Munnick’s Chirurgia, lib. iv,

cap. xuv, p. 325, in -4°, 1715.

Swiéten (l),deLa Motte (2), Bagien (3),
Bilguer (4) , Roueb (5), Aselmeyer (G),

Lieutaud (7), Wilmer (8), Theden (9),
Ch. Hall (10), Goœh (tl), Ast. Coo-
per (12) , M. M. Gouraud (13) , et Jos-
sed (14), et nous-même (I 5), avonseuoc-
casion de réséquer à différentes reprises
une plus ou moins grande étendue du
tibia. Dans les observations de Bagien
et de Theden et de La Motte, il ne s’agit

de rien moins que d’une résection de
deux centimètres deux à cinq millimè-
tres (8 à 9 pouces). Dans celles de Bil-

guer, de Aselmeyer, plus de un décimè-
tre quatre centimètres {G pouces) ont
été retranchés

;
dans celles de Wilmer,

de Ch. Hall
,
de Josse , de Gouraud,

l’opération a porté tantôt sur un décimé- 1

tre un centimètre un millimètre de l’os

tibial
; tantôt, au contraire, sur deux ou

|

quatre centimètres de même partie
;

et

dans ces différents cas la guérison est

survenue avec plus ou moins de raccour-
cissements, plus ou moins de gêne dans
les mouvements du membre, plus ou
moins de claudication.

C. Résection des deux os. Rossi us,

appelé près d’un homme dont les deux
os de la jambe droite avaient été fractu-

rés transversalement à cinq travers de
doigt au desms de l’articulation tibio- I

tarsienne, s’opposa à l’amputation du
membre

,
et se borna à réséquer les ex- !

trémités saillantes à l’aide d’une scie à
[

dénis très fines
;
puis, une fois les os re-

i

placés, il pratiqua unelégère extension, et

(1) Apkor. de Boerhaave, t. i, § 343.

(2) Traité de chirurgie, t. ii, p. 100,

obs. 180.

(3) Ouv. cité, p. 441 à 457.

(4) Diss. sur l’inutilité de l’amputa-
tion des membres, p. 124, § 3(5.

(5) Bagien, t. n, p. 516, 1757.

(6) Gazette salutaire, n° 33, 1763.

(7) Ancien Journal de méd.
,

t. xxv,

p. 254, 17GG.

(8) Cases and rcmarks in surgey, p. 213,

London, 1779.

(9) Noue Bemerkungen , t. n
,
p. 44, S:

1782.

(10) Med. and chir. obs., t. lu, p. 79. j*

1773.

(U) Ibid., p. 82, 1773.

(12) OEuvr. chir., t. n, p. 149.

(13) Ouv. cité, p. 1G0.

(14) Mélanges de chir. praliq., p. 321, j

obs. 29.

(15) Clin. chir. de l’hôpital d’Instruc-
j

tion de Strasbourg, 2 vol., 1838, 183G.
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maintint ensuite le tout à l’aide d’un

appareil convenable. Survinrent quel-

ques exfoliations, niais le malade n’en

guérit pas moins assez promptement; et

Telle était sa reconnaissance, que, quel-

que part qu’il rencontrât Rossius ,
il

courait vers lui pour lui exprimer, à

l’aide des témoignages les plus expressifs,

toute la gratitude dont il était pénétré

envers lui (1). Bilgues (2) parle aussi

d’une résection des deux os de la jambe

pratiquée chez un malade dont la frac-

ture était très-grave ,
puisque les frag-

ments situés à l’extrémité inférieure du

membre présentaient une masse à triple

étage. Grâce à de larges et profondes

incisions, la résection fut suivie de suc-

cès. Enfin on doit à Percy un autre

exemple de cette nature
;

il s’agit d’un

individu atteint d’une fracture au bas de

la jambe, survenue à la suite d’une chute

de cheval. Le désordre était si grand ,

que les fragments étaient entrés dans la

terre dans l’étendue de trois travers de

doigt. La guérison suivit de près la ré-

section
,
car deux mois après

,
la conso-

lidation était parfaite , et il n’existait

qu’un raccourcissement de quatre cen-

timètres sept millimètres (20 lignes).

§ YII. Resection clufémur.

Doit-on considérer comme un exem-
ple de résection réelle ce fait rapporté

par Paré (3) , d’un M. de Croï ,
de la

cuisse duquel diverses esquilles furent

extraites
,

et qui n’en guérit pas moins
avec un peu de difficulté dans les mou-
vements du genou? On trouve du reste

dans Bagien (4) un fait non douteux de
résection fémorale. Un officier de seize ans
se fractura les deux os de la cuisse dans
l’étendue d’un décimètre un centimètre
un millimètre. Le fragment inférieur avait

la forme d’une fourche
,

et le supérieur
était fendu jusque peu au-dessous du tro-

chanter. Cette circonstance lit rejeter

l’amputation, et recourir, malgré la fiè-

vre et le dévoiement, à la résection. La
scie pénétra jusqu’au bas de la fêlure, et

enleva ainsi deux décimètres cinq centi-
mètres du fémur, dont il ne resta que
dix ou douze travers de doigt. Tout
aussitôt les accidents cessèrent

,
et la

D) Consult. et obs. salut., p. 98, 1G08.
(2) Op. cit., p. 25, § 3G.
(3) Liv. h, ch. v.

(4) T. n, p. 509.

Malle.
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guérison se fit en moins de huit mois

,

avec un simple raccourcissement de cinq

centimètres six millimètres. Aussi la

marche était-elle solide et asurée.

§ VIII. De la résection des os du
bassin.

M. Velpeau a réséqué ou plutôt excisé

un pouce de l’os pubien du côté droit

qui faisait saillie à travers la peau ,
à la

suite d’un accident des plus graves. Le
moyeu d’une roue de diligence avait

écrasé pour ainsi dire l’enfant qui fait

l’objet de l’observation
,
en le pressant

contre une borne. On conçoit, du reste,

tout le danger de pareilles blessures et

de semblables opérations
,

à raison des

organes contenus dans les cavités dont

ils forment les parois.

§ IX. Résection pour des cas insolites.

On a vu souvent des fractures chez

des enfants encore contenus dans le sein

maternel. Ainsi on parle d’un tibia séparé

de son épiphyse inférieure au sixième
mois , et dont au moment de la naissance

le fragment supérieur avait traversé la

peau. Des tentatives de réduction ayant
été faites inutilement par le chirurgien,
il se contenta de laisser le fragment au
dehors, parce qu’il commençait à se né-
croser; puis, la gangrène s’étant empa-
rée des parties molles , la mort eut lieu
Je treizième jour (l). Certes, il faudrait
se garder, si pareil cas se présentait

,

d’en agir de la sorte : mieux vaudrait
sans contredit recourir à la résection

,

ou au besoin même à l’amputation.
Au rapport de Schubert (2), le fémur

gauche d’un enfant né à terme
,

atteint

de fracture et de carie, faisait saillie à
travers les chairs dans l’étendue de plus
d’un pouce, un centimètre quatre milli-
mètres. D’un autre côté, le journal de
Hufeland (3) contient l’exemple d’un
autre fœtus, chez lequel, à la suite d’une
fracture oblique des os de la jambe, on
vil le tibia perforer la peau, et les deux
os s’unir si intimement à l'endroit de
leur rupture

,
qu'ils représentaient une

large surface. Eh bien, à notre avis, si

jamais on avait occasion d’observer des
faits analogues, peut-être ferait-on bien

(1) Archiv. méd., t. xvr, p. 444.
(2) Journal des Progrès, t. vu, p.247.
(3) Journal compl., l. xxvm, p. 330.
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de recourir à la résection. Il ne faudrait

pas hésiter davantage à en faire usage
dans le cas où , comme il est arrivé à

J.-L. Petit (1) et à M. Roux
,
on trouve-

rait l’une des extrémités des fragments
enracinée dans le canal médullaire. Ce
dernier, on le sait, en a agi ainsi pour
l’humérus, et le succès a couronné son
entreprise.

CHAPITRE IL

ART î. MANUEL OPERATOIRE RELATIF AUX
RESECTIONS POUR LES CAS DE FRACTURES
COMPLIQUÉES.

A. OS DE LA MAIN.

Les os qui composent la main, avons-
nous déjà dit

,
sont d’une telle impor-

tance ,
que l’on conçoit aisément le soin

avec lequel les praticiens cherchent à en
conserver la plus petite partie. Rien
donc de plus rationnel que les résections

opérées sur ce point à l’aide des pinces ,

des tenailles incisives
, des ciseaux de

Liston ,
de la scie à molette

,
de la scie

d’horloger, de la scie en crête de coq.

Quant aux règles générales qui doivent

présider k cette extraction partielle
,

il

nous paraît impossible de rien établir de

fixe à cet égard
;

et les notions qui s’y

rattachent sont d’ailleurs si simples, qu’il

n’est aucun praticien qui ne les devine.

B. os de l’avant-bras.

Une fois l’opération décidée ,
il ne

faut pas hésiter à agrandir les ouvertu-

res de la peau si les os font saillie à tra-

vers les téguments; ou s’ils sont broyés

au fond d’une solution de continuité,

inaccessible aux instruments. Reste en-

suite à augmenter la courbure du mem-
bre en le mettant dans une position con-

venable, et à entourer la racine avec du

linge, des plaques de carton, de bois ou

de métal. Ces précautions prises, on re-

tranche avec la scie le cylindre osseux,

si le désordre est assez grave pour en

exiger la résection complète : on se sert

au contraire de tenailles incisives ou de

cisailles , s’il ne s’agit que de l’enlève-

ment de quelques pointes, en se rappe-

lant toutefois qu’il y a toujours de l’a-

vantage à enlever une plus grande sur-

(1) Malad. des os, t. ii, édit, de Louis.

face osseuse
, de manière k se donner

plus de jour, bien entendu que les artè-
res radiale et cubitale

, ainsi que les
nerfs du même nom et le médian

, doi-
vent être ménagés avec le plus grand
soin; aussi est-il avantageux sous ce
rapport d’attaquer les surfaces osseuses
en arrière et en dehors de l’axe du mem-
bre. Une fois la résection opérée

, on se
borne k recourir aux tractions nécessai-
res pour obtenir la réduction des surfa-
ces déplacées; puis, à appliquer l’appa-
reil. Lorsque les os ne proéminent point,
on peut se borner simplement à donner
plus d’étendue aux incisions, et à les

diriger autant que possible dans l’axe du
membre, puis, k l’aide de fortes pinces,
on enlève ensuite les éclats et les frag-
ments qui peuvent porter obstacle à la

consolidation; on doit au contraire agir
k la fois sur les deux surfaces. Quand
l’une et l’autre sont de nature k péné-
trer dans les parties molles, on les irrite.

Il va sans dire d’ailleurs que, pendant
ce temps

,
les muscles de l’avant-bras

doivent être relâchés, et le membre par
conséquent tenu dans la flexion.

C. os DU BRAS.

ii

«5

La situation des vaisseaux à la partie

interne de l’humérus, prescrit, autant
que faire se peut, de débrider à la partie

postérieure sur le muscle triceps. Aussi
est-ce sur ce point que doivent être pra-

tiquées les incisions destinées à faire

rentrer les fragments dans leur position :

naturelle; si cependant il fallait, eu.

égard à l’état de la lésion, agir différera

ment, il ne faudrait pas reculer devant:

la nécessité d’attaquer le membre parlai
partie interne. On redoublerait seule-

ment alors d’attention pour écarter les-

troncs artériels et nerveux, et pourr
s’assurer, avant de recourir au retran-

chement de l’os, que toutes les parties*

importantes sont garanties.

Soins consécutifs

.

A l’avant-bras et

au bras, il importe, une fois la résection

opérée et la réduction oblenuc, de pla—
J
5

ccr le membre dans un appareil inamo-
vible. Lors donc que la plaie a été dé-

barrassée de tous les cor ps qui pourraient,

mettre obstacle k la guérison, le chirur-:

gien s’empresse d’appliquer les pièce.'

d’appareil nécessaires pour placer h
membre dans une immobilité absolue:

Aussi quelques tours de spica ,
un ban-,

dage roulé doivent envelopper la tota

lité des surfaces osseuses; le tout doi

Ut:

ttr

*!

«G

•t.
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être imbibé de dextrine et maintenu par
des attelles : puis, le chirurgien prudent
a soin de laisser des ouvertures aux en-
droils correspondant aux plaies, afin
d avoir au besoin toujours l’œil dessus

,

et de cette façon il se met aussi plus en
garde contre les accidents qui pourraient
se manifester.

13 . OS DE LA JAMBE.

Péroné. — S'agit-il du péroné
, sa

situation au côté interne de la jambe, et
loin des vaisseaux d’un certain calibre

,

rend l'opération assez facile. Il suffit en
effet de pratiquer une incision assez
étendue pour refouler en arrière les
muscles péroniers latéraux, et en dedans
les muscles antérieurs de la jambe. Reste
ensuite à soulever chaque fragment et à
les éloigner l’un et l’autre, à l’aide d’un
corps protecteur, des parties molles cir-
convoisines, afin de pouvoir les scier en
toute sécurité : le fragment supérieur,
obliquement de haut en bas; et l’infé-
rieur, obliquement en haut, mais en sens
inverse.

Tibia . — Quand la résection porte
sur le tibia; l’opération acquiert plus de
gravité, à raison des artères situées dans
le voisinage. Aussi convient-il d’v pro-
céder avec plus d’attention, et de prati-

2
ue

.

r
.

de
,

la,'&es incisions: le degré de
flexibilité dont jouit le péroné vient
aussi utilement en aide à l’opérateur
dans ce cas, en lui permettant de porter
suivant I occurrence le pied en arrière

nn
° U î" avant

’
afin de se donnerun peu plus de liberté. Au tibia, il estd usage de ne réséquer que le fragment

supérieur
;

il va sans dire pourtant que
? °" le

J
u Seait convenable, une portiondu fragment inferieur devrait être éga-lement retranchée.

DE MEDECINE OPERATOIRE.

cine du membre et un autre maintenir
le genou en l'inclinant du côté opposé-
puis une fois les fragments suffisamment
isolés, la scie en opère successivement
la résection et on procède

, aussitôt que
faire se peut, à la réduction.

Reste ensuite à placer connue à l’avant-
bras et au bras un appareil inamovible,
en se conformant d’ailleurs aux mêmes
picceptes

; c est-à-dire en laissant des
ouvertures aux endroits correspondant
aux plaies.

Cet appareil convient d’ailleurs égale-
ment bien et à la jambe et à la cuisse.

ART. II. DE LA RESECTION A LA SUITE DES
FRACTURES NON CONSOLIDEES.

E. RÉSECTION DU FEMUR.

A la cuisse, c’est en avant ou en dehors
I
U1 c°nyient de fuire sortir les irap-
nents. R importe en outre de commen-
i £

a

„
r

.

f;«ffment supérieur; peut-être
;

st-il vrai de dire pourtant, qu’alors queon opéré sur h par(ie 8upérieure
l

duaembre, il y a quelque avantage à agir

te k ten^
c fragment inférieur? à raison

ieffi tendance qu’a celui qui lui est op-

t à s’v p
Porler en dedans ou en avant

rocéder'I
e

u'

T
,
UUJ0Urs estiJ q»e pour

emparer de l°

Perati0n
.’

Un aidL‘ doit
P “ de ld cu *ssc du côté de la ra-

arr >ve quelquefois que nonobstant
1 habileté des praticiens

, les fragments,
a la suite des fractures osseuses, bien
que mis en contact, ne se consolident
point et il en résulte alors, dans la plu-
part des cas, ce que l’on est convenu
d appeler une fausse articulation

, c’est-
a-dire une union des parties osseuses, à
1 aide d une substance celluleuse et liga-
menteuse. — Des causes de nature di-
verse peuvent donner lieu à cet accident
observe plus particulièrement à la suite
des fractures compliquées. Ainsi, tantôt
il peut etre rapporté à la négligence avec
iaquelle i homme de l’art a posé l’appa-
reil, a 1 époque où la nature travaillait
avec le plus d’activité à la consolidation
des parties divisées; tantôt, à l’indocilitédu malade qui

, loin d’observer le repos
qui lui avait été prescrit, s’est remué
imprudemment; dans certaines circon-
stances c esta 1 état général du sujet qu’ilfaut s en prendre; dans d’autres enfin
Hxistence d une affection spéciale rendcompte de la non-consolidation de la
fracture. Et dès lors on conçoit qu’une
médication unique ne saurait être em-
p oyée contre tant de causes diverses
1 lusieurs moyens en effet ont été con-
seil es pour y remédier : tels sont lefrottement des fragments

, la compres-
sion et 1 appareil inamovible; le séton
es caustiques

, la rugination et enfin
la î eseclion. Bien qu'à la rigueur cequi a trait à celle dernière opération

§ I er
. Frottement des fragments.

(-e moyen déjà connu des anciens,

13 .
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car Celse s’exprime ainsi à son égard :

« Si quando vero ossa non conferbue-
runt

,
quia sœpe rnola sunt

,
sœpe

soluta , in aperlo dcincle curalio est;

pos tant enim coire. Sivetuslasoccupavit,

mernbrum extendendum est. ut aliquid

Icedalur; ossa inter se manu dimovenda
,

ut cnncurrendo exasperenlur
,
et ut si

quid pingue est
, erodaiur

,
lolumquc

id quasi recensfiat ; magna tamen cura
habita

,
ne nervi rnuscutive lœdantur ; «

ce moyen
,

dis je , ne saurait convenir

lorsque la consolidation paraît dépendre
du peu de solidité du calus, ou tenir au
défaut d’activité du sujet, par suite du
grand âge du malade ou à l’existence

d’un vice interne : il nous semble d’ail-

leurs devoir être considéré dans presque

tous les cas comme un moyen thérapeu-

tique fort équivoque, et nous n’en vou-

lons pour preuve que le vague et l’indé-

cision qui régnent dans les auteurs à cet

égard
(

l

) ;
je n’ignore pourtant pas que

MM. Vogel (2), Larrisli (3), Sanson (4),

Delpech (5) disent en avoir obtenu des

succès, mais, outre que MM. Bornx (6),

Ilain (T), Ansiaux (S) ont plusieurs fois

échoué en y ayant recours, nous aime-

rions mieux, pour notre part, essayer dans

ces cas de faire marcher le malade plutôt

que d’y avoir recours. M. Velpeau (9),

il faut bien le reconnaître, en se bornant

a rappeler la réprobation dont Boyer
(

1 0)

avait frappé le frottement , n’a diminué

en rien la valeur des objections élevées

par ce grand maître contre l’emploi d’un

pareil moyen ,
et il faut en pareille ma-

tière, ce nous semble, autre chose qu’une

simple assertion
,
pour obtenir quelque

crédit. Quoi qu’il en soit, en supposant

que l’on fût jaloux de se servir de ce

moyen, il suffirait, pourle mettre à exécu-

tion ,
de s'emparer de chacun des frag-

ments et de les froisser l'un contre l’au-

(1) Velpeau, ouv. cité, t. n, p. 583.

(2) Diss. méd.-chir. sur le séton, 1815,

Strasbourg, p. 11.

(3; Àrcli. gén. de méd., 2' série,- t. vi,

p, 509.

(4) Dict. de médec. et de chir. prat.,

t. n, p. 500.

(5) Clin, chir., t. I, p. 258.

(6) Bérard (À.), Thèse de 1833.

(7) Procès-verbal de la Soc. desscienc.

de Liège, 1753, p. 57.

(8) Clin, chir., p. 523.

(9) Velpeau, ouv. cité, t. n, p. 58Î.

(10) Ouv. cité, t. m, p. 10G.

tre
, afin de chercher à y déterminer

une nouvelle irritation qui favorisât leur
agglutination et leur consolidation.

§ II. Appareil inamovible
, com-

pression.

Moyen presque infaillible, alors que
la non - consolidation reconnaît pour
cause la non-solidité du calus

;
il con-

siste à placer le membre dans un appa-
reil disposé de telle façon que le mem-
bre soit pour ainsi dire emprisonné, ou
du moins ne puisse plus se mouvoir : les

succès obtenus par le baron Larrey (1),
llust (2), Boyer (3), Thierry (4), ceux
que nous avons nous-mèine publiés (5)
ne laissent aucun doute sur l’efficacité

de ce moyen. Peut-être convient-il même
de ne pas s’en tenir exclusivement à son
emploi

,
surtout s’il s’agit d’une personne

d’un âge avancé. Dans ces cas un ré-
gime tonique et l’usage des amers doi-
vent concourir aussi puissamment à la

curation.

A l’appareil inamovible se rattache

la compression dont M. Whright (6)
dit s’être servi avantageusement. A la

rigueur
,

en effet , ces deux moyens
peuvent être considérés comme iden-

tiques dans leur action : la compression
n’ayant été vraisemblablement suivie de

succès que parce que le membre se
j

trouvait en meme temps maintenu dans
j

une immobilité parfaite. On peut donc I

avoir recours à cet appareil avec chance I

de succès toutes les fois que les pseu-

darlhroses ne reconnaissent pour cause,

ni une oschéine des fragments, ni un
état morbide des surfaces osseuses di-

visées.

§ III. Du sc'ton.

Jugé différemment par des hommes* <

d’un égal mérite, ce moyen consiste à*

passer une aiguille garnie d’un sétoni

entre les deux fragments, de manière

à y entretenir une inflammation qui en.

favorise la consolidation; mais il demande '
-

à être employé avec beaucoup de saga—

(1) Clin, chir., t. n.

(2) Journal des Progrès, t. x,j>. 250.—
Journal des conn. méd., t. it, p. 123.

(3) Traité des mal. chir., t. ni, p. 97.'.

(4l L’Expérience, t. i, p. 100.

(5) Clin. chir. do l’hôpital d'instruc-

tion de Strasbourg, t. i, p. 193.

(G) Journal des Progrès, t. xv, p. 88.
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cité et de prudence. On conçoit diffici-
lernent au premier abord, du reste que,
son application puisse être suivie de
succès, car il n agit que sur un point
assez restreint des surfaces morbides.
Cependant il a réussi entre les mains de
Kigal de Gaillac (1), de Mott (2) et de
brovne (3) , de Ducachet (4) pour des
fractures de jambe, entre celles de
JVI. Pli. Portai (5) pour une fracture de
la cuisse , entre celles de Hornier (6),
Physick (7), Percy (8), Dohldorf f9}

,

otanlield (10) , Ph. Portai (II) pour des
fractures de l’humérus

,
entre celles de

Delpech (12), de Harris (13) pour les
fractures de l’avant-bras. D’un autre
côté les insuccès sont aussi très-nom-
breux : Cittanini dont parle Lombard ( 1 4),
Earle (1S), Brodie (l 6) , Wardrop (17)
Dowel (18), Yiricel

(
19 ), Seerig (20) el

tant d autres, n’ont point eu à s en louer
et se sont vus obligés de désosser les
surfaces après y avoir eu recours, ou ont
eu lai douleur de voir succomber leurs
malades. Sans donc en proscrire entière-
ment 1 usage

, disons cependant qu’il
tant bten rélléchir avant de s’v décider.
n paieille circonstance, l’examen le

Plus rigoureux des parties et le soin de
comparer le cas présent aux cas ana-
ogues que la science possède sont un
devoir pour le praticien jaloux de mettre
sa conscience à l’abri de tout reproche.

jbfflfS!'*
0 de mé<IeC ' de Mon ‘PeIii er,

vol.%*p.%™
Ci SUrg- re° ist ” New-York-,

(4) Bénard" Tl f
é,'USSac ’ L xxl > P • 268."Lrd, d> Thèse citée, p. .46.

Ig yîrt: méd ’’ P’ 311 ’ *836.
(0) \allct. 1 liese de 1812, p. 24

fl!
Bérard

, Tbêse citée, p. 45.

{q
®7ei

J’
0ÜV - clé, p. 114-115.

10) A
6**™?’ 182<J

’
VoL "> P- 105.

J?
À' Bcr^' cl

> ouv - c * lé, p. 45.
(11) Ouv. cilé, p. SU.

(J2)
Ouv cilé, t. ,, p . 235 .

p. 217.
rCh,gen - de ni6d -, 3e série, t. ,,

(14) Thèse de Paris, 1814, n» 377.
o) Trans. nied-chir., x „.

^.(16) Journal anal, de méd., 1827,1.:,

(17) Mém. dechir. étran" i , r, --n
(18) Journ. dèseonn. rnéd"' t hÎ

1838.
,CyCl°gr - dessc

- mèdic., p. 33,

En tout cas convient-il de commencer
au préalable par essayer l’appareil ina-
movible, car, on ne doit pas l'oublier,
Wenihol, qui eut l’imprudence d’y re-
courir pour un cas de fracture du col du
fémur, sans se soumettre à cette pré-
caution

, a vu la carie envahir successi-
vement la cavité cotyloïde et le bassin,
et le malade mourir ? Cependant les
succès obtenus par les chirurgiens ha-
biles dont nous avons parlé plus haut ,
ll

,

c
.

do
',
vent P<is être perdus de vue

; le
difficile est de bien choisir.

manuel opéiiatoire.

Deux procédés ont été décrits pour
1 application du selon dans Je cas où
nous parlons : l’un appartient à Physick,
1 autre à Wardropp.

A. PROCEDE DK PHYSICK.

La nécessité de faire passer le séton
entre les deux fragments force l’opéra-
teur à recourir à l'extension et à la
contre-extension, qu’il confie aux mains
des assistants; puis, une fois l’aiguille
droite ou recourbée armée d’une ban-
delette de soie, on traverse le membre
de part en part

, en prenant garde tou-
tefois de s eloigner des vaisseaux et de
choisir pour l’entrée et la sortie de l’in-
strument les endroits les moins garnis
e chairs.— Reste ensuite à panser Je

selon tous les jours et à placer le membre
dans un appareil à extension quand la
suppuration est bien établie

, et à enle-
ver enfin les corps étrangers une fois le
col assez solide pour que les mouvements
du membre puissent s’exécuter.

B. PROCEDE DE XVARDROPP.

M. Wardropp s’y est pris un peu dif-
féremment : il est vrai que chez son
malade, la fausse articulation était à la
cuisse

, a quatre pouces au-dessous dugrand B'ochanter, tandis que chez lemalade de M. Physick c’était à l’humé-
rus — Quoi qu’il en soit, Wardronn
pratiqua d’abord, après avoir recon.m

vanM^bo
1

?
Upeneur

> “«'dessus et sui-nl le B
?
rd L’ x terne du muscle droit;~10nd '

un Pouce et demi de

iSrérrtla |,eau el la oliair

troduit in >.

do ‘et Put ensuite in-

de puid ,
^
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/ond dela P laie ‘d servit
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" 1 a un Bistouri boutonné, pour

(es parties molles et mettre à nu
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le tissu fibreux qui unissait les fragments.

Une gaine renfermant dans son intérieur

une aiguille à séton y ayant été introduite,

celle dernière fut ensuite poussée k tra-

vers le canal fibreux, en la dirigeant en
bas et en dehors, et de manière à la

faire sortir vers le bord du muscle vaste
externe; puis, le resie de l’opération

comme dans le précédent procédé. Du
reste, aux noms que nous avons cités, il

faut ajouter ceux de Laroche quia soutenu
en germinal an xm

,
k l’Ecole de méde-

cine de Paris , une dissertation sur Jn

non-réunion de quelques fractures et en
particulier de celles du bras, et sur un
moyen nouveau de guérir les fausses ar-

ticulations qui en résultent
;
de Hut-

cbinson (Practical observât, p. 339, 2° édi-

tion
) ;

de Amcsbury
(
On fractures

,

p. 334); de Earie
(
Med.-chir. transact.,

vol. su, p. 195); de Browne
(
Dublin’s

hospital reports, vol. tv, p. 328); de
M. Boggio (Med.-chir. transactions,

vol. vu); deM. Buchanan de Hull (On
diseased of joints

. p. 75); de Samuel
Cooper

(
Diclionnary of practical sur-

gery etc., etc. serventh édition 1838,

p. 555, 55G)
;
du professeur Paolo Ba-

roni (Bullel. delle scienze med., jan-

vier 1 8 42, ou l’Examinateur mcchcal,

juin 1842, p. 32).

§ IV. Caustiques et rugination.

La potasse caustique, le beurre d’an-

timoine, les irritants, le fer chaud ont

été portés avec plus ou moins de succès

sur les parties situées entre les fragments,

par Earie (l), Lewson (2), Lehmann (3),

Lutse (4), tVlayor (5); on simplement

sur la portion de peau correspondante,

par Hartslorne (G) ;
mais nonobstant les

guérisons soi-disant obtenues à l’aide de

pareils moyens ,
nous n'hésitons pas k

en proscrire en général l’emploi
;
car ce

qu’il faudrait prouver avant tout, c’est que

la guérison n’aurait pas lieu plus tôt,

si on n’y avait pas recours: mieux vau-

drait dans tous les cas préférer le séton,

suivant nous, que de se servir d’un pareil

moyen.

(1) Med. chir. transact., t. xir , t. î,

p. 584.

(2) Journal de Progrès, t. ix, p. 170.

(5)

A. Bérard, ouv. cité, p. 42.

(4) Gaz. tnéd. de Paris, 1854, p. 246.

(5) Nouveau suppl., p. 102.

(G) A. Bérard, ouv. cité, p. 41.

§ V . De la résection.

Les différents moyens que nous venons
d’examiner présentant tous, excepté ce-
lui qui consiste dans l’application d’un
appareil inamovible, des inconvénients
plus ou moins graves, et surtout très-
souvent inefficaces ,

quelques chirur-
giens ont pensé qu’il valait mieux, dès le

principe
,
recourir à la résection

;
mais

ici encore de combien de difficultés la

solution des problèmes ne se trouve-t-

elle pas environnée ? La science compte,
il est vrai, un grand nombre d’opéra-
tions de ce genre suivies de succès :

ainsi, pour le bras, ceux rapportés par
Langenbeck

(
Rodgers (1), Fricke (2),

Dupont (3), Lisloro (4), Andrew (5),

Physick(G)
;
pour l’avant-bras, ceux de

Ciltadim (7) , Fricke (8), Holscher (9),
Inglis (10); pour la cuisse, ceux que
citent Viguerie (11) ,

Pézerat (12), Du-
puylren ( 1 3), Harris (1 4), et pour la jambe
ceuxde"White (15), de A. Dubois (16), de
Faivre (17), de Harris(l 8) etc. , etc. : mais
k côté de ces résultats favorables viennent,

comme ombre au tableau, les insuccès et

les accidents graves observés par MM.
Gable (19), Cline (20), Dupuytren (21),

(1) Rut’s handb. der chir., p. 541.

(2) Gaz. méd., 1787, p. 155-

(5) Arcii. gén. de méd., 2° série, t. x,

p. 225-

(4) Edinb. med. and surg., vol. xt,

p. 517.

(5) Journal de médec.
,
par Simmons,

5* part., 4e sect., t. t, 1781.

(6) Med. repository, New-York, 1. vir,

p. 122.

(7) Journal compîém., t. xxxn, p. 157.

(8) Ouv. cité.

(9) Rust’s Dict.

(10) Med. and surg., Edinb., vol. ix,

p. 517.

(11) Dict. de chir., t. i, p. 481.

(12) Journal complém. , t. v, p. 111.

(15)

Sabatier, Méd. opér., t. iv, p.451,
édit. Bégin.

(14) Arcii. gén. de méd., t. x, p. 215.

(15) Cases in surgery, 1770, p. 81-84.

(16) Foussard, Diss. sur les fractures,

p. 41, 1815.

(17) Ancien Journal de méd., t. xxviii,

p. 210-

(18) Arcii. gén. de méd. 2e série, t. x,

p. 215.

(19) Vallet, Thèse citée, p. 29.

(20) Dict. de chir. nngl., t. i, p. 482.

(21) A. Bérard, Thèse citée, p. 52.



Boyer (1) , Ilewson (2), Rossi
(
3 ) , Mo-

reau
(
4 ), Warmutli

(
5), Harris (G),

Halgart de Boulogne
(
7
) ,

aussi la con-
duite du chirurgien dans ces cas est-

elle des plus difficiles. Ce n’est pas
trop alors pour le décider à l’opération

que le concours réuni de toutes les cir-

constances principales et accessoires qui
en facilitent le succès. Nul doute ce-
pendant, nonobstant la gravité des ac-
cidents qui accompagnent ou suivent
cette opération

;
nul doute

,
dis-je, qu’il

faille se garder d’admettre d’une ma-
nière absolue l’opinion de Gontaud, qui
considère la résection comme une opé-
ration rétrograde. Ce qu’il importe

,

c’est de bien peser tous les avantages
et tous les inconvénients que présente
l’opération appliquée au cas individuel;
et ce que nous avons dit à cet égard
dans les chapitres précédents, doit ren-
dre

, nous 1 espérons
,

la tâche moins
difficile.

§ "V I. Appréciation, des différents
moyens conseillés pour remédier
aux fractures non consolidées.

Pour émettre un avis de quelque va-
leur sur un sujet aussi important, il faut,
avant tout, se rappeler les causes qui
peuvent s’opposer à la non-consolida-
tion. Appliquer un remède pour ainsi
dire identique à des désordres qui n’ont
entre eux que des rapports éloignés,
c’est se rendre coupable de lèse-huma-
nité; et ce n est pas à l’époque où nous
Vivons qu’il faut craindre d’avoir à dé-
plorer une semblable indifférence. Lors
donc que la non-consolidation paraît
tenir au défaut de solidité du cal, défaut
de solidité entretenue par le peu de
tranquillité du malade, c’est le bandasa
amidonné, l’appareil inamovible qui doit
e

f

re préféré : lorsque l’on suppose que
c est a 1 atonie dont les fragments sont
atteints, au peu de vitalité dont chacun

(t) Ouv. cité, t. in, p . ii2.
(2; Arch. gén. de méd., i. x

, p. 2^5
(5) Elém. de méd. opér., t. n, n! ion'

dur iSf
56

r
L CliamP‘°n, de Bar-le-

duc, 18 Io, p. 5o.

(5 ) Uust’s Dict., p. 544.
(0) Arcb. gén. de rnéd., t. x, p. 217

h.}JJ
Ess

.

ai
,

sur l’amputation des mem-mes,par le docteur Lambert, Paris, 1815.

d’eux jouit
,
qu’il faut attribuer la per-

sistance de l’état morbide
, peut-être

est-ce au frottement des surfaces
, au

séton qu’il faut recourir
;
mais les cas

ou de pareils moyens peuvent convenir
doivent cire bien rares. Enfin c’est à la

résection qu’il faut demander la guéri-
son

,
lorsque, à la suite des fractures

non consolidées, les fragments sont en-
tièrement organisés

,
et se sont pour

ainsi dire cicatrisés isolément
; c’est

surtout sur cette dernière opération
qu il faut compter dans les cas de carie
ou de nécrose des extrémités osseuses,
alors que le désordre est purement local
et que toutes les autres conditions de
succès se trouvent réunies. Lorsque, au
contraire

, il existe une affection géné-
rale à laquelle il est permis de rapporter
1 alteration locale

,
en vain alors on es-

pérerait le succès par la résection
;

mieux vaut, sans contredit, dans ee cas,
Yàmputalion

; et encore convient-il de
ne la pratiquer qu’après avoir modifié
l’économie elle-même; quant à la cau-
térisation, elle nous paraît devoir être
proscrite ou reléguée pour des cas ex-
traordinaires. Il n'en est pas tout à fait
de même du moyen auquel M. Sommé
d’Auven a eu recours, bien qu’il faille
cependant se garder de le considérer
comme d une application générale

; nous
voulons parler de l’introduction d’un fil
d aigent autour de la substance intermé-
diaire, pour en opérer la section. Ce
procédé se rapproche d’ailleurs jusqu’à
un certain point du séton.— Seulement,
qu on ne 1 oublie pas

;
la résection une

lois résolue
, il convient d’y procéder

promptement et en recourant
, suivant

1 occurrence
, aux procédés opératoires

convenables.
Le chapitre consacré à l’appréciation

des différents moyens propres à remé-
dier aux pseudarthroses, était terminé
lorsque nous avons lu le mémoire inséré
pat M. Norris dans the American jour-
nal (p. 127

, 1842 ). Ce travail, dans lequel
se trouvent rapportés d’une manière
sommaire cent cinquante cas de pseu-
darlhroses qu’il a extraits des recueils
américains

, anglais et français, offre un
interet réel : aussi eu donnons-nous iciun résume succinct.

Ainsi, sur ces cent cinquante cas,
trente-six ont été traités par la com-
pression

, savoir ;
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PSEUDARTHROSES TRAITÉES PAR LA COMPRESSION.

FÉMUR.

Siège. Guérisons. Insuccès. Ancienneté de la fracture.

13 Fémur. . . 9 4 \ Elle variait entre vingt-deux mois et qua-

J
(re semaines (terme moyen, cinq mois douze

7 Jambe. ... 7 » f jours).

12 Humérus. . 19 3
/ Durée du traitement.

1 Elle a varié entre cinq mois et dix-huit
4 Avant-bras. 4 » 1 jours (terme moyen, neuf semaines).

Quarante-six cas ont été traités par le séton.

Guérisons. Insuccès. Morts. Résultats douteux. Total.

35 5 2 4 46

Dans vingt et un des cas susmentionnés une incision fut pratiquée avant l’appli-

cation du séton, et 17 fois la guérison eut lieu; une fois la mort, une fois un
insuccès, et deux résultats équivoques.

Dans les vingt-quatre autres cas on n’eut pas recours à l’incision
,
et on obtint

les résultats suivants :

Guérisons. Insuccès. Mort. Résultat douteux. Total.

18. 4 1 1 24

Enfin, une fois, le séton fut passé à travers une ouverture fistuleuse.

Siège.

13 Fémur. . .1

10 Jambe. . . . I

IG Humérus.
. )

6 Avant-bras, i

1 Mâchoire. . ]

I

Duree du traitement.
\

Le temps nécessité pour la guérison varia entre

huit mois
(
fracture du fémur, l’individu étant

âgé de 41 ans) et trois semaines
(
fracture de

l'humérus, l'individu étant âgé de 23 ans)
;
terme

moyen
,
deux mois vingt- quatre jours.

Ajoutons que , sur les quarante-six cas que nous venons de rapporter, on avait

déjà eu recours dix-sept fois, mais infructueusement, à d’autres méthodes.

Trente huit cas ont été traités par la résection.

Siège.

12 Fémur. .

6 Jambe. . .

12 Humérus.
7 Avant-bras
1 Mâchoire.

Insuccès.

5

1

G

2

Guérisons.

7

5

G

5

1

Morts. Résultat douteux.

14 24

ttt

Duree du traitement.

Elle a varié entre neuf mois (fémur

chez un individu âgé de 20 ans) et un mois ;

(avant-bras) ; terme moyen, quatre mois.

Sur ces trente-huit cas dix-sept fois des méthodes diverses avaient été employées,.,

notamment entre autres le séton six fois; et neuffois il survint, à la suite de !ai

résection, des accidents assez graves, tels qu’érysipèles ,
suppuration abondante,,

abcès, résorptions purulentes, phlegmasia alba dolens
,
etc.

Ancienneté de la maladie.

Elle a varié entre cinq ans et dix se-

maines ; terme moyen, treize mois dix-

neuf jours.
V

s
'

*

lii
;



Les faits rapportés par M. Norris peuvent donc être classés ainsi qu’il suit :

I

TABLEAU N° 1.

Siège. Guérisons. Insuccès. Morts. Résultats douteux.

4S Cuisse. . . . 31 9 6 2
33 Jambe. . . 32 1 3> 3)

48 Humérus. . 31 14 3 ))

19 Avant-bras. 17 1 1 3)

2 Mâchoire. . 2 » 33 3)—— 1 » _ —, —,
150 113’ 25

TABLEAU N°

10

2.

2 Total, 150

Moyens employés. Guérisons. Insuccès. Morts. Cures partielles.

46 Séton 36 5 2 3
38 Résection 24 7 6 1

36 Compression. . . . 29 6 » 1

8 Caustique 6 2 )) 3)

1 1 Frottement 1

1

33 »
3 Iode 3 3) 3)

«

1 Injections 1 3) » 3>

1 Erysipèle spontané. 1 » 33 »

1 Fer chaud 1 » »

5 Amputations. . . . 1 1 2 l

150
•

113 21 10 0 Total, 150

Si maintenant nous voulions déduire
de ce tableau les conclusions qui sem-
blent en découler, nous serions conduit
à déclarer que le meilleur moyen pour
la guérison des pseudarlhroses est préci-
sément celui contre lequel nous avons
le plus de préventions; c’est à-dire

,
le

frottement des fragments. En effet, à
s en rapporter au tableau ci-dessus, on
y aurait eu recours onze fois, et onze
fois avec succès; mais cet exemple est
une nouvelle preuve de l’abus qu’on
peut faire de la statistique. Remarquons-
le bien : tous les individus soumis au
frottement ont réellement guéri

,
mais

on a oublié seulement de dire que, parmi
ceux guéris par le séton, huit avaient
été auparavant soumis inutilement à la
guérison par le frottement, et qu’il en a
été de meme pour cinq autres individus
qui ont ensuite été traités avec succès
par la résection.

Aussi faut-il bien se garder de placer
le frottement au nombre des meilleurs
moyens de guérison des pseudarlhroses.
de 1 aveu même de M. Norris, c’est
u abord

, comme nous l'avons dit
,
1° /e

repos, 1 immobilité, la compression : le
Irotlcment pour ce praticien ne vient
qu en troisième ligne. La résection pour
lut ne doit être pratiquée qu’après l’em-

ploi du séton et des applications caus-
tiques

;
moyens sur la valeur desquels

nous sommes loin, on l’a vu, de partager
1 opinion de notre confrère d’Amérique,
dont le travail du reste mérite d'être lu
et médité.

Qu il nous soit permis pourtant de
faire remarquer en terminant qu’on ne
saurait accorder une valeur si absolue
aux proportions qui y sont formulées, et
qu’il est malheureusement vrai de dire
que les succès sont loin d’être d’habi-
tude en aussi grande proportion. Cela
tient a celte tendance de l’esprit humain
par suite de laquelle on est toujours
plus, disposé à publier les réussites que
les^ insuccès : aussi est-il vrai de dire
qu’on ne saurait en définitive juger, à
l’aide des statistiques, de la valeur absolue
de (elle ou telle méthode thérapeutique.
Au résumé, cependant, le travail de

M. Norris confirme en grande partie la
plupart des opinions qu’on s’était for-
mées, pour ainsi dire a priori

,
sur la plu-

part des questions qui se rattachent aux
1 raclures compliquées

; de ce nombre
sont: 1° la plus grande fréquence de leur
non-reunion, après 1rs fractures de cuis-
ses et déliras

;
2» ia p[u3 ffranje mor talité

suivant le volume du membre et sa proxi-
mité du tronc, ainsi qu’il arrive à la
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suite des amputations; 3° enfin la plus

grande fréquence des insuccès à 1’liumé-

rus, que partout ailleurs.

Quant à la supériorité du séton

,

sur

les caustiques et la résection
,

et aux
avantages qu’il y a à ne pas pratiquer

d’incision préalable, quand on y a re-

cours
;
peut-être est-il prudent d’atten-

dre de nouveaux faits, avant de se pro-
noncer d’une manière définitive à ce
sujet. Nous en disons autant relative-

ment au temps qu’il convient de laisser

séjourner dans les parties
, le séton lui-

même
;
nous sommes d’avis, du reste,

qu’il doit réussir moins bien à la cuisse

et au bras qu’aux autres parties. (Voyez,
du reste, pour plus de détails, l’intéres-

sant mémoire de M. Norris (the Americ.
journ. of tbe med. sciences. Journal tri-

mestriel, janvier 1842.Voyez aussi Journ.
med. et cbir. de Boston, juill. 1838).

MANUEL OPERATOIRE.

§ VIL Des résections pratiquées à la

suite des pseudarlhroses.

A. avant-bras.

Nous l’avons déjà dit, dans le chapitre

précédent
,

il faudrait se garder de dés-

osser les surfaces osseuses, si un seul os

était malade
;
mais quand le cubitus et

le radius sont affectés, il convient d’in-

ciser sur l’endroit où les os sont à nu
sous la peau : ainsi la partie interne et

postérieure pour l’os cubital, et le côté

externe et aussi un peu postérieur

pour le radial. L’important pour ces

incisions
,
qui doivent avoir de cinq à

sept centimètres, est de correspondre au

point où existe la brisure
;
à moins qu’il

n’y ail déjà des fistules, auquel cas il est

de précepte de les faire porter sur ces

dernières. Reste ensuie à détacher avec

précaution toutes les parties molles, et à

faire fléchir l’avant-bras avant de prati-

quer la résection, une fois les surfaces os-

seuses amenées au-dchors, et enfin à pren-

dre toutes les précautions nécessaires pour

ne léser aucune des parties avoisinantes.

B. BRAS.

A l’humérus, l’incision varie de posi-

tion suivant la hauteur et le lieu où existe

la fracture. A la partie moyenne
,
par

exemple, c’est au côté externe qu'elle

doit être pratiquée, et rien ne serait

faute comme d’écarter la veine cépha-

lique qui y correspond.

La peau
, le tissu cellulaire, l’aponé-

vrose et quelques filets nerveux, se-

raient seuls intéressés. Au quart infé-
rieur pourtant le nerf radial devrait
être soigneusement évité. Et il faudrait
raser de très-près les surfaces osseuses
pour n’intéresser ni les nerfs médian et
cubital, ni l’artère brachiale.

Au près du coude , c’est à la face
postérieure que devrait être pratiquée
l’incision

;
en prenant garde toutefois

de ne pas descendre trop bas, afin de
ménager la synoviale ; et dans le cas où
le triceps, bien qu’incisé longitudinale-

ment
,
ne permel trait pas aux fragments

de sortir avec facilité, il ne faudrait pas

hésiter à recourir à une incision trans-

versale pour y arriver. Bien plus, non-
obstant la règle qui prescrit de scier

d’abord le fragment supérieur, c’est le

fragment inférieur qu’il faudrait résé-

quer tout d'abord, si on devait abréger

par là la durée de l’opération. Enfin,

quand, ainsi qu’il est arrivé à Dupuy-
tren

,
c’est sur le quart supérieur de

l’humérus qu’il faut agir; l’opération

est parfois très-difficile : car, ici, c’est à

travers le muscle deltoïde que l’on opère,

et peut-être est-il prudent dans ce cas

de s’abstenir, surtout si le malade, à

l’aide d’un appareil de contention, ne
souffre pas trop et peut se servir un peu

de son membre.

C. épaule.

A en croire M. Lanctuil
,
M. Bouchel

aurait vu un homme chez lequel le bras

avait conservé beaucoup de force et

d’agilité nonobstant la perte de la moitié

de Ta clavicule
;
et pour notre part nous

avons eu occasion de voir en Espagne, à

Vittoria. une jeune fille qui servait par-

faitement à table , bien qu’elle eût uue
pseudarthrose de la clavicule droite :

aussi la science ne possède-t-elle aucun
cas de la résection île l’os claviculaire

pour des affections de cette nature. On
conçoit néanmoins qu’il serait facile, le

cas échéant, de faire saillir les frag-

ments et de les réséquer. Il importerait

seulement de prendre garde à la veine

sous-clavière.

D. JAMBE.

Nous l’avons déjà dit : le tibia offre de

grandes difficultés pour la résection ,
à

cause des artères tibiale postérieure et

péronière. C’est d’ailleurs par sa face

antéro-interne qu’il faut commencer

,



mais l’isolement des muscles en arrière

et en dehors est laborieux; car il faut

raser autant que possible la surface

postérieure, afin d’éviter la tibiale pos-

térieure.

En haut une seule incision oblique

pourrait peut-être suffire
,

si elle était

pratiquée de haut en bas et d'avant en

arrière.

Au péroné : c’est entre les muscles

péroniers latéraux et les extenseurs qu’il

faut inciser, en se comportant d’ailleurs

comme nous l’avons indiqué au chapi-

tre précédent.

E. FEMUR.

Ici encore les préceptes varient sui-

vant la hauteur où se trouve l’état mor-
bide. Toutefois on peut établir comme
règle générale

,
que, à partir du grand

trochanter
,
jusque près de la région

fémoro-tibiale
,

il convient de procéder
à la mise à nu de l’os par le côté anté-

rieur et externe
,

en intéressant ainsi

successivement la peau, le fascia sous-

cutané , le fascia-lata et le muscle tri-

ceps. Reste ensuite à faire fléchir le

membre en dedans et en arrière, à faire

écarter les lèvres de la pluie par un
aide, de manière à arriver sur la surface
malade. Le chirurgien, arrivé à ce temps
de l’opération

,
isole les fragments, en-

suite les parties molles avec l’instrument
tranchant, place l’attelle qui doit proté-
ger les parties avoisinantes, et résèque
les surfaces osseuses.

§ VIII. Des moyens contentifs connus
sous le nom de brassards et clc cuis-
sarls.

j

Quand les malades atteints de pseu-
darthroses ne veulent pas consentir à
1 opération

, ou bien encore lorsque
1 homme de l’art ne juge pas conve-
nable de la pratiquer, ia science n’est
pas réduite pour cela à l’impuissance

,

elle emploie alors en effet avec plus ou
moins d’avantages et quelque fois même
îvec succès divers bandages dont quel-
]ues-uns sont vraiment remarquables
;ous le rapport de leur construction :

•émoin celui que l’on doit à M. Charn-
fion (1); témoin encore celui dont il est
ii souvent fait usage en Allemagne

,

mus voulons parler de l’appareil de

(1) Thèse citée, n° 11, 1815, p. 52.

Bailly (l); témoin enfin celui décrit par

Briot (2) ;
et il importe de rappeler à ce

sujet qu’à l’aide de ces machines, quel-

ques blessés ont pu marcher aisément

avec une canne. — M. Seutin (3) a eu

l'occasion de voir un hoinmeatteint d’une

fausse articulation à la partie supérieure

de la cuisse et qui n’en marchait pas

moins assez aisément, bien que la partie

pourtant ne fut maintenue que par une
machine mal construite. Boyer (l) parle

aussi d’individus chez lesquels la marche
était rendue assez facile à l’aide de cuis-

sarts. Enfin
,
qui ne connaît l’histoire

rapportée par Sue (5) ;
de cet individu

qui marchait avec le seul secours d’une
canne, nonobstant une pseudarthrose

du fémur !

ART. III. LES RÉSECTIONS A LA SUITE DES

LÉSIONS ORGANIQUES.

Les annales de la science renferment
un grand nombre d’observations de ré-

sections pratiquées à la suite des affec-

tions de ce genre. Tenon (G)
,
Moreau,

Percy et Laurent (7) ,
Beclard (SJ, Seu-

tin et tant d’autres ont eu souvent oc-
casion d’enlever tantôt le grand tro-
chanter , tantôt une porlion plus ou
moins considérable du tibia, tantôt enfin
le péroné

, l’humérus ,
pour des caries,

des nécroses
,
des spina-ventosa

, des
ostéo-sarcomes

: quelques-unes de ces
opérations ont même pris un tel carac-
tère de hardiesse

,
qu’au premier abord

on est involontairement saisi
, à l’aspect

d’une mutilation aussi grande. Ce sont
surtout les os de la face qui ont été le

siège de ces résections considérables
pour des cancers des os, ainsi que nous
allons le constater d’ailleurs dans l’exa-
men des diverses résections pratiquées
sur les différentes surfaces osseuses à la
suite de ces graves maladies.

(1) Journal des Progrès, t. x, p. 257.

(2) Il ist. des progrès de la chirurgie
militaire, p. 41 1

.

(5) Gaz. méd., 1853.

(4) Ouv. cité, p. 107.

(5; Expér. sur I ’exl'ol . des os, troisième
mémoire (Acad, des sciences).

(6) Dict. des sciences méd.
, t. xlvh,

arl. Réseci ion, p. 408.

(7) bulletin de la Faculté de méd. de
Paris, t. vi, p. 553.

(8) Société des scierie, méd. et nat. de
Bruxelles, décembre 1829.
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§ Ier . Résection des os du crâne.

L’importance des organes contenus

dans la cavité crânienne et les accidents

qui peuvent succéder aux opérations

qu’on y pratique nous engagent à consa-

crer un chapitre particulier à cette es-

pèce de résection plus particulièrement

connue sous le nom de trépanation ;

nous nous en occuperons ultérieure-

ment.

§ II. Résection des 05 de la face.

Les différents os qui composent la

face
,
pourraient

,
s’il y av.iit lieu, être

réséqués
;
toutefois on conçoit que l’en-

lèvement partiel de quelques-unes des

surfaces osseuses qui s'y rencontrent,

ne réclame point à la rigueur de des-

cription particulière : disons pourtant

quelques mots sur la résection des os de

l'orbite et de ceux des régions qui avoi-

sinent cette cavité.

A. — L’os unguis, l’apophyse mon-
tante du maxillaire supérieur et une
portion plus ou moins considérable de
l’ethmoïde ont été enlevés, à différentes

reprises, dans l’intention de remédier à

une fistule lacrymale, ainsi que nous le

dirons à propos de cette opération ;

de plus l’arcade sut- orbitaire , le bord

inférieur de Vorbite, l’os malaire
,
l’ar-

cade zygomatique ont été réséqués par

Starck (l), Herne (2), Dietz (3), Seve-
rin (4) ,

Bordenave (ô) ,
Jobert (G) et

mon confrère M. Marchai fils, de Stras-

bourg : mais c’est surtout, il faut le

proclamer, à Dieffenbach que la science

est redevable de la publication d’un

plus grand nombre de faits de ce genre.

Ce grand praticien a en effet con-

signé dans l’Expérience (7) le résultat

de dix-huit operations de cette nature :

les unes relatives à l’enlèvement du bord

alvéolaire ,
ou la voûte palatine

;
les

autres ayant plus particulièrement pour

objet le retranchement envahi successi-

vement par une tumeur cancéreuse.

M. le docteur Anselme Marchai a aussi

(1) De la carie des os, par Coulon ,

AYurzbourg, p. 23, 1833.

(2) Gaz. méd., p. 044, 1834.

(5) De la carie des os, ouv, cité, p. 28.

(4) Ouv. cité, p. 315, § 955.

(5) Acad» de chir .

,

1 . xn, p. 53.

(G) Gaz. méd., 1834, p. cit.

(7) L’Expérience, journal de méd. et

de cliir., l. n
, p. 55.

eu l’occasion de réséquer l’os malaire
gauche.

Manuel opératoire. — Il est difficile,

pour ne pas dire impossible
, de tracer

des règles générales sur les résections
partielles des os de la face

, chaque
cas particulier nécessitant pour ainsi

dire une modification spéciale.

A l’arcade sus-orbitraire
,
cependant,,

on peut rapporter à deux manières de
faire principales, les différents procédés
dont 011 peut faire usage. Ainsi, dans le

premier cas , on forme un lambeau
semi-lunaire disposé de manière à re-

tomber par son propre poids, après la

résection de l’os ; dans le second cas, au
contraire, on abaisse du front vers la

paupière un lambeau de forme analogue

destiné à remonter pour recouvrir les

surfaces dénudées. Du reste toutes les

opérations de ce genre, pratiquées à la

face, présentent ce caractère général,

savoir: que l’on ne doit pas hésiter,

dans le cas où on n’a pu enlever toute

la portion malade avec les instruments

tranchants, il appliquer le fer rouge ,

pour détruire tout le mal. J'ajoute que
dans un certain nombre de circonstances

il me paraît préférable d’avoir recours

aux tenailles incisives ou à la scie en

champignon de M. Marlin, mais avant

tout et par-dessus tout à l’ostéotome de

M. Heine
;

surtout depuis qu’il a été

modifié par ce chirurgien, modification

dont je dois la connaissance à M. Textor

de AYurlzbourg.

§ III. Résection de la mâchoire
supérieure.

Une discusion assez vive s’est engagée

dans ces derniers temps
,
entre plusieurs

chirurgiens distingués, à l’effet de savoir

à qui on devait attribuer l’honneur d'a-

voir le premier pratiqué la résection de

la mâchoire supérieure, et M. Pillet (l)

n’a pas hésité à en rapporter la gloire à

M. Gensoul de Lyon; affirmant d'ail-

leurs que la malade ,
naguère opérée par

Uupuytren, était morte à la Salpêtrière,

comme si l’insuccès d’une tentative

hardie pouvait ravir à sou auteur le

mérite d’y avoir eu recours.

A s'en rapporter d’ailleurs aux Mé--

moires de l’Académie de chirurgie il

semblerait qu’Alocuthus avait déjà eni

1G93, et avec succès, réséqué la mà--

clioire supérieure (Mém. de 1 Acad, de

(1) Lancette française, t. 11 , p. 281.
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chir., t. v, 1819), et que Ruyscli (Obs.

anal, et chir. ;
observ. 48, p. G7 en fran-

çais)
,
Planque (Biblioth. Méd., t. xxri,

p. 70), David, cité parSprengel (t. vm,
p. 281), Beauprcau (Acad, de chir.)

,

Siebold (Annal, de méd. d’Altembourg,
février 1 SOS)

,
Chélius (Jœger, ouv. cité,

p. 12, 13), Dupuytren (Bulletin delà
Fac. de méd., t. vu, p. 2 l) ,

Watmann,
Grcefe, Textor, Robinson, Jœger y ont

euiecours. — A M. Gensoul ne revient

donc que le mérite d'avoir le premier
proposé et décrit un procédé régulier

pour la désarticulation du maxillaire

supérieur, et d’avoir ainsi rendu l’opé-

ration plus facile et plus méthodique.

Quant à M. Hisnar, qui, lui aussi, ré-

clame sa part d'invention et de priorité
,

bornons-nous à lui rappeler avec M. Vel-
peau que depuis long-temps on a excisé

quelques portions osseuses de la mâ-
choire supérieure

,
et qu’en conscience

ce n'est pas la peine d’occuper le public
médical pour si peu de chose.
A. Indication. Les tumeurs cancé-

reuses du maxillaire supérieur et toutes
les affections graves des os de cette ré-
gion

,
sont les maladies pour lesquelles

cette résection a été pratiquée.
B. Considérations anatomiques . Les

quatre points de jonction du maxillaire
supérieur avec les autres os de la face,
peuvent, quoique très -solidement arti-

culés et fortement disposés pour les

efforts masticatoires et autres, être désu-
nis avec assez de facilité. A la rigueur
on peut dire qu’il n’en existe que trois
qui réclament l’attention particulière de
l’homme de l’art : le premier est situé
en haut et en avant

, et résulte de l’ar-
ticulation de l’apophyse montante du
maxillaire avec le frontal

,
l'os nasal, l’os

unguis et 1 os ethmoïdal; le second se
trouve placé en haut et en dehors et
provient de l'union de l’apophyse ma-
laire avec 1 os de ce nom

,
qui se conti-

nue d’ailleurs lui-même avec l’apophyse
zygomatique et l’angle orbitaire externe
du frontal; le troisième antéro-inférieur
est formé par les deux maxillaires et les
deux palatins, qui se rencontrent à cet
effet; quant au quatrième, placé tout à
fait en arrière et résultant de l’union de
l’apophyse ptérygoïde et de l’os palatin

,

il offre si peu de résistance qu’il ne
saurait en aucun cas présenter d'obstacle
sérieux.

De nombreuses branches vasculaires
Jiarcourent cette région, où se rencontre
egalement le nerf maxillaire supérieur

;

mais l’écoulement sanguin dû aux nom-
breuses divisions de l’arlère maxillaire

interne peut être assez aisément arrêté

à l’aide de la ligature
,
du caulère actuel

ou du tamponnement : quant au neif
maxillaire supérieur

, rien n’est facile

comme d’en faire la section dans le trajet

qu’il parcourt daus le canal sous-orbi-
taire.

C. Manuel opératoire. Règle géné-
rale : les incisions doivent avoir lieu de
manière à circonscrire et à enlever les
portions de téguments malades, tout en
ayant soin cependant de ménager les pai>
lies de peaudont l’étatd'intégrité permet
d’espérer de former un lambeau protec-
teur et réparateur.

Dans le cas au contraire où la peau
est restée intacte, le praticien peut re-
courir au procédé proposé par M. Gen-
soul ou à celui conseillé par M. Vel-
peau.

a. Procédé de M. Gensoul. Le chi-
rurgien de Lyon fait d’abord placer son
malade sur une chaise peu élevée, la
tête renversée légèrement en arrière et
maintenue sur la poitrine d’un aide

;
puis

il pratique une incision verticale, à par-
tir du grand angle de l’œil

,
jusqu'à la

lèvie supérieure, qu’il divise au niveau
de la dent canine. Due autre incision
transversale part du bord interne de la
première, à la hauteur de la base du nez,
et se prolonge à quatre lignes au-devant
du lobule de l’oreille; enfin, une troi-
sième vient tomber jusque sur l’extrémité
de la seconde a laquelle elle se réuuit :

cette dernière commence d’ailleurs à
cinq ou six lignes en dehors de l’angle
externe de 1 orbite et se continue pres-
que verticalement, jusqu’à sa réunion
avec l’extrémité de la seconde. D’où il
suit que la face se trouve ainsi partagée
en deux lambeaux : l’un supérieur qua-
drilatère, et pouvant être relevé sur le
front; le second, au contraire, inférieur
triangulaire, et se renversant naturel-
lement en bas et en arrière sur l’anrde
de la mâchoire.

Les lambeaux une fois disséqués et le
maxillaire mis a nu, l'opérateur sépare
a l’aide du ciseau et du maillet l’arcade
orbitaire externe de l’os rnalaire

; puis il
scie l’arcade zygomatique : appliquant
ensuite un large ciseau à l’angle in-
terne de 1 orbite, il isole successivement
apop îyse montante du maxillaire su-

périeur de l’os nasal correspondant
, de

1 os, unguis et de la portion orbitaire de
l ethmiude. Reste après à isoler les deux



TRAITÉ206

maxillaires l’un de l’autre; à cet effet,

l’opérateur arrachant la dent incisive

centrale, si elle existe, pose le ciseau sur

le point qui y correspond et procède à la

séparation : l’os alors ne tient plus que

par l’apophyse ptérygoïde et l’intermé-

diaire du palatin ; mais, avant de l’extir-

per entièrement, il convient de diriger

le ciseau, d’avant en arrière et de haut en

lias ,
sur le plancher de l’orbite

, afin

d’inciser complètement le nerf maxil-

laire supérieur et de se procurer un
point d’appui qui permette de faire bas-

culer l’os avec sécurité d'arrière en

avant.

Toutes les parties molles restées adhé-

rentes aux surfaces osseuses étant inci-

sées et ménagées autant que faire se

peut, afin de ne pas altérer le voile du
palais; la désarticulation opérée, on
aperçoit une excavation profonde que

limitent en dedans la cloison des fosses

nasales, en dehors le buccinateur, en

haut l’abaisseur de l’œil et le tissu adi-

peux qui s’y trouve : excavation qui

communique d’ailleurs, en bas, avec la

bouche et, en arrière, avec l’isthme du
gosier.

b. Procédé de M. Velpeau. Premier

temps. Le professeur de la Charité se

borne à une simple incision oblique

,

étendue de la commissure des lèvres à la

fosse temporale, entre l’angle orbitaire

externe et le pavillon de l’oreille, de

manière à respecter le conduit de la

glande parotide, et à pouvoir le relever

en avant : cette incision constitue pour

M. Velpeau le premier temps de l’opé-

ration.

Dans le deuxieme ,
à l’aide d’une scie

portée immédiatement au-dessous de

l’orbite, il divise la partie saillante de

l’os jugal, et pénètre dans le sinus
;
puis,

avec un scalpel très-fort , en forme de

serpette, il coupe la mâchoire en avant,

après avoir au préalable extrait une des

dents incisives, de manière à réunir

cette seconde section avec la première ;

prolongeant ensuite l’incision des parties

dures jusqu’à lu tubérosité, il met à nu

tous les tissus malades ;
divisant alors

avec la pointe de l’instrument et

par l’intérieur de la bouche la por-

tion horizontale de la voûte palatine

parallèlement à la ligne médiane, il re-

vient racler le plancher de 1 orbite et

se sert de pinces à disséquer pour extraire

les lamelles qui ont pu rester en arrière

et qui appartiennent à l’os palatin, à la

paroi postérieure du sinus, ou bien à la

cavité orbitaire. En agissant de la sorte,
'

M. Velpeau s’est vu obligé de pénétrer
d’une part jusque dans la fosse zygoma-
tique, et de l’autre jusque dans l’intérieur

de l’orbite, où il put s’assurer que les os
qui séparent cette dernière cavité de
l'antre d’Hygmore avaient été détruits. 1

Le doigt en effet, porté dans le fond de
la plaie, souleva le globe oculaire en
avant et le renversa sous la paupière
supérieure.

Dans le troisième temps un fer rouge
fut promené sur toute l’étendue de 1

l’excavation
,

puis encore des boulettes

de charpie y furent placées, et les lèvres

réunies au moyen de quatre aiguilles et

de la suture entortillée ,
le tout soutenu

par un bandage contentif.

D. Appréciation. Lorsque la maladie
présente les caractères d’une tumeur
osseuse, le procédé de H. Gensoul nous
semble incontestablement supérieur à

j

celui de M. Velpeau, à raison de la fa-

cilité plus grande qu’il offre de séparer

le maxillaire d’avec ses autres connexions
osseuses. Quant à Yincision cruciale

proposée par M. Syme, et que nous n’a-

vons pas décrite en particulier, elle nous

semble devoir être rejetée, car elle ex-

pose trop à la lésion du conduit de Sté-

non.

Une modification bien plus heureuse

et bien autrement importante est due à

mon honorable confrère et ami, M. le

docteur Marchai
,

chirurgien en chef

adjoint des hospices civils de Stras-

bourg (J^, qui, au lieu d’imiter M. Gen-
soul et de couper d’abord le nerf maxil- H

laire supérieur, a jugé plus convenable
|

de pratiquer (2) une incision à laquelle

il fit longer le rebord inférieur de l’or-
;

bile, puis, ayant pris soin de ménager
|

la paupière, il lui fut beaucoup plus fa-

cile de détacher le périoste de l’orbite,

et d’insinuer ensuite son doigt dans la

profondeur de la cavité. Le nerf maxil-

laire une fois mis à nu, M. Marchai en

opéra la section sur le point où cet or-

gane se dégage de la fosse ptérygo-pa-

latine. Prolongeant alors son incision en

dehors, il établit une profonde solution

de continuité depuis l’arcade zygoma-

tique jusqu’à l’angle de la mâchoire, en

isolant ainsi les parties malades de toute *

Communication avec les centres nerveux.

' "
’
I

(1) Gazette médicale de Strasbourg.

(2) Journal des Spécialités, t. ni, n° lf >11

janvier 1842, p. 45.
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Pour être juste, du reste, il faut recon-

naître que M. Malgaigne, dans son Iraité

d’anatomie chirurgicale, avait déjà fait

remarquer qu’il était beaucoup plus

avantageux ,
au lieu d’en agir comme

le conseille IM. Gensoul, de détacher le

périoste de l'orbite, de le décoller avec

le manche d'un scalpel, avant meme de

faire aucune section des os
;
puis apres

avoir légèrement renverse la mâchoire

détachée
,
de diviser nettement le nerf

maxillaire supérieur qiûon aura sous les

yeux. On conçoit en ellet qu en agissant

de la sorte on aura pour résultat un

fond de plaie tapissé par le périoste
,

qui servira de canevas à une cicatrice

plus solide et garantira les parties molles

de l’orbite et du contact de l’air. J’ajoute

que je ne comprends pas pourquoi

M. Gensoul veut qu’on fasse une section

près de la suture fronto-malaire
;
car, eu

agir ainsi, c’est dépouiller gratuitement

l’orbite de sa paroi externe et la face

d’une saillie osseuse qui lui conservera

en partie sa largeur: il est sans contre-

dit bien plus naturel de tomber sur la

fente sphéno-maxillaire. Du reste, il

faut en faire l’aveu , le dernier mot

touchant ce qui a Irait au manuel opé-

ratoire de résection de la mâchoire supé-

rieure n’est point encore écrit, non-

obstant les perfectionnements dont

cette opération a été récemment l’objet.

Quanta la ligature préalable de l’artère

carolide pratiquée en cette circonstance

par quelques hommes de l’art, on con-

çoit qu’elle ne doit avoir lieu que pour
des cas exceptionnels.

E. Suites de l’opération. Dans cer-

taines circonstances, l’altération de la

peau est telle qu’on se trouve obligé d’a-

voir recours à l’auloplastie pour recou-
vrir la plaie; ainsi, chez l’npérée de
M. Marchai, ce chirurgien s’est vu réduit

à tailler un lambeau de la région cru-
ciale, afin de combler les surfaces. Tous
les cas de résection de la mâchoire su-
périeure, hâtons-nous de le dire, n’exi-

gent pas une pareille dissection
,
mais

l’opération n'en est pour cela ni moins
longue ni moins dangereuse. M. Gen-
soul , à la vérité

, dit avoir obtenu six
guérisons sur huit opérations

,
mais tout

le monde n’est pas aussi heureux
;
et trop

souvent, une fois l’os enlevé, la maladie
se reproduit. On compte cependant, il

consolant de le penser, un assez

I

grand nombre d'opérations de résection
de la mâchoire supérieure, suivies de
succès !

UriiiivAïuiivx*.

M. Y. Mott a eu, pour sa part, l’occa-

sion de la pratiquer quatorze fois, et

M. Hyser, professeur à l’Ecole de méde-

cine de Madrid, une fois en août 1835,

sur une jeune fille de onze ans
,
pour un

polype sarcomateux du sinus maxillaire

supérieur. La tumeur avait le volume

du poing et avait déjeté considérable-

ment le nez du côté opposé ,
soulevé

fortementl’œil etabaisséla voûte palatine.

La paroi antérieure et externe du sinus

et tout le bord alvéolaire furent réséqués

et le polype enlevé avec le manche d’un

scalpel. Toutes les parties osseuses qui

paraissaient douteuses furent ruginées et

cautérisées avec le fer chaud . L’opération

eut d’ailleurs un plein succès. M. Sytneet

M. Yelpeau [Gaz. des méd. prat., 1839)

y ont aussi eu recours avec succès.—Nous
en dironsautantdeM. Ch. Lingendelie-

redfort, qui, le 17 mai 1 841, a enlevé une
tumeur fibreuse implantée sur le maxil-

laire supérieur à la place des deux inci-

sives gauches. Cette tumeur s’étendait à

droite au delà de la cloison du nez et

à gauche au delà de la première tricu-

spide, et faisait saillie dans la cavité

buccale jusqu’au milieu de la partie os-

seuse du palais ; en haut , elle s’étendait

jusqu’au plancher de l’orbite: elle était

d’ailleurs dure et uniforme au toucher,

sans douleur, sa ns tendance aux hémorrha-
gies. Deux ulcérations pâles indiquaient

la placcdes dents détachées. L’opération

eut lieu de la manière suivante : extrac-

tion de l’incisive centrale droite et de la

dernière tricuspide, incision des parties

molles jusqu’aux os, d’abord, depuis un
peu au-dessous de l’angle interne de l’œil

jusqu’au sillon médian de la lèvre supé-
rieure, en contournant l’aile du nez.

Ce lambeau disséqué et renversé, la

cloison du nez fut divisée tout près du
plancher à l’aide d’un scalpel

;
puis, avec

de fortes pinces incisives de Liston
,
on

coupa tout ce qui se trouvait entre la

bouche et le nez , au niveau de l’incisive

arrachée. L’apophyse montante du maxil-

laire supérieur fut ensuite divisée de la

même manière près du plancher orbi-
taire; on incisa également jusqu’au même
point le rebord alvéolaire, là où la tricu-

spide avait été arrachée. Il ne restait plus
alors qu’à détacher la tumeur, et l’on y
parvint; non toutefois sans difficulté, mais
pourtant assez rapidement encore.

Deux mois après, le 12 juillet, il ne
restait plus que quelques boutons char-
nus dans la narine (Provin. med. and
surg. Journ. juillet 1841). M. lluguier,
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agrégé à la Faculté de médecine de Paris,

a eu l’occasion de pratiquer récemment
cette opération pour une exostose, et le

succès couronna sa tentative (Bulletin

de l’Académie royale de médecine,
t. vin, n° 1).

Enfin, M. de Maisonneuve a publié

plus récemment encore, dans la Gazette
des Hôpitaux (1

er novembre 1842 ,

n° 134, t. iv, 2' série, p. 605), un autre

cas. Mais malheureusement ici la maladie
s’est reproduite et la mort est survenue le

trente-septième jour après l’opération.

§ IY. Résection de la mâchoire
inférieure.

Des faits pathologiques en assez grand
nombre avaient appris que des blessures

graves et des maladies organiques de

mauvaise nature avaient néanmoins
guéri spontanément ou par suite d’extir-

pations partielles , et les faits rapportés

par Rhazès (l), Félix Plaler (2), Tau-
dacq (3) , Schmucker (4) et surtout

Guernery (5) ne pouvaient laisser aucun
doute à cet égard. As'en tenir, d’ailleurs,

à ce qu’en ont écrit Runge (G), J. Bur-
lin (7), Gooch (8), Chopart (9), Wul-
ther (10), Belmain (11), Mosque (12),

des portions plus ou moins étendues du
maxillaire inférieur passées à l’état can-

céreux avaient déjà été enlevées plus

d’une fois avec succès; aussi a-t-on lieu

de s’étonner de voir Dupuytren consi-

déré comme le créateur d une opération

chirurgicale nouvelle à l’occasion de la

résection de tout le corps d’un maxillaire

inférieur devenu cancéreux, et qu’il

pratiqua en 1 8 1 2. Toutefois est-il vrai

de dire que, nonobstant les exemples que

nous avons rappelés plus haut
;
les per-

fectionnements apportés par Dupuytren

(1) Lib. xxvin, p. 529, 1509.

(2) Bonet, Corps de méd., t. ni, p. 148,

150.

(3) Traité des plaies d’armes à feu ,

p. 22G, 174G.

(4) Chirurg. du nord, par Rougemont,
t. i, p. 192.

(5) Acacl. de chir., t. v, p. 164.

(G) Collect. de Haller, t. i
, p. 14G,

obs. 2.

(7) Collect. acad., t. vu, p. 580.

(8) Gaz. salut., n* 28, p. 1775.

(9) De necrosi ossium, 1776.

(10) Acad, de chir., t. v, p. 54G.

(11) Journal de méd., t. n
, p. 507.

(12) Ibidem, t. v, p. 24.

à cette grave opération
,
et la manière

habile avec laquelle l’a exécutée le grand
chirurgien de lTIôtel-Dieu, le font à bon
droit considérer comme l'auteur de cette
nouvelle conquête chirurgicale. Depuis ;

lors, en effet, la résection du maxillaire
inférieur

,
naguère encore considérée

:

comme un exemple de haute témérité,
,

compte aujourd’hui un grand nombre:
de succès, et a été pratiquée plus de deux
cents fois peut être, ainsi que nous es—
saierons de le démontrer; mais aupara-
vant occupons-nous des indications qui i

en réclament l’emploi, des difficultés i

anatomiques qu’elle peut présenter et

des incidents auxquels elle peut donner-
naissance.

A. Indications. La carie, la nécrose ,,

les affections cancéreuses, au besoin mê-
me les blessures graves de cette région ,,

doivent être considérées comme autant!

de circonstances pathologiques qui peu-
vent nécessiter la résection partielle oui

presque entière de la mâchoire inférieu-

re
;
on a, il est vrai, prétendu, dans cess

derniers temps, qu'elle avait été enlevée:

en totalité : ce qui prouve
,
pour le dires

en passant, l’extension rapide qu’a priser

celte opération, qui, au premier abord
,

avait tant effrayé; mais nous avouons

,

du reste, que nous sommes du nombre:
de ceux qui conservent quelques doutes

relativement à l’enlèvement complet.

B. Considérations anatomiques. Uni
assez grand nombre de branches vascu-
laires ,

naissant de la carotide
,
se ren-

dent à la mâchoire inférieure et à la “ré-

gion sus-hyoïdienne : et là aussi se ren-
contrent une certaine quantité de filets-

nerveux ;
cependant

,
il faut le dire

,
le.

danger auquel la résection du maxillaire.

1

inférieur donne lieu
,
ne naît presque:

l

'

jamais de la perte de sang ou de la sec-

tion des nerfs. C’est d’habitude dans les?
l(

organes contenus dans l’intérieur de la;:'

bouche qu’il faut en chercher la cause ;;)*

la langue, en effet
,
cessant d’être main— !

tenue quand les muscles de la région '
1

sus-hyoïdienne ont été divisés
,
tend

alors à se diriger vers le pharynx et à
'

causer l’asphyxie : c’est même pour s’op- *

poser à ces accidents que Delpech avail *

conseillé de passer un fil d’or près du

frein afin de fixer l’organe à l’appareil .

i!

et d’agir ensuite avec plus de sécurité : i

Lallemand s’est même vu obligé de re-

courir à la trachéotomie pour empêcher!

un de ses opérés de suffoquer, et M. Ma-
gendie a eu la douleur de voir succom-

ber un de ses malades.
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C. Manuel opératoire. Les altérations

nui réclament la résection de la mâ-

choire pouvant être plus ou moins éten-

dues, des procédés différents ont dû être

décrits pour remédier à ces étals divers;

aussi consacrerons-nous plusieurs para-

graphes à faire connaître ce qui se rat-

tache : 1° à la séparation de la portion

mentale; 2° à celle du corps en totalité,

ou de la moitié latérale ;
3° à celle enfin

de la mâchoire inférieure en totalité
,
ou

seulement d’une portion de cet os.

I. Résection de la portion mentale.

Procédé de Dupuytren. Le malade

doit être assis, la tête maintenue contre la

poitrine d’un aide, et le chirurgien placé

au-devant du sujet. Les artères labiales

étant comprimées ,
l’opérateur s’empare

de la partie droite de la lèvre inférieure,

à l’aide de la main gauche, et, pendant

ce temps, soutient le côté opposé ,
de

manière à faciliter la section verticale

que le chirurgien pratique sur la lèvre

inférieure, à partir du bord libre de la

lèvre jusqu’auprès de l’os hyoïde. Les

lambeaux en sont disséqués avec soin
,

et le maxillaire ainsi mis à nu permet de

voirl’étendue de la lésion.— Le périoste

est divisé sur la limite du mal, et la dent

qui doit correspondre de chaque côté au

trait de scie enlevée : l’opérateur se pla-

çant alors derrière le malade ,
afin de

faire agir la scie avec plus de facilité et

ne pas la heurter contre la voûte pala-

tine, il achève de l’un et l’autre côté la

section du maxillaire , en ayant soin de

préserver le nez et la lèvre supérieure,

en y plaçant une lame de plomb, une
feuille de carton ou une compresse pliée

sur elle-même.
Il ne reste plus, une fois la section

osseuse opérée, qu’à isoler cette der-
nière des parties molles auxquelles elle

idhère encore
;
et, à cet effet, l’opéra-

teur se remettant au-devant du malade
nlroduit un bistouri droit le long de la

ace postérieure du maxillaire , et coupe
' es attaches des muscles qui s’insèrent à
I
a ligne my lo-hyoïdicnne et aux apo-

physes génies, et termine ainsi l’opéra-
II

ion. — Un ou plusieurs fers rougis à
1

ilanc sont ensuite portés sur les surla-

;

es
, dans le dessein d’arrêter l’hémor-

’ hagie fournie par les artères sotis-men-
aies

, labiales et linguales; puis
,
une

1 iièchc de charpie est placée dans l’angle
i nférieur de la plaie, afin de faciliter
" écoulement de tout le pus, bien en-

Malle.

tendu ,
nonobstant le rapprochement des

surfaces osseuses et la réunion de la

lèvre inférieure par quelques points de

suture.

Lorsque les téguments étaient altérés,

Dupuytren conseillait de pratiquer d’a-

bord une incision en Y ,
afin d’y com-

prendre la portion de peau atteinte ,
et

de recourir ensuite au besoin à une nou-

velle inci ion transversale, au- tessons

du menton , afin de mettre à nu toute la

portion malade.

Procédé de Delpech. Ce qui diffé-

rencie le procédé de Delpech de celui

de Dupuytren ,
c’est, d’une part, le soin

que prenait le premier de séparer les

chairs situées à la face postérieure du
maxillaire, dans le point correspondant

au trait de scie, afin de ménager ces par-

ties
;
et de l’autre bien plus encore la

précaution prise par le chirurgien du
Midi pour s'opposer au renversement de

la langue en arrière; ainsi, le corps de

Ja mâchoire une fois détaché, à l’aide

de deux traits de scie , Delpelch enga-

geait une érigne double, ou une simple

ligature à la base de la langue
,
pouf la

confier à un aide chargé de tirer un peu
sur elle et de s’opposer au retrait de

l’organe du goût, au moment où étaient

divisés les muscles génio -glosses Une
fois l’opération achevée

,
la ligature était

fixée à une des épingles destinées à réu-
nir les téguments par la suture entortil-

lée. Dans un autre cas Delpech, au lieu

d’en agir ainsi, eut recours à un fil d'or

qu’il prit soin d'assujettir ensuite aux
dents voisines, et qu’il enleva, ainsi que
la ligature , aussitôt que la langue eut
contracté des adhérences capables de la

maintenir en avant
,

et d’éloigner ainsi

tout danger de suffocation.

Procédé de M. Gensoul. M. Gensoul
craignant que, par suite de la rélraclilité

du tissu inodulaire, la cicatrice, alors

qu’elle est située sur la ligne médiane

,

n’attire le menton versl’os hyoïde, préfère,
pour éviter cette difformité fâcheuse, in-

ciser d’abord la lèvre inférieure sur la

ligne médiane, et, une fois la résection os-

seuse opérée, enlever une portion de peau
de manière à en obtenir une latérale.

II. Résection du corps de la mâchoire
en totalité.

Différents procédés ont été conseillés
à ce sujet : ainsi

,
on a recommandé une

incision en J j , ou un procédé à un seul
lambeau.

14
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a. Incision en . On fait au-dessous

du menton, et à partir de l’un des angles

de la mâchoire
,
une incision dont la di-

rection est parallèle au bord intérieur du
maxillaire, et, par conséquent, horizon-

tale ;
puis une seconde, mais à direction

verticale, et qui
,
tombant sur le milieu

de la première, divise la lèvre en deux
parties égales sur la ligne moyenne.
Reste ensuite à disséquer les lambeaux
latéraux qui en résultent, à réséquer l'os

au niveau de ses angles , à l’aide d’un
instrument convenable (scie à main

,
à

crête de coq , à chaîne ou à molette

,

ou, ce qui vaut beaucoup mieux
,
avec

t’ostéotome modifié de Heine), puis enfin

à placer l’appareil.

b. Procédé à un lambeau. Une inci-

sion horizontale est pratiquée parallèle-

ment au bord inférieur du maxillaire
,

comme dans le premier cas; seulement

elle doit être assez longue pour dépasser

les angles de la mâchoire : resle ensuite

à isoler la lèvre inférieure et les parties

molles, et à renverser de bas en haut le

grand lambeau qui en résulte; l’os, une
fois mis à nu, est réséqué à chaque angle

et l’opération terminée comme précé-

demment.
c. Appréciation. Après l’opération

dont les dangers sont d’ailleurs analo-

gues à ceux que nous avons signalés à

propos de la résection de la portion

mentale, il n’est guère permis d’espérer

un résultat pareil a celui observé dans

ce dernier cas; on a vu pourtant des

productions fibro-cartilagïneuses rem-
plir l'intervalle laissé entre les deux

branches du maxillaire : toutefois
,

il ne
faut pas d’habitude compter sur un sem-
blable avantage. On sait

,
du reste, que

M. Lallemand a été obligé, à la suite

d’une opération de ce genre, d’avoir re-

cours à un menton artiiiciel.

Quant à la préférence à accorder à tel

ou tel procédé, celui à lambeau unique

nous semble être plus avantageux , et

nous n’hésitons pas à en conseiller l'em-

ploi d’une manière générale.

III. Résection de la moitié latérale du
corps de la mâchoire.

On peut y procéder de quatre ma-
nières différentes :

a. Procédéde AI. J. Cloquel. Pour s’y

conformer, il faut tailler un lambeau qua-

drilatère inférieur de lu 'manière sui-

vante : on pratique d'abord une incision

horizontale sur la joue à l’aide de forts

ciseaux ou d’un bistouri, depuis la com-
missure labiale jusqu’au bord posté-
rieur de la branche de la mâchoire

,

puis on en fait successivement deux au-
tres à direction verticale, et dont l’une
est située plus ou moins en avant et l’au-
tre en arrière

; mais toutes deux doivent
dépasser de quelques lignes le bord in-
férieur de l’os, et servir ainsi à achever
le lambeau que l’on renverse ensuite de
haut en bas

, à l’effet de mettre l'os à nu
et d’en commencer la résection vers la

ligne médiane.
M.Velpeau (Méd. opérât., t. n,p. Cl 5)

décrit différemment le procédé de M. J.

Cloquel. Il indique bien l’incision ho-
rizontale étendue de la commissure des
lèvres au-dessus et en arrière de l’angle

maxillaire
,
mais il ne parle que d’une in-

cision verticale pratiquée sur la ligne

médiane de la lèvre inférieure.

b. Procédé de M. Bé^in. J’ai vu M.
Bégin prolonger simplement en dehors

la commissure jusqu’à l'angle maxillaire

et abaisser immédiatement le lambeau,

puis, l'os mis à découvert, porter d’abord

la scie à chaîne en arrière; et ,
afin de

diminuer la douleur, couper le nerf den-

taire et pratiquer une autre section en
avant pour détacher l’os de ses adhé-

rences.

c. Procédé de AI. Molt. Ce chirur-
|

gien pratique d’abord une incision

courbe à convexité postérieure et infé-

rieure, depuis le niveau de l’articulation

temporo-maxillaire jusque dans le voisi-

nage de la commissure labiale
;
puis il

,

renverse successivement eu haut et en
j

avant les téguments ,
la partie inférieure

du muscle masseler et de la glande pa-

rotide. — Vient ensuite une seconde in-

cision qui
,
du sommet de la première,

se dirige au-dessous de l’oreille vers le

bord antérieur du muscle sterno-cléido-

mastoïdien, et circonscrit de la sorte un

lambeau triangulaire ou inférieur que

l'opérateur renverse dans un sens opposé

au premier : découvrant ainsi l’os, il

divise ensuite avec une petite scie la mâ-

choire en avant et au niveau d’uue des

incisives latérales
;
puis, avec une autre

plus petite encore ,
coupe la branche

maxillaire, immédiatement au-dessous ;

de ses apophyses supérieures, de façon

à n’enlever toute la masse morbide qu a-

près avoir détaché soigneusement le

ptérygoïdien interne et le mylo-hyoï-

dien, en ayant soin surtout de diviser le

nerf dentaire inférieur avant d'exercerr

aucune traction sur l’os
,
et de repous-

/

Si

.
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ser en même temps le lingual en dedans.

d. Procédé deM. Lisfranc. M. Lis-

franc commence par une incision verti-

cale qui divise d’abord la lèvre infé-

rieure ,
puis il eu pratique une autre

horizontale, qui, de l’extrémité infé-

rieure de la première
,

se rend à quel-

ques lignes au delà de l’angle de la

mâchoire. — Le lambeau qui en résulte

doit être ensuite renversé d’avant en

arrière et de bas en haut ;
puis ,

l’os une

fois à découvert, on en opère la résection

à l’aide d’une petite scie à main, à lame

très-fine
,
portée d’abord en avant et

ensuite en arrière.

Une scie à chaîne, conduite autour de

l’os au moyen d’un stylet fenetre, en

ayant soin toutefois de se servir d’un

instrument à manche articulé, permet-

trait d’obtenir le même résultat , sans

crainte de blesser les parties molles in-

trabuccales; mais l’instrument par ex-

cellence , danstousles cas, est l’ostéotome

de M. Heine réduit à de petites propor-

tions, et nous ne saurions assez le répéter.

e. Procédé de M. Velpeau. Le pro-

fesseur de la Charité, opérant chez un
vieillard atteint d’un ostéo-sarcome

,

commença par pratiquer une incision

horizontale étendue de la commissure
labiale gauche au sommet de l’apophyse
mastoïde correspondante; puis, à l’aide

d’une seconde direction verticale et

prolongée jusqu’à la grande corne de l’os

liyoïde, il transforma la première en
incision en T : de cette façon , il obtint
deux lambeaux triangulaires qu’il dissé-

qua et renversa ensuite l’un en avant et

l’autre en arrière. Une fois l’os mis à nu
et scié près de la symphyse, il s’em-
pressa de le séparer

,
en arrière et en

dessous, des parties molles auxquelles il

adhérait; en ayant ensuite soulevé l’an-

gle et isolé la branche, il en coupa le

col du condyle avec la molette plane de
M. Martins. Il lui fut facile alors de sé-
parer le fragment en dedans, de l’abais-

;cr et de l’emporter avec la tumeur dont
,
es prolongements d’ailleurs s’étendaient

;

usque dans le voisinage du pharynx.

, f. Procédé sous-cutané de M. Signo-

t
oni. Ayant eu l’occasion de donner des

5
oins à une jeune femme robuste, d’un

p
impérament sanguin

, et qui était at<

,,
tinte d’un ostéo-sarcome ,' M. Signo-

> mi eut recours au procédé suivant :

,j.
La tumeur avait le volume du poing,

t s’étendait depuis la première incisive
isqu’au col du condyle du côlé droit

,

j
^ M. Signoroni, jaloux d’éviter à la ma-

lade l’inconvénient d’une cicatrice ap-

parente et de ménager le conduit de

Sténon
,
l’artère faciale et les rameaux

nerveux circonvoisins ,
bien plus que

d’obtenir les avantages de la méthode
sous-cutanée

,

l’a mise à contribution.

Pour l’exécution de son procédé , M.
Signoroni s’est servi des trois instru-

ments suivants : le premier ressemblant

à une petite hachette et destiné à isoler

l’os, et les deux autres appelés par M.
Signoroni , ciseaux ossivores

,
et dont

l'un, plus petit, en forme de bec de per-
roquet

,
et l’autre, d’un volume plus

grand, en forme de bec de grue, c’est-à-

dire à branches recourbées à leurs ex-
trémités

,
perpendiculairement à la di-

rection du manche, et analogues, par
conséquent, aux ciseaux récemment
imaginés pour l’opération du bégaie-

ment.
Vans le premier temps ou isolement

de l'os

,

la bouche doit être largement
ouverte, et la dent correspondante à la

limite antérieure du mal arrachée; puis
l’opérateur, à l’aide de la hachette, prati-

que une incision sur la muqueuse buccale
à son union avec les gencives jusqu’à quel-
ques lignesau delà des limites antérieures
du cancer, de manière à dénuder toute la
face antérieure du corps de la mâchoire.— L’incision de la muqueuse est pro-
longée ensuite le long du bord antérieur
delà branche ascendante, de façon à
dénuder pareillement la face externe en
coupant le masseter, le buccinateur

, le
ptérygoïdien externe. — Cela une fois
fait

, on isole avec le même inslruraent,
et par les incisions

, la face postérieure
du corps de l’os et la face interne de la
branche ascendante

,
en divisant les

génio-glosse
, génio-hyoïdien

, mylo-
liyoïdien, ptérygoïdien interne et une
portion du muscle temporal.
Vans le second temps ou séparation

de l'os
,
l’opérateur divise le corps de la

mâchoire avec les grands ciseaux à bec
de grue

,
puis avec ceux à bec de perro-

quet portés sur la branche ascendante
au delà des limites du mal, et de manière
à faire correspondre la branche concave
de l’instrument à la face externe de l’os,
et la branche convexe à la face interne'
il sépare facilement, au dire de l’auteur’
la portion osseuse correspondante.
Dans le troisième temps, enfui, qui

correspond à l’extraction clc la 'pièceos-
seuse, I opérateur fait sortir la portion du
maxillaire inférieur entièrement déta-
ché en 1 énucléanl et en le faisant sortir

14 .
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à travers l’ouverture de la muqueuse
buccale, et à cet effet, s’il en est besoin,

il donne quelques coups de scalpel pour

détruire les adhérences qui pourraient y
mettre obstacle.

A la rigueur d’ailleurs, comme l’ajoute

M. Signoroni, on pourrait, pour extraire

plus facilement la portion osseuse
,
la

diviser en deux portions.

(Signoroni, Bullclino delle scienc.

med. Février et mars 1842.)

Appréciation. Les altérations de la

mâchoire inférieure peuvent présenter

tant de particularités
,
que chaque cas

isolé s’individualise pour ainsi dire
;

et

en présence d’une difficulté de cette na-

ture, on conçoit qu’il n'est pas facile de

se prononcer en faveur de tel ou tel pro-

cédé, chacun d’eux pouvant
,
dans des

conditions données ,
être considéré com-

me le meilleur. — Cependant , à notre

avis, il est mieux en général de préférer

les lambeaux, de façon à pouvoir les re-

lever de bas en haut une fois disséqués,

attendu qu’alors la cicatrisation s’obtient

d’habitude plus aisément.

Le procédé de M. Signoroni devrait,

sans contredit, être toujours préféré,

car il épargne les parties les plus essen-

tielles de la région : Yartère faciale

,

le

grand hypoglosse
,

les rameaux du

nerffacial, 1éconduit de Stenon
,
et,

de plus
,
n’expose pas autant à la sup-

puration et aux difformités résultant de

la cicatrice; mais
,
en conscience, est-il

permis d’espérer toujours un résultat

aussi avantageux, en présence (les diffi-

cultés qui paraissent ne pas s’être pré-

sentées à M. Signoroni? Est-on toujours

sûr ,
en effet ,

d'emporter tout le mal en

ayant recours à la mélhode sous-cuta-

née, alors même qu’on prend le soin

d’explorer avec le doigt entre les bords de

l’incision, non-seulement toute la portion

d’os, mais encore les tissus mous envi-

ronnants? A qui d ailleurs M . Signoroni

persuadera- 1- il que son procédé offre

surtout l’avantage de ne pas léser les di-

visions de l’artère carotide ,
alors qu’il

s’agit de couper les deux ptérygoïdiens

,

qui, aussi bien que le col du condyle,

ont des rapports si étroits avec le maxil-

laire interne; et quel est le praticien qui

ne s’effraierait point à l’idée de l’ouver-

ture d’une artère aussi volumineuse !

Quant aux avantages que peut présen-

ter le procédé dit sous-cutané ,
envisagé

sous le rapport de la non pénétration de

l’air, nous n’avons point à en apprécier

en ce moment la valeur, M. Signoroni

avouant lui-meme n’avoir point eu en
vue ce résultat; aussi remettons-nous à
un autre moment le soin de nous éten-
dre sur les procédés qui se rattachent à
cette mélhode sous-cutanée, si bien ex-
posée par M. Jules Guérin

,
qui peut en

être considéré à bon droit comme le

créateur !

Quant à l’inconvénient de voir le

menton se dévier de l’un ou l'autre côté,

il paraît dépendre entièrement de l’opé-

ration
,
c’est-à-dire résulter de l’ablation

de la portion latérale
; comme le renver-

sement de la langue, de l’extirpation de
la portion mentale; et, dès -lors , être

tout à fait indépendant des divers pro-
cédés que nous avons décrits.

IV. Résection de la branche de la mâ-
choire dans l’articulation lemporo-
maxillaire.

Tentée pour la première fois en 1820,
par le docteur Palmi , cette opération

,

aussi grave que difficile, a été répétée
depuis, un grand nombre de fois, par
Groefe, W. Mott

, Dzondi , Cusack,
Dupuylren

,
Gensoul , Lisfranc ,

Jœger,
Anderson, Langenbeck

,
Liston, Ciel—

loin, Withusen, Narrens ,
Fricke, Lal-

lemand
,
Helling, etc.

,
et quelques-uns

d’entre eux, craignant les suites fu-

nestes d’un écoulement trop abondant

de sang, ont eu recours, au préalable ,

à la ligature delà carotide primitive;

de ce nombre, sont : MM. Mott, Groefe,
Palmi, Cusack, Walther, Gensoul, Nar-
rens , etc.; mais, à moins d’indications

spéciales, nous croyons cette précaution

en général inutile, car avec un peu d’at-

tention, et surtout avec des connaissances

positives, il est permis de respecter les

branches importantes et de terminer

presque toujours sans accident.

Procédé de MM. Cusack et Lisfranc

.

M. Cusack a eu recours, pour procéder
à celle désarticulations, à un lambeau
quadrilatère qu’il a pratiqué de la ma-
nière suivante : une incision verticale a

été faite d’abord à la lèvre inférieure, et

une autre dans le même sens à partir de

l’arcade zygomatique jusqu’à l'angle de
la mâchoire, puis ces deux incisions ont

été réunies à leur sommet par une inci-

sion horizontale. L’artère faciale une fois

liée, on procède incontinent à la dissec-

tion du lambeau qu’on renverse en haut,

ayant soin d’éviter autant que possible le

canal de Sténon et la parotide, et de di-

viser ensuite le masseter à la base de la
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mâchoire et de détacher le buccinateur

de la face interne de l’os, pour le relever

ensuite avec une portion de la parotide

au-dessus de l'articulation. — Reste à

séparer le muscle plérygoïdicn delà face

interne du maxillaire, puis à scierie

corps de l’os à l’aide d’une petite scie à

main, et, une fois cela fait, à abaisser

fortement la branche de la mâchoire

pour faire descendre l’apophyse coro-

noïde au-dessous de l’arcade zygomati-

que, et à tendre le muscle crotaphyte

dont on incise le tendon avec un bistouri

boutonné concave; une fois le ligament

latéral externe de l’articulation divisé
,

l’extrémité du condyle est portée en
dehors : on rase ensuite la face posté-

rieure pour atteindre le ligament latéral

interne et l’attache du muscle ptérygoï-
dien externe et terminer la résection.

Procédé de M. Blandin. Le profes-
seur de médecine opératoire de la Fa-
culté de Paris conseille de pratiquer
deux incisions verticales au-devant du
bord antérieur et du bord postérieur du
muscle masséter, à partir du niveau de
l’arcade zygomatique. Reste ensuite à

.glisser un bistouri, le tranchant tourné
en bas , au-dessous du muscle

,
à raser

la branche de l’os et à tailler ainsi un
lambeau proportionné à l’étendue du
mal, et à terminer enfin la résection.

Procédé de M. Molt. Dans un cas
pareil M. Molt a procédé différemment.
Ce chirurgien en effet a mis à décou-
vert la branche du maxillaire, à l’aide

de deux incisions dont l’une, située ver-
ticalement, s’étendait de l’apophyse zy-
gomatique à l’angle de la mâchoire, et
dont l’autre, commencée à la commis-
sure-labiale

, allait tomber sur le point
de terminaison de la première.

Appréciation. Le procédé de M. Blan-
din offre , suivant nous, le grave incon-

$
vénient d’intéresser le canal de Sténon ;

quant à 1 avantage qu'il peut présenter
d'obtenir au besoin un lambeau étroit,
il est à coup sûr contestable : aussi est-
ce au procédé de M. Cusack, ou à ce-
lui de M. Mott, qu’il convient en géné-
ral de donner la préférence.

Pansement. Il ne diffère pas de celui
des résections précédentes, mais nous
sommes obligé de convenir que la dé-
viation latérale de la moitié restante du
maxillaire est souvent inévitable.

\ . Résection de la mâchoire inférieure
en totalité.

On a dit, et on a même écrit, que
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M. Wallher avait enlevé la totalité de

la mâchoire inférieure ,
à l’aide des

deux incisions verticales portant sur les

branches de cet os et réunies par une

incision horizontale à la partie anté-

rieure
,
au-dessous du menton

;
mais ce

n’est à coup sûr pas se montrer bien

difficile que d’émettre un doute sur la

réalité du fait inséré à ce sujet dans les

journaux. Comment croire, en effet, à

une affection qui envahit la mâchoire
tout entière ,

et respecte les parties

molles? Comment surtout concevoir la

possibilité de la réunion de ces parties

sans altération aucune des fonctions

de la déglutition et de la respiration?

Évidemment l’observation invoquée par

quelques optimistes manque de détails.

Peut-être même, et cela est encore plus

vraisemblable, les faits ont-ils été ra-

contés par un témoin bienveillant
,
et

,

comme il s'en trouve tant de nos jours,

qui aura pris les produits de son ima-
gination

,
ou le résultat de' ses espéran-

ces, pour pne réalité; ce n’est pas que
nous niions d’une manière absolue la

possibilité de la guérison d’un désordre
aussi considérable , car nous avons vu
aux Invalides, et M. Zinck, ancien chi-

rurgien en chef de l’armée d’Anvers,
en (1S32) ,

en avait conservé le modèle
parmi les collections anatomo-pathologi-
ques de son cabinet

,
un militaire dont

tout le corps et une partie des branches
de la mâchoire avaient été enlevés par
un boulet, et qui, bien que portant un
menton factice, n’en jouissait pas moins
d’une santé parfaite. — Du reste, si un
cas pareil à celui qui, dit-on, s’est offert

à Wallher, se présenlait, il nous paraî-
trait plus rationnel de commencer la sec-
tion osseuse sur la ligne médiane, puis,
après avoir fait basculer l’os, de passer
derrière un bistouri, eide pénétrer ainsi

dans l’orbite, sans crainte de blesser les

vaisseaux environnants.

VI. Appréciation générale.

Nonobstant les accidents qui l’accom-
pagnent quelquefois, et les revers qui la
suivent, la résection de la mâchoire in-
férieure n’en est pas moins une des plus
brillantes conquêtes de la chirurgie mo-
derne. Se demander

, à l’imitation du
dentiste Kœcker, si jamais pareille opé-
ration est indispensable

, est un para-
doxe auquel ont répondu le grand nom-
lire de guérisons obtenues, et dont il est
lait mention dans le tableau ci-joint.
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Le pansement à la suite de cette

grave opération est ,
ainsi que nous l’a-

vons déjà dit, des plus simples, et les

cas de guérison que l’on a obtenus ont
démontré suffisamment que les craintes

qu’on avait conçues sur l'intervalle quel-
quefois si considérable qui résulte de la

résection n’étaient pas fondées. Presque
toujours alors en effet des bourgeons
celluleux se développent sur les frag-
ments osseux

,
et ne tardent pas à se

transformer en une masse fibreuse ou
Cartilagineuse qui réunit assez solide-

ment les deux moitiés de la portion
mentale. Quand la résection a porté sur
la moitié latérale, elle est, il est vrai,

souvent suivie d’une déviation latérale ,

mais en retour on n’a pas à craindre
alors le retrait en arrière de l’organe du
goût; accident plus particulièrement at-

taché à la résection de la portion men-
tale , et contre lequel il est assez facile

de se prémunir en se conformant au
précepte donné par Delpech : peut être

est-il vrai de dire du reste que l’as-

phyxie à laquelle on prétend qu’ont

succombé un certain nombre d’opérés,

n’a aucun rapport éloigné ou prochain
avec l’accident dont nous parlons

;
peut-

être même, et c'est là, nous l’avouons,

notre opinion, peut-être les faits qui se

rattachent à ce soi-disant genre de mort,

à la suite des résections de la mâchoire,
ont-ils besoin d’être mieux étudiés dans
tous leurs détails. Il serait possible en
effet qu’on eût pris pour une asphyxie

réelle un accident analogue dont la

Cause aurait été mal appréciée, et qui

aurait momentanément porté sur les

fonctions des organes pulmonaires.

Quoi qu’il en soit, il est toujours pru-

dent de se conformer au précepte re-

commandé par le professeur de Mont-

pellier.

§ VII. De la résection partielle clc la

mâchoire inférieure.

Quand une portion isolée de la sub-

stance osseuse est seule atteinte par le

cancer, il importe de suivre le conseil

donné par Delpech, c’est-à-dire de n’en-

lever que la portion réellement malade,

et de n’enlever dans ce cas que la face

antérieure de l’os, ou le bord dentaire,

ou le bord inférieur.

§ VIII. De la résection de la face an-

térieure du maxillaire inférieur.

Manuel opératoire. Il suffit pour y

parvenir de mettre à nu la faee de l’os,

par un des procédés décrits dans les
paragraphe! précédents

, puis
, à l’aide

de la scie à main, de la molette concave
de haut en bas

, ou mieux encore de
l’ostéotome de Heine, le tiers, la moitié,
ou simplement la table externe de l’os

envahie par l’affection, et de réunir en-
suite au moyen de la suture.

Bien entendu que si les parties molles
étaient altérées, il faudrait les circon-
scrire à l’aide d’une incision en V, afin

de les enlever avec la table antérieure de
l’os, sauf à disséquer dans une certaine

étendue les parties voisines restées intac-

tes, à l’effet de recouvrir les surfaces qui
auraient été le siège de la résection.

§ IX. De la résection du bord dentaire
du maxillaire inférieur.

Manuel opératoire. Quand le bord
dentaire est seul affecté, comme à la

suite de certaines épulies et panifies
,
il

est sage de ne point diviser la mâchoire
dans toute sa hauteur.

M. Velpeau a eu l’occasion de prati-

quer trois fois cette opération , et le

procédé dont il s’est servi nous a paru
d’une exécution facile.

A. Procédé de M. Velpeau. — Pre-

mier temps. Détacher d’abord la face

interne de la lèvre ou de la joue, jus-

qu’au bord inférieur du maxillaire, sans

toucher à la peau. Deuxieme temps.

Embrasser toute la tumeur par la cavité

buccale, et, à l'aide d’un sécateur en
forme de tenaille incisive courbée

presque à angle droit sur le bord
,
en

retrancher toute la portion malade, en
taillant dans les parties saines.

D’habitude il suffit d’un seul coup
pour terminer, mais rien ne serait plus

facile que d’en donner deux ou trois,

ou même davantage s'il était nécessaire.

Dans le cas enfin où la tumeur resterait

adhérente par quelques points, quelques'

coups de bistouri ou de ciseaux per-

mettraient au chirurgien de l’isoler en-

tièrement.

Un gargarisme astringent suffit ordi-

nairement pour arrêter l'écoulement:

sanguin.

ü. Procédé de MM. Lallemand
Bérard et Barton.— Une incision ver-

ticale est pratiquée d’abord sur le mi-

lieu de la lèvre inférieure, puis on trans— \

forme cette incision en T renversé, à

l’aide d’une incision faite parallèlement
jj

au bord intérieur du maxillaire ;
dejl
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celte façon l’os peut être divisé horizon-

talement avec la scie, puis coupé verti-

calement en avant et en arrière. M. Lal-

lemaud a mieux aimé en pareille cir-

constance, se servir du trépan; nous

croyons qu’il est plus avantageux de

faire usage de l’osléotome de Heine. —
Mieux vaut aussi se servir du procédé de

M. Velpeau , à moins que la maladie ne

soit très-étendue.

§ X. De la re'seclion du bord inferieur

du maxillaire.

Manuel opératoire. Dans le cas où les

parties molles sont saines ont peut en

former un lambeau en demi-lune , à

bord inférieur libre
;
ce dernier est en-

suite relevé vers la face et la portion

malade mise à nu. Une fois la résection

opérée
,

il suffit de laisser tomber le

lambeau pour obtenir la guérison. —
Lorsque par suite de l’altération des

téguments, on est dans la nécessité de

les enlever, il faudrait les isoler avec

soin, puis, disséquant dans les tissus voi-
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sins ,
tâcher de trouver assez de parties

molles pour recouvrir les portions résé-

quées. Walther a eu occasion de prati-

quer cette opération, et s’est servi ax'ec

avantage de l’ostéotonie de Heine.

Chez le malade dont parle M. Velpeau,

il existait une tumeur encéphaloïde

,

étendue du menton à l’os hyoïde
,

e:

ayant le volume du poing. — La tu-

meur ,
écartée du cou et de la lèvre à

l’aide de diverses incisions
,
une fois

éloignée des parties sous-jacentes,
M. Velpean fit relever la lèvre infé-

rieure et, portant la scie à la racine des

dénis incisives, opéra la résection du
bord uienlonuier çt laissa intacte l’ar-

cade dentaire.

L’opération, qui dès les premiers jours

paraissait devoir être promptement sui-

vie de succès, ne le fut pourtant pas.

car le malade succomba trois semaines
après

,
et à l’autopsie on trouva une

énorme caverne cérébroïde dans le pou-
mon, et un épanchement purulent dans
la plèvre.

Tableau sommaire des principales résections et désarticulations partielles

de la mâchoire inférieure.

NOMS

des auteurs.

NOMBRE.
NATURE

de la maladie.

RÉSUI

Morts

.

jTATS

Guéris.

Warren .... 2 » 1 1

Piandolpli . .

.

i » 1 n

Regnoli i Cancer. » i

Bégin i Id. » l

Reverdit. . .

.

i Id. » l
Duverney . .

.

i Nécrose. » i
Dzondi i Cancer. 1 »
Palmi i id. 1 )>

Couvere .... i Nécrose. » i
Granger. . . . i Ostéo-sarcome. » i
Mursuna. .

.

i Id. 1 »

Cappellelti.

.

3 Id. 1 2
Schuster. . . . 1 » 1 »

Hyscrn 1 Cancer. » i

Sanson 1 Id. H i
Liston 2 Ostéo-sarcome. » o
Dcadcrich . .

.

i Exostose. i

21 7 M. 14 G.

INDICATION

DES OUVRAGES.

Jour, des Prog., I. x,p.25G.!
Idem , t. ni, p. 2G8.
Jour, des Conn. méd.-cl).,

t. h, p. 330.
Malle, Clinique dorure, de

l’hôp. d’instruc. de Stras-

bourg. 1838, p. 700.
Thèse de Paris, n°85. 1837.
Malad. des os, t. i, p. 108.
Thèse de Koch, 1831.
Ibidem
Gaz. méd., 1833, p. 45.
Ibidem, p. 413.
Journ. de Grrefe et Walther,

t. ix, p. 598.
Gaz. méd., 1839, p. 39.
Ann. d’Omodei, v.86, p.89.
Obèse de Strasbourg, 9 juil-

let 1838. !

Vcly, t. j, préface, p. xxm.
Jœger, thèse

, 1832.
Jœger, Opér. réscct.

, p. 1 ,
i-

2, 14, 15, IG.
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NOMS

des auteurs.

NOMBRE.
NATURE

de la maladie.

Ast. Cooper.
21
2 »

Crampton . . . 2 Ostéo-sarcome.
Klein 2 »

Eckslrurn . . . l n

Dybeck 2 n

Wilhem .... 2 Carie.
Dielz.., .... 2 Fungus.
Lizare i n

Hogdson. . .

.

i »

Awl i i*

Are ml i „

M’Aellan. .. 2 »

Wagner. . .

.

i »

Wallher. . .

.

i n

Lisfranc. . . . i n

Velpeau .... i m

Siguoroni. . . i Ostéo-sarcome.

Dupuylren . . 18 M

Mou 9 II

Textor 7 5 caries, 2 épulies

Velpeau .... 7 »

Cusack 8 1%

Lisfranc. . .

.

7 »

Grcefe 5 #

RÉSULTATS
INDICATION

Morts. Guéris.
DES OUVRAGES.

7

n 2 \

m 2
n 2
1 »

1 Récidive
Joegcr, Opér. résect.

, p. 1,
n

m 2
'

2, 14, 15, 16.

u l

» Récidive

• 1

» 1

i 1 Annal, de Bu ms, p. 499.

n l New-York med. and phy.

journ., vol. v.

î l Journ. de Grœfe, etc.

1 Bul. de rAcad.jt.m, p. 362.

n l Ibidem, t. v, p. 271.

l 2 Examinateur médical, 15

août 1842.
,

Opération par la méthode
sous-cutanée.

15 3 Leçons orales, t. tv.

3 6 Vel'p., t. n, p. 620.

n 7 Tableau statistique.

4 3 Méd. opér., t. n, p. 621.

5 3 Thèse de Jœger et Wris-

hourg.

Bull, clin ,
t. i, p. 4G3.

4 3 Gaz. méd. , 1838.

9 5 Rusl’s magaz.

Roux

Gerdy 3

J. Cloque!..
\Vilhusen. .

.

Langenbeck.
Kulil

Jœger
Fricke

Anderson . .

.

Ricord

Dlandin

Delpech ....

1

3
3

1

0
1

3
2
L

2

Gambini.... 1

Ulrich*. .... 1

Kicherand ... 2

Michon
Lherminier.

.

Roliert

Monod
Gensoul . . . .

Pcrry

1

1

1

1

2
I

Ilerling 1

148

2 cancers. Lanc. franc., t. Il, p. 320.
2 caries. 1 3 Journ. hebd , t. vu, p. 306.
1 nécrose.

Ostéo-sarcome. 2 1
Archiv. gcn. de méd., t. IX,

p. 58. 1835.

Id.
n 1

Ibidem, 1827.

2 1

Il
1 2 ,

Abrégé de Coulon, p. 28.

11

i

n

4 Gaz. méd., 1834, p. 644.

1 Ibidem. 1837, p. 13.

2 1 Idem, 1833, p. 383.

o O Idem, 1833, p. 647.

V 1 Idem, 1837, p. 671.

w 2 Bullet. de Férussac , t. xii,

p. 320.

»
i

Ibidem, t. xvj, p. 30.

U i
Idem, t. iv, p. i00.

3 w Velpeau, Méd. opér. , t. il

,

p. 620.

1 Ibidem, 621.

Ostéo-sarcome. 1 . Idem.
Idem.

Cancer. 1 n

1 V Idem.

1 i Leu. ebir.
, p. 1833 » p- 57,

Nécrose. m l Encycl. méd. belge, 1833,

]). 233.

Ostéo-sarcome. V l Ibidem, 1836, p. 104.
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1 n n i

Syme 3 * l 2
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Mai lins i » » i
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1 Id. » i
Magendie. . . 1 Id. 1 n
Wardrop . . . 1 11 1 M
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DES OUVRAGES.

Encyclop. méd. belge, 1836,

p 47.

Archiv. me'd. de Strasbourg,

n° 5.

Nouv. biblioth. méd., 1828,
t. il, p. 180.

Acad. roy. de méd., t. n.
Bullet. de l’Acad. de méd.

,

t. III, p. 42-

Tcxlor, Neuer Cbiron., vol.

i, p. 358.

Laucette française, 15 sep-
tembre 1836.

Edimb. medic. and surg.
jotirn., vol. 137, p. 382.

Archiv. gén. de méd,, t. i,

p. 123.

Journ. liebd.
, 1835, t. n,

p. 229.
Ibidem, t. n, p. 43.
Idem, l. n, p. 293.
Idem, t. xi, p. 229.
Journal de physiologie.
Lancette franc., avril 1837.

§ XI. Résection cia larynx et de la
trachée-artère.

Doit-on considérer comme de véri-
tables résections les faits rapportés par
J.-L. Petit (l) et Marchetti (2) , et ceux
dont fait mention M. Velpeau (3)? Il
est jusqu à un certain point permis
d’en douter. Dans le premier cas, en
euet

, il s’agit d’un individu atteint
d’une fistule aérienne, par suite de ma-
ladie syphilitique, et dont on fut obligé
de lier la portion malade, afin d’éviter
qu’elle ne tombât. dans la trachée; et
dans le second

,
d’une carie qui avait

altéré deux des anneaux de la trachée,
pne éponge introduite entre les sur-
faces permit d’enlever complètement la
maladie, et la guérison survint. L’opé-
ration de M. Velpeau peut

, il est vrai
,

être prise avec plus de raison pour une
résection

, car ici il y a eu enlèvement
d une portion de l’os hyoïde

;
mais, en

0) Acad. roy. do ebir., t. i,
,
p. 187.

}s\
m

> P' 2/l0 > obs. 40.
V>) Méd. opér., t. n, p. ego.

conscience, n’est-ce pas abuser du lan-
, que de décorer de semblables

opérations du titre de résection ?

§ XII. Résection du sternum.

Celte opération a été pratiquée un
assez grand nombre de fois, et aucun de
ceux qui se sont occupés sérieusement
de médecine opératoire n’ignorent que
Galien

(
i
)

1 a exécutée sur le serviteur de
Marcellus; et cette observation est, sans
contredit, l’une des plus remarquables
en ce genre: car « ayant coupé l’os à
» l’endroit où il est adhérent à la pointe
» de l’étui, et le cœur se montrant à
” nu

, parce que son étui ou son péri-
» carde était pourri

;
le médecin de

» Pergame en conçut une grande in-
» quiétude

, et pourtant la guérison eut
>< heu promptement. » Aussi Delamar-
linière (2), Jœger (3), Culterier (4),

(1) Opéra omn., lib. vu, cap. xni.
(2) Mém. de l’Acad. royale de cliir.,

t. iv, p. 117.

(ü) Gaz. méd. de Paris, 1853, p. 645.
(„*' Lhampion, Traité de la résection ,

p. 62.
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Ravaton (I), Boyer (2), Gilette (3) ont-

ils eu raison de lu conseiller, se fondant

d’ailleurs sur les observations de Mes-
mer, d’Alaric , de Lecat

,
de Ferrand.

On doit aussi à M. Mosque l’observation

d’un individu atteint d'une fracture du
sternum avec enfoncement et complica-
tion d’emphysèoie et d’épanchement, et

que la résection guérit.

A. Indications. Les fractures graves,

les plaies d’armes à feu, les collections

purulentes
, mais surtout les maladies

organiques
,

telles que la carie et la

nécrose
,

qui se développent d’autaut
plus facilement au sternum

,
que cet os

est plus épais et superficiel
, et surtout

plus spongieux
,

etc., etc.; telles sont

les affections pour lesquelles on a le plus

souvent recours à l’opération dont nous
parlons.

B. Manuel opératoire. Rien n’est plus

simple à pratiquer que la résection du
sternum. Ainsi la partie malade , une
fois cernée, 'à l’aide d’incisions conve-
nables , et qui varient nécessairement
suivant les cas

,
on se sert, selon l’oc-

currence
,

de la gouge et du maillet

quelquefois même du trépan , ou plutôt

de l’ostéotome de Heine. Les molettes

concaves pourraient d’ailleurs aussi per-

mettre de creuser l’os sternal, mais au-

cun de ces instruments ne peut être

comparé à l’ostéotome de Heine (4).

§ XIII. Résection des vertèbres.

Loin de nous l’intention d’admettre

sans restriction ce fait rapporté par

Bartholin (5), qui, plein de confiance

dans le témoignage du duc de Lune-

berg, n’hésite pas à affirmer qu’un bou-

let de canon a pu enlever deux vertèbres

dorsales, sans causer la mort ; mais Dieu

nous gar'.e aussi de pousser le scepti-

cisme jusqu’au point de nier la possibi-

lité de réséquer quelques portions d’une

vertèbre, notamment les apophyses épi-

neuses, et même, s’il le fallait absolument,

les lames vertébrales. Ce n'est pas dire

que nous approuvions du reste sans res-

triction la conduite tenue par Smith (G),

(1) Cbir. d’armée, p. 213-239, obs. 30.

(2) Traité des mal. cliir., t. m, p. 526.

(3) Journal liebd.,t. n, 228.

(4) Ouv. cité, p. 17.

(5) lîonet, ouv. cité, t. iv, p. 555.

(6) Journ. clés Progrès, t. xvn, p. 281-

— Journ. liebd., t. v.

qui n’a pas craint de réséquer les apo-
physes épineuses et les lames de plu J
sieurs vertèbres dorsales

, chez un sujc
paraplégique, à la suite d’une fracturi

j
de cette région. Les chirurgiens pou
qui le succès justifie tout, ne manque

jj
ront pas de célébrer pareille tentative 1
car le malade a, dit on , guéri

; mais,
j

nos yeux, entreprendre une opéraiio

aussi grave, à raison de la phlegmasi i|

de la moelle et de ses enveloppes à la :

quelle on pourrait donner naissance, est

une conduite qu’il faut se garder d'app
prouver d’une manière trop absolut é

Ce n'est pas, hâtons-nous de le déclare» i

que nous reculerions devant la nécessilii

d’une aussi grave tentative, si la vi

du sujet se trouvait compromise,
la suite par exemple des bles-ures p;,

armes à feu. Cela est si vrai que noi

avons proposé une opération de ce geni

à un malade atteint d’une lésion grav-

ées vertèbres dorsales, qui a occasionrr

la mort, et qui aurait peut-être guéri,

on avait eu recours à l’extraction d

esquilles et des autres corps étranger.;

Cette excision d’ailleurs, alors qu’elle i
;

porte que sur des apophyses épineuses*

peut être et a été pratiquée par M.Tyrel

en 1

S

22 ,
1S27; Cline (l), en 1814

Wukham
, en 1 S

1

7 ,
et aussi par Du'

puytren, Heine (2) et M. Roux.
Manuel opératoire. Il est dilïici

d’établir ,
à l’égard de cette résecti

des règles fixes, les incisions pouva

varier suivant les cas. Mais, une fois !

surfaces osseuses mises à nu, il me se

ble qu’on pourrait agir sur les apophyn

épineuses avec les tenailles incisive,

ou mieux encore n\ec rosléotome

M. Heine. Quant à ce qui regarde:

lames vertébrales, il faudrait pour les s

taquer faire usage soit de scies en etc

de coq, ou de scies à molette, ou bij

recourir à celle de M. Leguillon, ou

M. Marlins, mais surtout à l ostéolom

§ XIV. Résection des côtes.

Quoique conseillée par Celse (3)

Soranus, et pratiquée par Galien (

Levacher (5), J.-L. Petit (G), Duvv

(t) 01 1 i vier d’Angers ,
Traité de

moelle, etc., p- 22.

(2) Gaz. med., 1S34, p. 645.

(3) De ro med., lib. vm, cap. n.

(4) Ouv. cité.

(3) Prix de l’Acad. de cliir., t. n.p-

(6) T. li, p. 425.



ney, David, Lapcyronie, Lecat (1), De-
sault (2) ,

Betillac (3) et Suil (4). Cette
opération n’en fut pas moins considérée
comme nouvelle

,
lorsque M. Riche-

rand, en ISIS
(
5), enleva la partie

moyenne de quatre côtes atteintes d’un
véritable ostéo-sarcome

,
ainsi qu’une

portion de plèvre que la maladie avait

extrêmement épaissie. — La résection,

du reste, avait été assez grande pour
mettre le péricarde à découvert, et per-
mettre d’apercevoir directement les bat-
tements du cœur.

Depuis lors MM. Dorvel , Jœger,
Aymar, Cittadini (G) Clôt

(7), Warren,
Textor

,
Roux et Velpeau

, y ont eu re-

cours avec plus ou moins de succès.

Percy (S) dit aussi l’avoir tentée sur un
officier nommé Muller, pour une carie
de deux côtes survenue à la suite d'une
blessure par arme à feu. M. Blandin, à
l’hôpital Beaujon

, M. Mott, en Amé-
rique, l’ont également pratiquée; mais
dans aucun des cas rapportés par les
auteurs que nous venons de citer, le
désordre n’était aussi grand que chez le
sujet opéré par M. Richerand. Ou sait
du reste que le malade qui

,
dès les pre-

miers jours paraissait devoir guérir, suc-
comba plus tard à la réapparition dumal.
A s’en rapporter à l’encien journal ency-
clopédique sus-mentionné, on aurait en-
levé aussi au sieur Boloque deux côtes,
ainsi qu’une portion de poumon, et, bien
que la partie extraite eût été assez étendue
pour permettre l’introduction du poing
dans la poitrine, le malade n’en aurait
pas moins guéri. — Mais que dire au
récit de semblables laits

, sinon s’éton-
ner que des faits aussi extraordinaires
aient été admis sans examen par la
presse contemporaine ?

A. Indications

.

Les fractures graves ou
compliquées, suites de blessures par ar-
mes à feu; mais surtout la carie, la né-
crose

,
ou les affections cancéreuses des

cotes, sont de celles qui réclament l’opé-
ration dont nous nous occupons en ce
moment.

(t) Prix de l’Acad. de ebir., t. n, p. 34
Journal de chir., t. 1, p. 5)7.

(o) Société de méd. de Marseille, 1S17.
(4 Ancien Journal encyclopédique,

p 10//

U * a f acu * l(^ de méd., t, vj,

S ^
rch. gén. de méd., t. xvm.

(8) Di«
n,
*Ï2

bd
:'
1835

' 1 ' "’P- 206-297.
(8) Dieu des sciences méd., t. xu.

B. Manuel opératoire. La position

que prend le malade, doit ici varier

suivant l’endroit affecté
;
ainsi l'affection

a-t-elle son siège en avant, il devra être

couché sur le dos
;
au contraire en ar-

rière, il se tiendra sur le ventre
;
et sur

le côté dans tous les autres cas. Un
oreiller sera d’ailleurs placé sous le flanc
opposé, afin de faire saillir davantage le

côté malade, puis, une fois les surfaces
osseuses isolées, à l’aide d’incisions con-
venables

, car on ne peut rien établir
de fixe sur ce point, l'opérateur divise
le long des deux bords de la côte

, les
muscles intercostaux

,
n’oubliant pas de

repousser eu haut en dedans l’artère in-
tercostale qui rampe dans la gouttière
inférieure de l’os, puis il détache la
plèvre avec le manche d’un scalpel, une
spatule ou tout autre objet analogue, et,
passant un linge ou une lame mince de
carton derrière la côte, il en opère la
résection à l’aide d’une scie en crête de
coq ou d’une scie articulée

, ou de l’os-
téolome de M. Heine. M. Velpeau croit
qu on pourrait se servir avec avantage
du sécateur dont nous faisons usage
dans nos amphithéâtres; mais celle idée
paraîtrait bien peu heureuse, à qui s’est
servi de l’ostéotome de M. Heine.

Il importe, du reste, assez peu de com-
mence! la section en arrière ou en avant.
Un précepte plus important consiste à
ménager, autant que possible, la plèvre,
et à cet effet il convient de raser soigneu-
sement chaque bord de l’os, et de ne
jamais incliner la pointe de l’instrument
du côté de l’espace intestinal. Lorsque,
au contraire, une portion de cette mem-
brane séreuse doit etre aussi réséquée,
c est avec des ciseaux courbes qu’on y
procède après l’avoir au préalable ouverte
en dcdolant.

L?uand, on opère sur les dernières
cotes, c’est moins la plèvre que la
membrane séreuse abdominale qu'il faut
craindre de léser

; les deux dernières
smloul élant libres et flottantes exigent
plus de précautions encore : aussi im-
porte-t-il de les soutenir, à leur extré-
mité antérieure, avec un crochet. Peut-
être uu le sécateur, modifié ainsi que
1 indique M. Velpeau, pourrait- il avoir
quelque avantage; du moinsM. Velpeau
affirme avoir pu réséquer avec cet in-strument la douzième cote sans trop de
1 JJicu e,$, mais nous croyons qu'ici en-

les

L

m°/!
C
°|
tU,ne tlc IIeu,e

>
011 prenant

m-urp
caul,ons nécessaires, est d’unusage plus avantageux.



220 traité

Un chirurgien belge , M. Jacques (de
Braine-le-C ointe), a , du reste, eu occa-
sion de réséquer les dixième et onzième
côtes pour une exostose survenue à la

suite d'une fracture. Le sujet nommé
Pierre Vilain, âgé de 48 ans, avait reçu,
a l'âge de treize ans, un coup de four-
che au cote droit du thorax, qui lui avait
fracturé les dixième et onzième côtes.
Traité alors par un chirurgien de village,
il avait néanmoins guéri assez vite

; du
moins en apparence, car il avait conservé,
à l’endroit correspondant à la fracture,
une tumeur du volume d’un œuf de pi-
geon

,
et à laquelle il rapportait la

dyspnée dont il était atteint de temps à
autre. Peu à peu, cette tumeur finit
par prendre de l'accroissement et par
acquérir le volume du poing. L’inflam-
mation s’en étant emparée, la fluctuation
s y établit et, nonobstant l’emploi des
antiphlogistiques, des fistules survinrent
et enfin à ce désordre succéda la carie
des dixième et onzième côtes.

La constitution du malade étant bonne,
M. Jacques lui proposa de réséquer les

surfaces morbides
;

et Vilain y ayant
consenti, l’opération fut pratiquée le

7 avril 1842. Les os une fois mis à nu,
leur portion altérée fut enlevée avec
des pinces

;
et malgré l’ouverture faite à

la plèvre, la guérison n’en eut pas moins
lieu en deux mois (Examinateur médi-
cal, 24 avril 1842, n° 1 7, t. n, p. 200).
Il n’en a pas été tout à fait de même pour
l’opération exécutée un an auparavant
par M. Roux sur un jeune homme scro-

fuleux, âgé de 17 ans, auquel il avait

réséqué une portion de la huitième ou
neuvième côte, du côté droit, affectée de
carie. La cicatrisation, qui semblait de-
voir marcher rapidement, n’a en elfet

pas tardé à se trouver enrayée et la plaie

est restée fistuleuse
(
Examinateur médi-

cal, t. i, p. 122).

C. Accidents. Si l’on craignait une
hémorrhagie, rien ne serait facile comme
de comprimer l’artère intercostale

; et

dans le cas où il surviendrait des me-
naces de suflbeation

,
par suite de l’in-

troduction de l’air dans le thorax, il

conviendrait de fermer aussitôt la plaie

extérieure qu’on recouvrirait aiois d’un

linge enduit de cérat et de gâteaux de
charpie.

U. Pansement et suites. Les opéra-

tions de résection des côtes pratiquées

jusqu’à ce jour
, ne sont pas toutes de

nature à encourager les praticiens sages

à y recourir; la maladie organique dont

les os du thorax étaient atteints, au mo-
ment de 1 opération, n’étant souvent que
1 expression locale d’une maladie géné-
rale

,
le mal une fois enlevé la maladie

principale n’en continue pas moins et
finit par emporter le sujet. C’est
pour rester fidèle à ce que comporte la

dignité de l’art, que j’ai refusé récem-
ment d'opérer un paysan d’Erstens qui
voulait absolument être opéré mais qui,
nonobstant l’avis contraire des consul-
tants, était en même temps alteint d’une
affection analogue du corps des vertè-
bres ainsi que l’a démontré plus tard

l’autopsie. Quant à la gravité de l’opéra-

tion en elle-même
;
gardons-nous à ce

sujet d’imiter M. Velpeau, qui à la p. G38
de son 2° vol. ne la considère ni comme
très-dangereuse, ni comme très-diificille,

et qui à la page suivante la place au nom-
bre des opérations sérieuses : c’est cette

dernière opinion que nous partageons.

§ XV. Résection des os du bassin.

!'

;
;

v

Donner le nom de résection à l’extrac-

tion de portions d’os envahis par la né-
crose

, c’est assurément abuser du lan-

gage médical. Nous n’imiterons donc pas

AI. Velpeau, qui considère comme telle

l’extraction de quelquespiècesdu sacrum, .

de la crêle iliaque ou du pubis dontî

la suppuration avait facilité l’issue. M.

.

Van Onsenort a, du reste, eu recours ai

l’extraction du coccyx, pour un cas de:

fistule à l’anus. A cet effet, et pour sou-
tenir le coccyx, il introduisit l’indica-

teur gauche dans le rectum, et pratiquai

une incision sur la partie moyenne decjj

l’os, depuis la base jusqu’au sommet, etdi

une autre à direction transversale, aui
1

• T
niveau de la pointe; une fois celle-ci (.'

dégagée, il sépara sa face profonde des:

parties molles et termina par la désarti-

culation. Aussi celte opération doit-elle;

être rangée parmi les amputations plu-

tôt que parmi les résections.— Les caries
;

du sacrum
,
ou du coccyx sont d ailleurs j

moins rares qu’on serait tenté de h

croire au premier abord. Bourleyre (l,«

et Champeaux (2) en ont fait mention, e.

dans le cas rapporté par ce dernier i
'

s’agissait d’une jeune fille qui, à la suite

d’une chute sur une charrette, eut fi

sacrum nécrose. Une incision longi-i i
(

|

ii

(1) Ancien Journal de méd., t. xlIII;

p. 5lG.

!«
tii

(2) Gaz. sa!., 1709, n° 41, p. 5.
(t

{$



DE MEDECINE OPERATOIRE. 221

tudinale ,
pratiquée depuis la partie

moyenne jusqu’à la pointe du coccyx,

permit d’extraire un grand nombre d’es-

quilles, et la malade guérit.— Si un cas

analogue se présentait
,

il suffirait, ce

nous semble, de faire écarter les fesses

et d’inciser depuis le voisinage de l’anus

jusque sur la face postérieure du bassin,

d’écarter ensuite les deux lèvres de la

plaie et de procéder à l’extraction. A cet

effet, le fragment osseux
,
en cas de mo-

bilité, serait saisi avec des pinces; en
cas contraire, et suivant la nature de

l’affection , la scie à champignon (
s’il y

avait nécrose ou carie superficielle) ,

celle à molette plane ou mieux encore

l’ostéotome (s’il y avait lésion profonde)

permettraient a l’opérateur de couper l’os

lans toute son étendue
,
au-dessus de

endroit malade. Un ciseau, une spatule

e ferait ensuite basculer et compléterait
a rupture. Resterait ensuite à s’emparer
tu fragment avec une pince, une érigne
>u les doigts et à le séparer des tissus

ibro - celluleux auxquels il pourrait
ncore adhérer. — Quand la maladie
>orte sur la tubérosité ischiaiiquc, on
leut aussi, à l'imitation de Maunoir, en
pérer le retranchement partiel. — La
rête iliaque a été également le siège d’o-

lérations de la nature de celles dont nous
mus occupons. Leauté (1), dit-on, a résé-
[uéavec succès la crête iliaque; Manne (2)
eu aussi occasion d’enlever plusieurs
ragments osseux, et s’est servi même
u trépan pour redresser plusieurs pièces
sseuses à la suite d’une fracture com-
liquée de l’os des iles

;
enfin la science a

nregislré plusieurs autres faits d’alté-
Uion remarquable de l’os iliaque ob-
-’rvés par Boucher (3) ,

Arrachard (4)

,

Viedmann (5), et qui tous prouvent que
et os peut êlre détruit en grande partie
ins que la vie en soit compromise et
ue par conséquent on pourrait au besoin
n pratiquer la résection. — Le manuel
pératoire en serait d’ailleurs bien facile.
suffirait, en effet, d’une incision pa-

illèlc au bord du bassin, et d'une éten-
de assez grande pour dépasser les limites
x mal desdeux côtés

; une fois les lèvres

(

1

) Ledran, Obs. de chir., t. n, p. 205.
(2) traité élém. des maladies des os,

• 1_8G, 1789.
(ô) Séance publique de l'Académie des
nonces, 1779.
(4) Mém. de chir., p. 269, 1804.
(•>) Traité de la nécrose, p. m.

de la plaie disséquées de façon que celles

d’en bas le fussent, jusque près du muscle
petit fessier

,
et que celles d’en haut

pussent être refoulées en dedans, afin

d’éviter la lésion de l’artère circonflexe
antérieure, on enlèverait ensuite avec
une scie en crête de coq, ou une scie
ordinaire portée en travers et de dehors
en dedans ou mieux avec l’ostéotome

,
la

portion malade dans toute l’étendue dé-
sirable. Bien entendu qu’une plaque de
carton ou de liège destinée à garantir
les organes abdominaux serait placée
entre les viscères et l’instrument au
moment de la résection.

Enfin les os pubiens eux-mêmes peu-
vent être attteints d’altérations assez
graves pour réclamer la résection. De-
sault (1) parle de l’extraction d’une es-
quille d’un de ces os. J.-L. Petit (2J a
également fait mention d’un autre cas ;
enfin Maret (3) rapporte qu’il a eu occa-
sion d’enlever deux pouces de pubis qui
avaient été fracturés, puis, l’extraction
une fois faite

,
grâce à la position hori-

zontale, et à la flexion et à l’écartement
de la cuisse, afin d’empêcher le rétré-
cissement du bassin

, on fut assez heu-
reux pour obtenir un cal qui remplît
l’espace laissé par la perte de substance
de l’os. — Le malade guérit parfaite-
ment.

ARTICLE IV. DE LA RESECTION DESMEXIBRES
THORACIQUES A LA SUITE DES AFFECTIONS
ORGANIQUES.

Lorsque la carie, ou la nécrose ou
toute autre affection grave n’a envahi
qu’une portion plus ou moins restreinte
des os des membres, il a dû souvent pa-
raître cruel aux hommes de l’art de sa-
crifier un membre entier, pour une ma-
ladie d’aussi peu d’étendue, et de là à
l'idée de la résection il n’y avait pour
ainsi dire qu’un pas

; cependant, soit que
la crainte que le mal ne s’étendit beau-
coup plus loin qu’on ne l’avait cru ait
arrêté les chirurgiens opérateurs, soit
que le petit nombre de faits connus aient
mis obstacle à la réalisation de cette-
découverte, les exemples de résection
a la suite des maladies dont nous nous

(1) Chopart, Maladies des voies uri
naires.

0 ®uvr
: P° st, ‘-> t. n, p. 55.

n 1787
ém°ireS 1 Acad - de D,

J on > t.
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occupons en ce moment, étaient fort

rares : ce n’est guère
,
en effet

,
que dans

ces derniers temps que l’attention des

praticiens a été appelée, d'une manière
plus spéciale, sur ce point important de

la chirurgie opérante; et c’est surtout à

MM. Moreau, Champion, Ley
, Roux,

Jœger, Dupuytren
, Textor

, etc., etc.

qu’il faut en rapporlerla gloire. Gardons-
nous, cependant, d’imiter certains pra-

ticiens qui, s’exagérant la valeur de cette

nouvelle conquête chirurgicale , la

croient pour ainsi dire appelée à rempla-
cer dans presque tous les cas Vamputa-
tion. Outre en effet que, toutes choses

égales d’ailleurs , la résection présente,

sous le rapport de l’exécution
,
plus de

difficultés réelles, il faut aussi, il faut

surtout faire entrer en ligne de compte
la crainte de voir se reproduire la mala-

die. J'assistais, il y a quelque temps,
mon savant confrère et ami M. Phi-

lippe Rigaud, professeur de clinique

chirurgicale à la Faculté de médecine
de Strasbourg, pour une désarticulation

du bras, dans l’article nécessitée par un
ostéo-sarcome de l’humérus queM. Bach,

agrégé chargé de la suppléance ,
avait

réséqué un an auparavant. — Or, évi-

demment en se conduisant ainsi, M. Bach
avait péché contre le précepte qui veut

qu’on n’opère qu’autant qu’on estsûrd’en-

lever tout le mal, et son inexpérience ou

sa témérité (1) aurait pu coûter la vie

au patient qui heureusement a parfaite-

ment guéri par l’amputation. J’ai vu plus

récemment un autre praticien jeune, il

est vrai
,
encore agir avec la même im-

prudence pour une affection grave du ti-

bia; mais cette fois, la mort s’en est suivie.

Avant donc de se prononcer pour la ré-

section, à la suite d’affections organiques,

il faut se demander d’abord, si l’organe est

assez important pour en tenter la con-

servation partielle; puis, si, une fois le

mal enlevé en totalité, et les articulations

restant intactes, la guérison pourra se

faire sous des conditions avantageuses

pour le blessé, tout en ne perdant pas

de vue, en même temps, que, bien que

beaucoup plus difficile que 1 amputation.

(1) Chez le sujet dont nous parlons, la

résection était tellement contre indiquée

qu’il existait déjà au moment de l’opéra-

tion des productions osseuses s’élevant

vers l’arliculalion, et qui n’ont pas peu

contribué aux difficultés qu’a présentées

l’amputation dans l’article.

la résection, en général, pourtant com-
promet moins la vie du sujet et surtout
ne Le mutile pas.

Indications

.

La carie, la nécrose , ou
le cancer des os, telles sont les prin-
cipales maladies pour lesquelles les ré-
sections ont été le plus souvent prati-
quées. Pour ce qui regarde la première
affection; comme presque jamais elle ne
compromet l’existence d’une manière
immédiate

, et que quelquefois on par-
vient à en limiter les progrès et même à
en débarrasser les parties atteintes, il

n'y a aucun inconvénient à patienter.
Dans tous les cas convient-il, au moins,
alors que l’affection paraît tenir à un
état général d’attendre qu’elle ait borné
ses ravages; sous ce rapport même la

carie peut, jusqu’à un certain point, être
comparée à la gangrène. A plus forte
raison est il sage de ne pas Irop se pres-
ser quand il s’agit de nécrose

;
affection

pour ainsi dire non douloureuse, et des
plus lentes dans sa marche : d’ailleurs la

résection ne lui est en général applicable
que quand le fragment nécrosé jouit
d’une certaine mobilité et se trouve isolé

du reste de l’os. Jusque là, les inflam-
mations, les fistules et les douleurs qui
en résultent doivent être combattues par
d’autres moyens. — Quand il s’agit, au !

contraire, d’ostéo-sarcomes
,
de cancers

des os , alors il est prudent de ne pas
i

trop différer
,
afin d’opérer avant que

l’organisme n’ait ressenti les effets de
l’altération locale

,
si tant est que la

maladie ne semble pas dépendre d’un
état morbide général ;

car, alors, on ne l

saurait user de trop de précautions, tant

sont fréquents les exemples où l’on a vu
la maladie se reproduire après l’opé-

ration.

§ I er
. Résection des os de la main.

cii

PHALANGES.

=fri

cirç

Les phalanges ont si ppu d’étendues

qu’on conçoit difficilement la possibilité

de recourir à leur résection. Cependant,
Lembert (l) avait déjà écrit à leur sujet :

« Quand il n’y aura que la seule phalange 1
f

» du milieu corrompue, nous ladécou--
>‘ vrirons avec deux incisions, l'une ài

» chaque côté du doigt, afin d’éviler les-

» tendons destinés à la flexion et à l’ex-

» tension. Si la nécessité du mal inspire

(1) OEuvrcs chir., 1761, in-4°, p. 397.
(3
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» la sectiou des uns ou des autres ten-

j) dons
,
on conservera les fléchisseurs.

» L’os étant découvert, nous le inorlifie-

3) rons. Après l’abcès (la séparation de
3) l'os), la première phalange s'approche
» delà dernière et leur entre-touchement
3> rend l’action et l’usage du doigt agréa-

3> ble. » Ajoutons qu’après le retranche-

ment partiel le doigt se raccourcit, et

qu’il s’interpose, entre les fragments, une
sorte de bride ostéo-fibreuse qui finit

par réunir les deux bouts au point que
les tendons après un certain temps dont

la durée varie, il est vrai, reprennent
quelque mobilité à la phalange del’ongle;

du moins l’ai-je observé chez deux indi-

vidus, auxquelsj’avais enlevé, au premier
la phalange moyenne de l’indicateur, et

au second la phalange métacarpienne du
quatrième doigt.— M. Velpeau (1) dit

avoir eu aussi occasion de recourir trois

fois à une pareille opération, et toujours
avec succès; Yiguerie (2) de Toulouse
fait également mention d’un fait ana-
logue : il faut y joindre ceux rapportés
par Heine (3) et M. Laroche de Lyon
Compte rendu de la Société médicale
ieLyon, an 1838), et Sanson (Thèse de
concours de Paris, 1 833).
Manuel opératoire. Rien déplus sim-

ple qu’une pareille opération: deux in-
cisions suffisent pour mettre les os à nu

,

en ayant soin, bien entendu, d’épargner
les tendons; puis, avec les ciseaux de
Liston, ou la scie articulée, ou la scie
cultellaire, on résèque successivement les
deux extrémités du fragment de la pha-
lange atteintes par l'affection.

§ II. Os du métacarpe.

J’ai réséqué avec succès la partie
noycnne du troisième métacarpien

, et
non ami M. le docteur Anselme Mar-
chai y a également eu recours avec le
neme avantage. Dans l’observation qui
ious est propre, nous avons pratiqué
me incision sur la face dorsale

;
puis

os une fois isole
, nous nous sommes

ervis des ciseaux de M. Liston. Il va sans
lire que les tendons avaient été refoulés
c chaque coté, le malade après la
uérison avait été assez heureux pour
e servir de celte portion de la main

(1) Méd. opér., t, ir, p. 047.
(2) Académie de Toulouse, 178S, t. m,
117. 7

(3) Gazette médicale, 1834, p. G44.
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presque aussi facilement qn’avant l’opé-
ration. — M. Champion, qui, l’un des
premiers

, a conseillé (18 I 5) celle opé-
ration, ne dit pas s’il a eu occasion de la

mettre en usage
;
ce qu’il y a d’incon-

testable
, c’est que, quand l'affection de

l'os métacarpien est bornée, elle est pré-
férable à la désarticulation.

§ III. Résection des os de l'avant-
bras.

Le cubitus, le radius ou l’olécrane ont
déjà été réséqués plusieurs fois et il

importe d’ajouter tout d'abord que celte
résection peut ne porter que sur une
portion de l’épaisseur de l’os, la maladie
n’en ayant atteint qu’une partie; ou bien
au contraire, elle peut être complète,
l’affection ayant envahi la totalité de
l’épaisseur du cubitus ou du radius. Dans
d’autres circonstances, au contraire, il

s’agit d’un séquestre établi au centre
d’un os nouveau comme dans une gaine,
dans une longue caverne.

A. Résection du cubitus. Scultet (1),
Pezoldi (2) ,

Roland (3), Baudens (4) ,

Orred (5), Dupuytren (6), Wilhusen(7)
ont eu occasion d’enlever une plus ou
moins grande portion du cubitus; soit
pour une nécrose étendue du carpe au
coude (Scultet)

, soit pour des portions
affectées de spina ventosa (F.-C. Arm-
bruste)

,
la carie (Roland), une blessure

par arme à feu (Baudens)
,
une perte de

substance assez étendue (Dupuytren).
;

fl~ Manuel ojjci atoire. Il varie né-
cessairement suivant l’étendue de la lé-
sion. S’agit-il d’une affection partielle,
il convient de pratiquer une incision
assez longue pour aller de chaque côté,
au delà des limites du mal

, puis
une fois les parties moites éloiguées
et mises à 1 abri des instruments, de pro-
céder à la résection

, à l’aide de la scie
en crête de coq , ou en champignon, ou
à disque plane , ou mieux encore a vec
l’osléolome de Heine, afin de n’enlever
que la portion atteinte, et de conserver à

(1) Arsenal de chir., p.
(2 )

(5 )

(4)

83.

12 ( 3 .
Obs. med. chir., p.
Bonet, t. iv, p. M5-
Gazette médicale, 1858, p. 415.

£301°
J0UniU des conn ’ nllicJ

> 1854, p.

(G) Thèse de Champion, 1S1G, p. 57
thèse no M de ]>or is.

1

’

(7) Jœger, ouvr. cité, p. 20.
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l’os, par conséquent, le plus d’épaisseur

possible. Au besoin on pourrait aussi

faire usage de la gouge, du maillet et de
la rugine, disent M. Velpeau et M. Se-

dillot
;
mais pour qui connaît le bistouri

des os de M. Heine, pareil conseil pa-
raîtra pour le moins inconcevable.

b. Lorsque l’os est complètement ma-
lade

,
il faut nécessairement s’y prendre

d’une manière différente. Avant tout :

si les parties molles sont altérées, adhé-
rentes à l’os, ou ulcérées, elles seront
enlevées avec les premières incisions.

Celles- ci sont ordinairement, alors, au
nombre de deux, d’une longueur sufli-

sante et se regardant parleur concavité,

car elles doivent être un peu courbes com-
me si on voulait circonscrire une ellipse.

Une fois les parties molles disséquées eu
avant et en arrière, jusque dans le voisi-

nage du bord radial, il s’agit de procéder

à la résection. A cet effet, des com-
presses , des plaques de bois ou de carton

destinées à garantir les parties avoisi-

nantes , sont immédiatement placées;

puis l'opérateur, prenant ou la scie à

chaîne et alors il cherche à l’introduire

par l’espace interrosseux
,
ou les ciseaux

de Liston si le cubitus sur ce point est

peu volumineux, ou la scie verticale de

M. Leguillon ,
ou la molette plane de

M. Martins, ou la scie à crête de coq, ou
simplement la scie à main, mais avant

tout et par-dessus tout l’ostéotome de

Heine, sépare la portion qui doit être

enlevée.

c. Quand il s'agitd’un séquestre, il n’im-

porte pas moins de pratiquer une large

incision : s'il existe des ulcères qui pé-

nètrent jusqu’à la nécrose, on se borne à

agrandir l’ouverture si l’affection est

restreinte, dans le cas contraire il faut

recourir à l’enlèvement d’une partie de

la gaine osseuse. Celle-ci n’a-t-elle

qu’une ouverture, agrandissez-la avec

une molette concave. Lxiste-t-il une

sorte de pont, gardez-vous, comme on

le recommande dans les traités les

plus récents de médecine opératoire,

de le faire sauter
,

avec un trait

de scie à crête de coq, pratiqué sur

chaque côté, et à l’aide d’un coup de

ciseau; ou bien encore d’introduire au-

dessous, au moyen d'un stylet flexible et

recourbé, la scie à chaîne d’Aithen, qui,

une fois entrée par une ouverture et

sortie par l’autre, divise aisément les sur-

faces osseuses. Gardez-vous, surtout,

de recourir au ciseau ,
à la gouge, au

maillet, au trépan même, mais mettez

a contribution Vinstrument par excel-
lence , 1 ostcotome de Ai. Ileine avec
lequel vous arriverez, sans effort et sans
crainte de nuire, à tous les résultats dé-
sirés.

d. Pansement. La réunion immédiate
nous semble devoir être ici extrêmement
rare, la suppuration pouvant, dans ce cas,

concourir à nettoyer plus sûrement le
fond des surfaces. N’est-il pas évident,
par exemple, qu’à la suite de la nécrose
la plaie doit être pansée à nu, et avec des
boulettes de charpie introduites chaque
jour? M.Velpeau(t) est, du reste, disposé

à penser qu’à la suite de la résection du
corps de l’os le bandage inamovible avec
une longue fenêtre pourrait être employé
avec avantage

,
afin de retenir la main

dans une position convenable et d’empê-
cher les deux fragments de se rapprocher
trop de l’os radial.

B. Résection du radius. M. Bau-
dens (2) a eu occasion de réséquer la

partie moyenne du radius, à la suite

d’une blessure par arme à feu. — M. Fia-
meng(3) y a eu recours pour une nécrose,

et nous-même l’avons pratiquée derniè-

rement, avec succès, pour un ostéo-sar-

come qui avait envahi plus du tiers-

moyen de l’os chez un paysan de

Plosheim. Enfin, M. Saint-Hilaire en a

relaté aussi un exemple remarquable

(Thèse de Montpellier, 18 I 4).

a. Manuel opératoire. Dans l’opéra-

tion que nous avons pratiquée, nous

nous y sommes pris de la manière sui-

vante : l’avant bras ayant été placé légè-

rement dans la flexion , nous avons fait-

à la partie externe et postérieure deux
incisions

,
de manière à circonscrire une

ellipse
,

afin d’enlever une portion de
peau trop altérée pour être conservée,

puis , l’os mis à découvert et les parties

écartées, nous avons in'roduil l’ostéo—

tome de M. Heine au dessus et au-des-

sous, et la résection a été faite de dedans

en dehors avec une facilité qui a étonné

tous les assistants et le patient lui-mê-

me. Dans le cas où l’étendue de la tu-

meur ne permettrait pas d’en agir ainsi

il ne faudrait pas hésiter à imiter la con-

duite de M. R. Batt de Virginie, qui, en

pareille circonstance ,
a désarticulé avec:

(1) Méd. opér., t. ii, p. 65t.
_ 1

(2) Gazette médicale de Paris, 1858,

p. 415. . .

(5) Dissert, inaugurale. Utrecb
,
juin

1854, p. 17.
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succès l’extrémité supérieure du radius

pour le réséquer ensuite plus bas.

c. Olécrane. M. Velpeau (1) dit, avec
raison

,
que la résection de l’olécrane

devrait être préférée à beaucoup d’au-

tres opérations pratiquées sur cette ré-

gion. il a d’ailleurs lui-même eu l’occa-

sion d’en faire usage chez une jeune
fille atteinte de nécrose accompagnée de
carie. A cet effet, il incisa crucialement
les parties molles puur mettre entière-

ment à nu l’olécrane; en ayant soin, bien

entendu
,
de respecter le nerf cubital et

l’articulation : cela une fois fait, il plia

l’avant-bras et, à l’aide de deux traits

de scie, emporia tonte la portion ma-
lade. Les mouvements

,
une fois la gué-

rison survenue, n’étaient en aucune fa-
çon gênés.

cl. Manuel opératoire. Il est ici si sim-
ple, que nous ne voulons point lui con-
sacrer de paragraphe particulier; la ma-
nière dont M. Velpeau y a procédé peut
d’ailleursservird’indication : aussi termi-
nerons-nous en rappelant que M. Textor,
l’un des praticiens les plus distingués
de l’Allemagne

, résèque l’olécrane avec
le succès le plus heureux, ainsi qu’a
bien voulu nous le communiquer cet ho-
norable professeur, qui nous honore de
su bienveillance et de son amitié.

§ IV . De la résection du l/ras.

Les exemples rapportés par Ruland (2),
Valker (3), Arnyaud (4), Middleton (5),
Schack (G), Moreau (7),'.Tœger (8), ceux
que l’on doit à Dupuytren ("9), Vel-
peau (\Q) et tant d’autres, ne laissent au-
cun doute sur la possibilité de réséquer
avec succès l’ot huméral

.

L’opération
dailleurs peut être pratiquée dans les
differents points de son étendue, mais il

est de précepte de commencer toujours
par le côté externe du membre.

a. Extrémité inférieure. M. Velpeau
y a eu recours en i S 3 8 pour une nécrose

(•) Méd. opér., t. ir, p. 660.
(-) Konet, ouvr. cité, t. iv, p. 140.
(3) Gazette salut., 1770, n° 51.
(4) Abrégé des Transact. philosopb.,

p. 524.

1

(5) Ibid., p. 321.
(G) Journal de chirurgie de Mursenna,

t. t. p. 105.
(") Ouvr. cité, p. 53.
(b) Ouvr. cité, p. 1<J.

Leçons orales.
(10) Môd. opér., t. ii, p. 655.

Malle,

compliquée du coude
, chez un jeune

paysan qui, cinq ans auparavant, avait

eu cette partie brisée : toute l’extrémité

inférieure était épaissie et tuméfiée, et

le stylet arrivait jusqu’à l’intérieur de
l’épicondyle. — La tubérosité externe,

ayant été mise à nu à l’aide d’une inci-
sion cruciale (d’un pouce en haut) deux
centimètres huit millimètres plus qu’en
aucun autre sens

, fut détruite en partie
avec des tenailles incisives

, et le frag-
ment nécrosé enlevé à l’aide de fortes
pinces; enfin l’opération fut terminée
par l’enlèvement des bords et des iné-
galités du creux à l’aide d’un ciseau

,

d’un fort scalpel et de tenailles inci-
sives, mais à coup sûr il aurait mieux
valu se servir de l’ostéotome de
M. Heine. Le malade succomba à un
érysipèle ambulant, au moment où la
cicatrisation s’opérait.

b. Partie moyenne. Il convient ici

de se comporter comme nous l’avons dit
à propos des fractures non consolidées

;

ainsi une incision de cinq centimètres
(deux pouces environ) suffit souvent
pour extraire des nécroses de cinq à huit
centimètres, non

, comme le répètent les
auteurs de médecine opératoire, à l’aide
de fortes pinces à dissection, mais avec
l’ostéotome de M: Heine. Au mois desep-
tembre 1833, j’ai été assez heureux pour
guérir en moins d’un mois un militaire
qm, depuis long-temps, était tourmenté
d’abcès fistuleux, par suite d’une affection
de cette nature. — Du reste on conçoit
quici le manuel opératoire pe,ut varier
suivant les circonstances. — M. le doc-
teur Pétrequin a eu occasion de prati-
quer deux opérations de ce genre, dont
il a entrenu la section de médecine du
congrès scientifique tenu à Strasbourg
en 1842.

6

-*• LCf i.)

, /
,

truuroïc
on est obligé nécessairement de péné-
trer à travers le muscle deltoïde, etM. Velpeau dit avoir taillé avec avan-
tage un lambeau semi-lunaire, en de-
hors et en arrière, qu’il releva en-
suite de manière à découvrir toute la
portion saillante de l’os La scie dirigée
de haut en bas et parallèlement à l’axedu bras

,
d abord près de la racine dulambeau, pu, s, en second lieu, près dela levve postérieure

: l’opéra eur putcirconscnre ainsi, à l’aide de ces deux

d ientt f
,C

.

d0,lt les extrémités ten-daient a se reunir, un opercule qu’un
«P e ciseau abattit aisément. La ca-rne osseuse une fois mise à nu, on

15
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trouva le cylindre nécrosé
,
et rien ne

fut facile comme de l'extraire. — Une
fois la plaie suffisamment uébarrassée de

toutes les petites parcelles osseuses dont

elle était pénétrée, le lambeau retomba

par son propre poids, et la guérison sur-

vint sans accident.—Les chirurgiens qui

connaissent l’ostéolome de M. Heine

,

et ceux surtout qui s’en sont servis, ne

pourront s’empêcher de regretter que
M. Velpeau ne l’ait pas mis en usage

en cette circonstance.

§ V- De la résection de la clavicule.

Pendant long-temps les chirurgiens

n’osèrent réséquer la clavicule, retenus

sans doute par la crainte d’intéresser

les parties si importantes avec lesquel-

les elle est en rapport. Cependant des

faits anciennement recueillis semblaient

démontrer qu’on pouvait y recou-

rir sans trop d'appréhensions; ainsi,

Kulm (I), Mayer (2), Otto (3), Pe-
zoldr (4), parlent d’individus chez les-

quels la clavicule a été réséquée pour

un ostéo-sarcome, ou pour des nécroses,

et ces opérations avaient été suivies ,

dans ces différents cas, de succès; aussi

de nos jours cette opération a t-elle

pris place parmi les opérations régu-

lières , et a-t-elle été pratiquée avec

succès par M. Gilzengranlz (5), War-
rem, Mott et Travers, et tout récem-

ment ,
d’après ce que m’en a dit ce sa-

vant professeur ,
par M. Textor de

Wurtzbourg.
Manuel opératoire. S'agit-il de né-

crose ,
il convient d’inciser sur les

ulcères
,
puis ,

une fois ceux-ci réunis

pour ainsi dire en une seule plaie, on

s’enquiert de l’état dans lequel se trou-

vent les orifices du nouvel os ; et
,
dans

le cas où ils ne seraient pas disposés

de façon à donner facilement issue aux

fragments malades
,

il faudrait porter

sur eux non la scie en crête de coq
,
la

scie à molette, la gouge, le maillet,

comme le recommandent les écrivains

qui ont écrit le plus récemment sur ce

sujet, mais l’ostéolome
,

afin d’enlever

(1) Thèse de Haller, îrad. franç.

(2) Rougemont ,
Biblioth. chirurg. du

Nord, t. i, p. 15.

(5) Gazette de médecine pour l’Alle-

magne, 1778, n» 46.

(4) Obs. mcd.-chir., 1715, p. 126.

(5) Journal des progrès, t. ni, p. 240,

1 espèce de plafond constitué par la par-
tie antérieure de l’os

; dans le cas au
contraire où le séquestre s’étendrait
très loin du côté des deux extrémités
de la clavicule

; on pourrait essayer de
le rompre, sauf ensute à enlever les
deux moitiés l’une après l’autre. — Pour
tous les cas analogues l’opération ne pré-
sente réellement aucune difficulté

;
car

il ne s’agit ici, à parler rigoureusement,
que d’une résection partielle, et qui
porte sur l’épaisseur de l’os; lorsque
au contraire il s’agit d’une affection

{

cancéreuse, et qui réclame l’extirpation
de toute son épaisseur, les choses chan-
gent de face et acquièrent tout de suite

une gravité extrême. On conçoit en
effet

,
combien il importe au milieu de

parties si nécessaires, de n’agir qu’avec
la plus grande prudence

,
le moindre

coup de bistouri porté imprudemment
pouvant donner lieu à la lésion de
veines ou d’artères volumineuses

; et à
supposer même l'opération heureuse-
ment terminée

,
combien ne doit-on pas

redouter ensuite la fusion du pus vers

le thorax ! ! !

Cependant, si, nonobstant tous ces

dangers, on se décide pour la résection,

nous pensons qu’il convient, ainsique le

conseille M. Velpeau, de pratiquer d'a-

bord une incision elliptique fort étendue

sur la partie antérieure de la tumeur ,

puis de disséquer successivement la plaie

supérieure et inférieure, dans le pre-

mier sens jusqu’à la région cervicale, et

dans le second jusqu’à lapremière côte,

de manière à isoler les parties malades.

On raserait ensuite lesfaces supérieure

et inférieure avec le bistouri ,
en dehors

de la tumeur; mais au lieu d’en agir en-

suite comme le recommande M. Velpeau,
c’est-à-dire d’introduire la scie articulée

et de réséquer immédiatement
,
nous

proscrivons au contraire une semblable ,,

manière de procéder ,
et nous recoin-

mandons impérieusement l’emploi de a

l'ostéotome de M. Heine, sur ce point,

avant d’aller plus loin, pour ensuite

agir de la même façon du côté sternal
, t

dans le cas où l’abord en serait aisé. ,

Une fois la séparation osseuse achevée, i,

,

l’opérateur s’emparerait de la tumeur
{

pour la tirer à soi, et disséquerait alors
^

avec soin les parties de bas en haut et

d’avant en arrière ,
ou de dehors en de-

dans, sans perdre d’un moment des
^

yeux les veines sous-clavières et la ju-

gulaire interne.

11 est inutile, je pense, de faire rc-



marquer tout ce qu’une pareille opéra-
tion présente de danger, et l'écoule-
ment sanguin auquel elle peut donner
lieu; aussi faudrait-il prendre soin de
lier tous les vaisseaux, à mesure qu’ils
seraient divisés, dans le cas où on y
aurait recours

,
pour sauver la vie au

malade.
11 va sans dire qu’après une pareille

ablation on ne devrait pas songer à la

réunion immédiate. Quelques boulettes
de charpie seraient placées nu fond de la
plaie, et les bords ne seraient rappro-
chés que huit ou dix jours après.

§ "VI. De la résection de l'omoplate.

Malgré l’épaisseur des muscles qui
environnent le scapulum et la diffi-
culté de parvenir jusqu’aux diverses
surfaces osseuses qu’il présente, les es-
sais de résection entrepris sur celte
partie du squelette ont été couronnés
de succès : témoin les faits rapportés
par Janson

, Lucke, Jœger, Liston,
üyamann

, Syme, etc.
,
qui y ont eu

recours pour des affections de na-
ture diverse, la carie, la nécrose, le can-
cer des os, etc.

a. Manuel opératoire. — Angle su-
périeur. Il convient ici de pratiquer
une incision transversale qui alteinne
a la fois une portion des muscles tra-
pèze et angulaire de l’omoplate puis
une fois les parties molles détachées et
J es surfaces osseuses mises à nu

, on les
en.eve non avec la scie ordinaire, ni
avec celle en crête de coq, ni avec celleune a chaîne, encore moins avec le
seca leur de M. Liston, mais avec l’os-
teotome dont nous avons déjà si sou-
vent parle.

b. Epine. Si l'épine elle-même était

.
®. ge dl

*
,

",al > mieux vaudrait alors
pratiquer d abord une incision qui en
suivrait toute la longueur et permettrait
nnsi d e., séparer facilement les muscles
us- et sous-epineux. Resterait ensuite
enlever la portion osseuse, non avec

e

,

s

f,

cateur
’ la tenaille incisive,

j a

e°M
1

//eè«e

aVC
’ aVCC 1

’

osl '-5otome

c. Angle inférieur. Inciser larpe-
ienl en travers à l’extrémité inférieure
i scapulum, de manière à mettre les
rfaces osseuses à nu

, après avoir di-

,

lei juments et écu.té les fibresS^Dd
;
d0rSa1

’ P uis
’ à l'«ide

Jade
’ resef

i
utT la portion d’os
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d. Corps de Vos. Jœger et Castara

ont eu occasion d’opérer un malade
chez lequel la partie moyenne du sea-
pulum était assez altérée pour récla-
mer une extirpation partielle. Dans ces
cas le procédé que semble indiquer
M. Velpeau (i), pourrait au besoin être
misa profit. Trois incisions, dont l’une
ptatiquée sur toute la longueur de ]’é—
Pine , et les deux autres dirigées de
1 extrémité antérieure

,
l’un e vers la ra-

cine du cou, et l’autre vers l’aisselle
permettraient de détacher les parties
molles des régions sus- et sous-épineu-
ses

,
que l’on renverserait ensuite les

premières en haut, les secondes en bas
sous forme de lambeau triangulaire!
Une fois ce premier temps de l'opéra-
tion terminée, il resterait à réséquer
a racine de l’acromion

, à détacher
toute la circontérence antérieure et
postérieure, à renverser le corps de l’o-
moplate de dedans en dehors, et à le dé-
tacher près de la cavité glénoïde avec
losteotome. L’artère scapulaire com-mune et 1 artère sus-scapulaire seraient
vraisemblablement intéressées, mais onen lerait immédiatement la ligature
Quant à la surface assez étenduequune pareille résection laisserait àdécouvert, ]e rapprochement des lam-beaux suffirait pour en faire disparaître

même ce
part,e

; et en supposant

ou’on ’n®
qU,

f

n° US Pwailrait rationnel

,

qu on n aurait recours qu’à la réunion
immédiate secondaire.

1 °

A
R^eC

r
ii0n ^ l

’omoP!ale en totalité.A en croire un auteur contemporain
omoplate aurait été enlevé en totalité

[Examinateur médical, 8 août 1842 ).

ART. n. MEMBRES ABDOMINAUX.

§ Ier
. De la résection des os du pied.

Aux extrémités inférieures, la néces-
sité de conserver le plus de parties mo-
biles est contre-balancée par la crainteden laisser d inutiles ou de gênantes*
aussi toutes choses égales d’ailleurs lesresections y sont-elles beaucoup pl usaies. Ainsi, a part les os métatarsiensqu on pourrait au besoin réséquer etdont quelques-uns l’ont déjà été

’ 2
premier entre aütres par Heis ter

(2 ) |0us

15 .



TRAITÉ228

ferons l’histoire des résections articu-

laires
,
que nous en parlerons plus en

détail. Disons seulement ici qu’ayant

eu occasion de réséquer la partie

moyenne du métatarsien du gros orteil,

nous avons eu recours, pour exécuter

cette opération, au procédé suivant.

Une incision sous-elliptique pratiquée

Sur la face dorsale nous ayant mis à

même d’enlever une portion de peau
altérée

,
et d’isoler des deux côtés les

parties molles
, nous nous servîmes en-

suite , une fois les surfaces osseuses

mises à nu, de l’ostéotome de M. Heine,
pour enlever les portions malades. A la

rigueur les ciseaux de M. Liston, les

molettes planes de M. Martins pour-
raient en pareille circonstance être em-
ployés avec avantage, ; mais aucun de

ces instrument ne peut être comparé à

l’osléolome.

§ II. De ici résection du calcanéum.

Pratiquée déjà par Formio (Sa-

muel) (1), pour une balle qui depuis sept

ans était logée dans le calcanéum
;
puis

par Moreau (2), pour un cas analogue,

ensuite par Moublet (3), pour une carie

de cet os; par Ley (4), qui affirme

qu’elle l’a été plusieurs fois à l’hôpital

de Leeds, plus récemment pal1 Heine (5)

de Wurtzbourg ; Roux (6), à Paris; cette

opération avait été également pratiquée

par Briot (7), qui déclare avoir vu enle-

ver plus des deux tiers du calcanéum, à

un militaire chez lequel un haut talon

artificiel avait suffi pour rendre la

marche facile. Dupuytren, on le sait,

avait aussi annoncé, dès 1 S X G ,
que le

calcanéum s’était reproduit chez un

jeune enfant; et M. Champion avait eu

également occasion d enlever chez un

enfant de huit ans un séquestre interne

du calcanéum ,
dont l’étendue égalait

celle de la phalangette du pouce d un

adulte. Rien donc par conséquent de

mieux constaté que la possibilité de

recourir avec sécurité à la résection

(1) Voy. Rivière, Obs. communiquée,

édit, in -8°, p. G26, obs. 5.

(2) Opuscules de chirurgie, 2e partie,

p. 248.

(5) Ancien journal de médecine, t- xv,

p. 548.

(4) Practical observ. in surgery, p. 57.

(5) Gazette mcd., 1854, p. 644.

IG) Lancette française, l. h, p. 215.

(7) Ilist. cliir. mil., éd. 1817, p. 1S7.

d une partie du calcanéum, dont les al-
térations

,
eu égard à la position qu’il

occupe
, sous forme d’appendice sail-

lante en arrière du pied , et à la facilité

avec laquelle la nécrose et la carie s’en
emparent, doivent, bien plus souvent
qu’on ne serait disposé à le penser, né-
cessiter l’opération dont nous parlons en
ce moment.
Manuel opératoire. M. Velpeau (l)

préconise par-dessus tout une incision
en demi-lune

,
et de manière à obtenir

un large lambeau dont le bord convexe
soit tourné tantôt en avant, tantôt en
arrière, tantôt en haut, tantôt en bas,
suivant le siège de la lésion : ce lambeau,
une fois replié sur la racine, permet, dit

l'auteur, d'appliquer sur l’os, ou la scie

en crête de coq, ou la petite scie ordi-

naire , ou les molettes planes ou con-
caves

,
ou la gouge et le maillet, ou le

scalpel en serpette, ou même le cautère

actuel et le trépan
;

et une fois l’opéra-

tion terminée, sa tendance à se rabattre

lui-même sur la plaie le rend bien pré-
férable à l’incision cruciale.

IS'ous regrettons en cette circonstance

de ne pouvoir partager l’opinion de

M. Velpeau
;
mais nous sommes disposé

à penser que le lambeau dont parle

M. Velpeau doit présenter plus d’un

inconvénient. Car, s’il tend à retomber

en vertu de son propre poids, sa situa-

tion ne l’expose-t-elle pas alors à se

relever beaucoup plus facilement, pour

peu que le malade veuille sc servir de

son pied
;
et de plus une fois la cicatrisa-

tion faite ou sur le point de se terminer,

n’y a-t-il pas lieu de redouter de voir la

plaie s’ulcérer plus aisément? Aussi ne
rejetons-nous pas entièrement l’incision

cruciale. C’est là du reste le procédé
dont nous nous sommes servi pour
enlever un tiers du calcanéum atteint

par une carie scrofuleuse, et chez le-

quel le succès le plus complet a cou-

ronné l’opération
;

le sujet marchant

pour ainsi dire aussi bien que si jamais

il n’avait été affecté d’aucune affection

grave à cet endroit.

Il est vrai que les six malades opérés

par M. Velpeau ont également guéri

par le lambeau convexe qu’il préconise;

aussi n’attachons-nous aux remarques

que nous avons faites qu'une valeur

relative.

On connaît du reste, sans que nous

(1) Méd. opér., t. n, p. GG1.

t
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ayons besoin d’insister sur cet objet,

pourquoi M. Velpeau conseille de mo-
difier, suivant les circonstances, la di-

rection du lambeau qu’il croit préférable

à l’incision cruciale. Si l'on suppose en

effet l’affection ayant son siège au bord

interne du calcanéum
,

la nécessité de

respecter les coulisses fibro-synoviales

situées derrière la malléole interne de-

vra conduire le praticien à porter le

bord convexe en avant et en haut
;

s’il

s’agit au contraire d’une carie située a

la face externe du calcanéum et près de

la face inférieure, mieux vaut sans con-

tredit alors relever le lambeau de bas en

haut et de dedans en dehors. Enfin
,

si le

mal se trouve immédialernenl au-dessous

de l’insertion du tendon d’Achille; nul

doute qu’il est plus rationnel de placer

le bord convexe en avant, afin de pou-
voir scier la portion malade de bas en
haut et d’avant en arrière.

§ II!. De la résection de la jambe.

Composée, comme l’avant-bras, de
deux os qui peuvent être simultané-
ment ou séparément atteints de carie, de
nécrose ou d’ostéo sarcome , la jambe
est susceptible des mêmes considéra-

tions de chirurgie pratique que la se-

conde partie du membre supérieur.
Aussi nous occuperons-nous successive-
ment de ce qui a trait à la résection de
l’un ou de l’autre de ces os.

A. DE LA RESECTION DU TIBIA.

Chopart (1), Bousselin (2), David (3),
Benivenius (4), Lecat (5), J.-L. Pe-
tit (G), Dusaussoy (7), Ilall (8), Vi-
£uerie (9) , Laumonnier (10) , Ver-
guin (1 1 , Vigarous (12), Ducasse (13),

(1) De necrosi essium, 1776.

(2) Société royale de méd., 1782. Obs.
-sur la nécrose.

(5)

Obs. sur la nécrose, 1782, idem.
(4) Bonnet, t. iv, p. 600, obs. 88.
(5) Biblioth. de Planque, t. xxix in-

12. p. 129.

(6) Maladies des os, t. n, in-12, p. 229.
(7) Gazelle salut., 1786, n. 28.

(8) Ibid., 1776, n. 57.

(9) Académie de Toulouse (Mémoires)
1788, t. in, p. 149.

(10) Méd. éclairée par les sciences phy-
siques, t. m, obs. 1, 2, 5.

(11) Journal de Home, t. vu, p. 395.
(12) OEuvres chir., 1802, p. 398.
(13) Journal général de méd., t. lui

•p. 149.
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Cartier (i) ont enlevé des portions plus

ou moins considérables, mais toujours

très-étendues, du tibia, et M. A. Seve-

rin, Scultet (2), Ley (3), Chapiotin (4),

Grcefe et Liston (5), A. Cooper, Sie-

bold ,
Weckham ,

Champion ont re-

tranché si souvent aussi des portions

partielles du même os que la résection

du tibia doit être considérée sans con-
tredit comme une des opérations régu-
lières de la chirurgie. Le tibia, d’ail-

leurs , est sans doute un des os les plus

fréquemment atteints par les affectious

qui nécessitent l’emploi de cette opéra-
tion. La carie, la nécrose en altèrent

souvent les différentes portions
;

et de
là, par conséquent, la nécessité de nous
occuper de la résection du corps

,

de
l’extrémité supérieure et de l’extrémité

inférieure de cet os. — l.e cancer des os

y établit aussi assez fréquemment son
siège, mais dans ces cas l’amputation

est presque toujours préférable au re-
tranchement partiel.

I. De la résection du corps du tibia.

Manuel opératoire. Quand la carie

est superficielle, une incision faite sur
les parties molles permet aisément de
mettre à nu la surface osseuse

,
qu’on

enlève ensuite non avec la gouge ou le

maillet, la rugine , le ciseau, ou mieux
encore avec les scies en crête de coq ou
à molette

, comme on le conseille dans
tous les traités, mais avec l’ostéotome de
M. Heine. M. Velpeau (6) préfère re-
courir à une autre manière de faire.

Pour inciser les parties molles, il recom-
mande en effet d’agir de façon à leur
faire représenter un grand arc de cercle
convexe en dedans, et qu’on dissèque
d’arrière en avant, pour le relever en
dehors. Suivant JM. Velpeau, en se

comportant ainsi
,
on a beaucoup plus

de facilité pour faire manœuvrer les ins-
truments , de la face interne à la face
externe de l'os

;
et à cet effet on peut

indistinctement se servir au reste de
ceux dont nous avons parlé plus haut,
opinion que nous ne saurions partager.
Car l’ostéotome de M. Heine, dont

(1) Précis d’obs. de chir., p. 213.
(2) Arsenal de chir., obs. 98, p. 130.
(3) Pract. obs. in surg., p. 26, 32, 51.
(4) Champion, thèse citée, p. 90.

(3)

Jœger, ouvr. ci lé, p. 20.
(G) Méd. opér., t. n, p. 6G5.
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M. Textor s’est servi deux fois avec
avantage

,
doit sans aucun doute être

préféré quand la maladie occupe prin-

cipalement la partie centrale, et qu’il

n’y a que des fragments nécrosés sous

forme d'esquilles ou de séquestres irré-

guliers
;

il importe alors de mettre à nu
toute la région tuméfiée, puis, si l’hypé-
rostose n’a pas une longueur de plus de
trois pouces (cinq centimètres), il faut

une fois les surfaces osseuses mises à

nu, à l’aide d’un lambeau semi-lunaire
tégumenteux, il faut, dis-je, enlever la

voûte qui forme obstacle
,

ni avec le

trépan ni avec la molette concave, mais
avec l'osléolome En agissant ainsi on a

l’avantage de pénétrer par une large

ouverture dans la caverne du tibia, d’en
-enlever avec soin les fragments et les

fongosités, puis de cautériser, au besoin,

l’intérieur s’il est affecté de carie.

Enfin, lorsqu’il existe une invagination

réelle, et que par conséquent la tumé-
faction du tibia est très-étendue, il con-
vient, les parties molles une fois large-

ment incisées et renversées de dedans eu
dehors, de mettre toute la surface anté-

rieure tibiale à nu, et de procéder en-
suite à l’extraction du séquestre, en se

frayant une route jusqu’à lui : avec
l’osléotorne et non, comme le recomman-
dent encore les écrivains les plus ré-

' cents
,
avec la scie à crête de coq, ou la

scie à chaîne, ou les molettes concaves,
encore moins surtout avec le ciseau

dans l’intention de faire sauter les ponts
ostéotomies établis d’une fistule à l’autre

et qui s’opposeraient à la sortie du
séquestre. Cette dernière méthode, com-
parée aux avantages que procure l’em-

ploi de l’ostéotome
,

peut être à bon

droit considérée comme barbare.—Une
fois le séquestre mis à découvert on

l’extrait avec facilité, si lune de ses

extrémités libres correspond au niveau

de l’ouverture artilielle qu’on vient d’é-

tablir ; et enfin dans le cas au contraire

ou les deux extrémités se trouvent enca-

drées du côté des épipbysesj de ma-

nière à ne pas permettre de l'enlever

,

il faudrait, ce nous semble, imiter

M. Ilerpin (1) ,
c’est-à-dire essayer

de le rompre vers le milieu
,
pour en

extraire ensuite les deux moitiés iso-

lémcnl
, et l’ostéotome modifié de

M. Heine et que M. le professeur Tex-

(1) Constitution médicale de Tours ,

2« trimestre, p. 14.

tor nous a mis sous les yeux, au con-
grès scientifique de Strasbourg

,
pour-

rait au besoin être employé à cet effet.

Resterait ensuite à enlever le fragment
supérieur

,
(

parla partie inférieure
;

et
vice versa, l’inférieur par l’extrémité
supérieure. Ou pourrait aussi essayer de
glisser le bec de la spatule eu l'extré-

mité d’un ciseau, ou de tout autre levier
solide, sous la partie moyenne du sé-

questre, puis s’efforcer de le soulever,
avec une certaine force , en prenant un
point d’appui sur le côté où l’os nou-
veau offre le plus de résistance. A la ri-

gueur, enfin, on ferait usage de l’osle'o-

triteur particulier de Dupuytren , es-

pèce de trépan exfoliatif assez compliqué
que ce grand chirurgien avait fait cons-
truire par M. Charrière. Dans le fait

rapporté par M. Herpin, il s’agit d’un
militaire chez lequel

,
à la suite d’un

coup de sabre reçu sur le milieu du ti-

bia, il survint une nécrose dans toute
l’épaisseur de cet os, depuis une apo-
physe jusqu’à l’autre. La séparation du
séquestre en deux parties une fois opé-
rée par M. Herpin, il devint facile à ce
chirurgien d’extraire chacune d’elles;

et la guérison fut si parfaite que le

blessé ne songea plus à demander sa

réforme.

Il Dut convenir du reste que l’ex-

traction du séquestre ne doit pas être

toujours aussi facile que semblent le

penser quelques écrivains; et cela est si

vrai que Dupuytren sentit le besoin de
recourir à l’esprit inventif de M. Char-
rière pour la construction d'un ins-

trument fort propre à lui rendre l’opéra-

tion moins difficile.

Quoi qu’il en soit, une fois la ma-
ladie enlevée complètement il suffit,

pour mener à bien la guérison, de ré-

gulariser la rigole où se trouvait ren-

fermé le séquestre ,
de la remplir de

boulettes de charpie, et de ramener en-

suite au-devant d'elle les parties molles

qui forment le lambeau.

II. De la résection de l'extrémité supé-

rieure du tibia.

Composée de substance spongieuse et,

de plus
,

épaisse et Ircs vasculaire ,

l’extrémité supérieure du tibia est sou-

vent le siège de la carie et de la né-

crose : ces affections, d’ailleurs, peu-

vent aussi affecter le centre ou la

surface de l’os, ainsi que
j
en ai vu un

exemple à l’hôpital St-Antoine, en 1 82S,
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chez une femme entrée pour un soi-

disant abcès sous rotulien
, et chez la-

quelle il suffit de fendre les téguments
de cinq à huit centimètres (deux ou
trois pouces)

,
pour découvrir une large

lame nécrosée. M. Velpeau parle égale-

ment d’un jeune homme chez lequel la

nécrose était si profonde au tiers supé-
rieur de la jambe, qu’il fut obligé, à

l’aide du trépan
,
de la gouge et du

maillet, d’aller de bas en haut et d'avant
en arrière, jusqu’à quelques millimètres
du cartilage articulaire

, pour en opé-
rer la destruction complète. Enfin, nous-
mêrne, en iS33, nous avons enlevé une
nécrose de la face interne et supérieure
du tibia. Le désordre ici était si grand

,

qu’après avoir employé la gouge et le
maillet pour enlever tout le mal , les

parents furent effrayés de la caverne
profonde qui eu résultait. Toutefois,
nonobstant cette grave altération

, le
blessé guérit en moins de quinze mois.
Manuel opératoire. Il est difficile

d établir des préceptes généraux à cet
égard, car, suivant le siège précis du
mal, il peut être nécessaire de pratiquer
une incision cruciale

, oblique ou ellip-
tique; au besoin même, une incision
simple pourrait servir. Quant aux ins-
truments destinés à agir sur les os, il

n est pour ainsi dire aucun de ceux dont
nous avons parlé qui, à la rigueur, ne
put être employé avec avantage (le bis-
louu), mais avant tout et par-dessus tout
nous recommandons le bistouri des os de
M. Heine, c est-à-dire l’ostéolome.

III. De la resechon de Vextrémité
injéricure du tibia.

L amputation de l’extrémité articu-
laire inférieure du tibia avait été, jus-
que dans ces derniers temps, la seule
ressource employée, pour ainsi dire,
contre la carie et la nécrose de la mal-
léole interne. On conçoit

, cependant
que si la maladie n’a pas envahi la por-
tion articulaire de l'apophyse malléo-
laire tibiale, on peut espérer de parvenir
a enlever complètement le mal avec la
molette concave de M. Martins, ou l’os-
téotome, et que, en agissant de la sorte,
on aura rendu un grand service à la
science et aux malades

, puisqu’on
substitue une opération simple à une
opérât,on dangereuse

, et qui devait por-
ter pi us ou luoms aUeinte aux fon(,_
lions du pied.
Manuel opératoire. M. Velpeau con-

seille une incision en demi-lune à bord
libre antérieur

,
de manière à renverser

d’avant en arrière sur son bord posté-
rieur, et le sommet de la malléole, et le

lambeau qui en résulte. Ce dernier une
fois maintenu sur le talon

,
à l’aide

d’une bande de linge ou de tout autre
moyen

,
l’opérateur place et conduit le

tranchant de la molette en champignon
de la partie antérieure vers la parlie
postérieure

; pendant ce temps l’aide
qui en est chargé tait manœuvrer l’arbre
de l’instrument.

L’opérateur, du reste, s’arrête au
moment où il reconnaît que la surface
change de couleur

, prend un aspect
rougeâtre, et présente un pointillé san-
guin. Il est à remarquer, d’ailleurs,
qu’en procédant ainsi que nous venons
de le dire on agit avec toute sécurité,
puisqu on enlève les portions osseuses
lame par lame : il suffit seulement de
respecter l’articulation et les coulisses
fibro synoviales des tendons situées en
arrière. Dans le cas, ajoute M. Vel-
peau, où quelques parcelles morbides
seraient trop profondément situées pour
oser employer la molette concave, il
faudrait la remplacer par le ciseau ou
même le trépan

; mais quiconque a vu
fonctionner l’osléotome de M. Heine
n hésitera pas à y avoir recours

,
et à

reléguer ces derniers moyens parmi les
insti umenls appartenant à la chirurgie
d’une autre époque.

I. De la résection du péroné.

Aous 1 avons déjà dit, des faits patho-
logiques en assez grand nombre ont
démontré que le péroné pourrait être
enlevé dans une plus ou moins grande
etendue sans que les fonctions de la
jambe en fussent sensiblement altérées.
Desault, dii-on

, a été témoin d’un fait
analogue (l), etBourrienne en a rapporté
un pour le moins aussi remarquable (2)

-

il s’agit en effet d’un sujet chez lequel
un boulet aurait divisé trois travers de
doigt du péroné

, et qui n’en aurait pas
moins bien guéri. — Enfin

, l’observa-
tion dont parle Gavard (3) , celles dont
font mention Boyer (1) et surtout Cros-

(1) Journal de chir., t. m, p. 254.
(2) Journal de médecine de Deliorne

t. i, p. 215.

(5) Ancien journal de raéd., t. txxm.W chir., t. i, p . 240. 11 s’agit de
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carll (I), de Briot (2) et Percy (3) ne

sauraient laisser aucun doute à cet

égard. Aussi devait- on être conduit ai-

sément, à l’aide de ces fa ils
,

«à l’idée

d’une résection même considérable du
péroné.

II. De la re s ection du corps du pc'rone'.

Manuel opératoire. S’agit-il d’une af-

fection superficielle et qui n'intéresse

que les couches périphériques
,

une
simple incision suffit. La nécrose a-t-elle

au contraire envahi une portion plus

profonde et la maladie se présente-t-elle

sous forme de tumeur, alors une inci-

sion elliptique peut devenir nécessaire,

afin de mettre à nu toute la surface

antéro-externe. Dans ce cas il faut en
outre, une fois les téguments incisés,

isoler les muscles extenseurs communs
des orteils, péroniers latéraux et so-

léaire, et attaquer les surfaces osseuses

en haut et en bas, non comme le recom-

mandent tous les écrivains , avec la scie

à chaîne, ou avec celle en crête de coq

conduite obliquement, ou avec la mo-
lette plane, mais avec l’ostéotome de

Heine. L’artère péronière pouvant être

comprise dans les parties qu’il convient

d’isoler, il importe d’y prendre garde,

afin de ne pas l’intéresser et d’éviter

l’écoulement sanguin auquel la section

pourrait donner lieu, et, une fois ce soin

pris, la séparation de la masse osseuse

ne saurait plus offrir de difficulté réelle.

Il reste après la résection à placer le

membre dans un appareil inamovible ,

à garnir toute la face interne du mem-
bre, et à fixer le genou et le pied du

même côté
,

afin de maintenir le tout

dans une position convenable sans em-

pêcher la levée de l’appareil pour pro-

céder au pansement.

Si par hasard il survenait au péroné,

ainsi que nous l’avons dit à propos de

la résection du corps du tibia
,

une

invagination d’une portion osseuse plus

ou moins étendue
,
mais sous forme de

séquestre ,
on pourrait avec avantage

faire usage du procédé que nous avons

la blessure qui atteignit legénéral Du Ch.,

blessure reçue devant Courlray, et qui

resta toujours listuleusc.

(1) Ann. de lia. méd. étrang., t. ni,

p. 595.

(2) Essai sur les tumeurs arlér., p. 155.

(5J Dict. des sciences méd.; outre. cité.

décrit. Ainsi une incision courbe éten-
due de l’insertion supérieure du long
péronier latéral à la racine de la mal-
léole interne circonscrirait un lambeau
en demi- lune convexe en arriére, et l’on
renverserait du bord externe vers la
partie antérieure du ligament interos-
seux. L’ostéotome de M. Heine servirait
ensuite à séparer la portion malade;
dût-on, ainsi que l’a fait M. Velpeau,
en ménager la partie moyenne, et en
extraire ensuite chaque fragment sépa-
rément, l’un par en haut, l’autre par en
bas. Mon ami M. H. Larrey a imaginé,
pour remédier dans ces cas à l’étroitesse

du canal et à la grande distance qui
peut exister entre les fistules osseuses

,

une petite scie fine coudée près du
manche , mais 1 ostéotome nous paraît

sans contredit préférable.

III. De la résection de Vextrémité infé-
rieure du péroné.

Aussi bien que la malléole interne

,

la malléole péronéale peut être atteinte

de carie et de nécrose et nécessiter, pac
conséquent, comme la première, le re-

tranchement de la portion malade. Lors
donc que les couches superficielles sont

seules atteintes
,

le trépan , la scie à

molette, la gouge et le maillet peuvent
suffire

,
disent les auteurs

;
mais avant

tout et par-dessus tout nous recomman-
dons l’ostéotome de M. Heine. The-
den (t) et M. Velpeau (2) y ont eu re-
cours, le dernier pour une carie datant

de deux ans : le malade guérit parfaite-

ment.
Manuel opératoire. Une incision en

demi-lune de manière à renverser le

lambeau d’avant en arrière, vers la face

exterue du talon
,

suffit dans le plus

grand nombre des cas; bien entendu,
qu'une fois les parties molles divisées

et la malléole externe mise «à découvert,
il reste à enlever de haut en bas etd’avant

en arrière toutes les couches morbides.
J’ai eu occasion de pratiquer une fois

celte opération
,

dont l’exécution est

d’une extrême facilité.

Il n’en est peut-être pas tout à fait

de même lorsque l’étendue de l’affec-

tion ne permet pas de respecter la cou-

lisse synoviale des tendons péroniers.

(1) Neuc Bemerkung, traduction fran-

çaise, p. 98-99.

(2) Méd. opérât., t. n, 671.
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Dans aucun cas, du rosie, aucun écoule-

ment sanguin sérieux n’est à craindre
,

car il n’existe dans le voisinage aucun
vaisseau artériel important. L'opérateur

doit se garder surtout de loucher l’arti-

culation du pied
,
et les gaines fibreuses

destinées aux péroniers.

§ IV. De la résection dujemur.

Les annales de la science renferment
un assez grand nombre de laits patholo-

giques à la suite desquels la résection

partielle de l’os fémoral a été suivie de

succès, et dès lors rien de plus naturel

que cette opération ait pris rang parmi
les opérations régulières de l’art. Ainsi,

Marchellis (!) a ruginé une portion
du fémur cariée depuis long - temps

;

David (2) a fait l’extraction de un déci-
mètre neuf centimètres six millimètres
(sept ponces) de séquestre renfermés dans
un cylindre osseux d’une dureté presque
aussi grande que celle de l’os primitif,
et ayant déjà un centimètre sept milli-

mètres d’épaisseur
; Viguerie (3) a ex-

trait un séquestre cylindrique de un
décimètre trois centimètres neuf milli-
mètres du même os; et le succès a cou-
ronné chacune de ces tentatives

, et
démontré de la sorte la possibilité de
recourir à la résection du fémur :

bien entendu qu’il ne s’agit ici que de
nécroses partielles; car il n’est vraisem-
blablement aucun chirurgien qui son-
geât à enlever le corps du fémur

, s’il
était affecté de cancer ou de dégénéres-
cence de mauvaise nature.

Manuel opératoire. Deux voies
sont ouvertes à lu cuisse pour pratiquer
1 opération dont nous parlons. L’une
a la région antéro-externe

, et celle-ci
doit être constamment préférée toutes
les fois que faire se peut : c’est la véri-
table vote d'eleclion. L’autre est dite à
àon droit voie de nécessité

,
puisqu’elle

.hange suivant le lieu où se trouvent
es fislules, les altérations des parties
nolles et osseuses. Il importe de se rap-
peler d’ailleurs qu’en aucun cas le fé-
nur n'est, en aucun point de son éten-

(1) Obs. médico-chirurg., p. 130, obs.
>7, édit. dc 1665.

(2) Observ. sur la nécrose. Acad, de
hl ^-. '• ii, p. 13.

(3-) Mémoires de l’Acad. de Toulouse,
• m, année 1788.

due , aussi superficiel que l’os de la

jambe et du bras, et qu’en outre c’est

presque toujours en dedans ou en ar-

rière que les abcès fistuleux résultant

de la nécrose se font jour : or ,
dans

ce point plus qu’en aucun autre les

nerfs et les vaisseaux abondent. C’est

donc par la surface eonvexe du membre
qu’il faut en général attaquer le fémur.— Un lambeau en demi lune, analogue
à celui dont nous avons déjà fait men-
tion dans les chapitres précédents, et

relevé de dehors en dedans et d’arrière

en avant, permettrait de découvrir l’os

fémoral dans une certaine étendue
, et

de se servir ensuite de l’ostéolome de
Heine ou de l’un des différents instru-
ments dont nous avons déjà parlé si

souvent. — Quand les abcès sont situés

en arrière, on comprend tout d’abord de
quelles difficultés doivent être environ-
nés les enlèvements du séquestre

;
à

moins cependant que ce dernier ne
vienne pour ainsi dire se présenter de
lui-même aux instruments. — Dans ce
cas, si l’altération existait en dehors de
la ligne âpre

,
peut-être serait-il permis

d’en tenter l’extraction entre le vaste
externe et le biceps

,
pbut-être aussi

serait-il possible de supposer que le côté
interne de la ligne âpre fût le siège de
l’altération, peut-être aussi, dis-je, pour-
rait-on essayer de découvrir l’attache
postérieure du muscle vasle interne.
M. Velpeau a eu occasion d’y recourir
pour une jeune fille atteinte, depuis plu-
sieurs années, d'une nécrose de la moi-
tié inférieure du fémur accompagnée
de nombreux abcès. — La présence du
séquestre une fois constatée, M. Vel-
peau pratiqua

, à cinq travers de doigt
au-dessus du genou, une incision de un
décimètre un centimètre un millimètre
(quatre pouces) qui, portant sur les fi-
bres du muscle vaste interne

, pénétra
jusqu’au fémur. — Un scalpel en forme
de serpette et quelques coups de ciseau
permirent aisément l’agrandissement de
la fistule osseuse principale; puis, le
séquestre une fois saisi avec de fortes
pinces

, et surtout une fois ébranlé
,

1 extraction en devint facile. — Mal-
gré sa^ longueur d’un décimètre un
centimètre un millimètre (quatre pou-
ces)

, et nonobstant surtout la pro-
fondeur de la lésion qui atteignait
pour ainsi dire Vépaisseur du cylindre,
a son extrémité inférieure

, on n’eut
besoin que d’une seule ligature

, et la
gueuson survint à l’aide d’un panse-
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ment simple. — A coup sur ici encore

on aurait simplifié singulièrement l’o-

pération et bien moins fait souffrir le

malade, si l’on s’était servi de l'instru-

ment de M. Heine.

g V. De lu résection du grand tro-

chanter.

Les cas de destruction du grand tro-

chanter rapportés par Gelée (1), Le-
dran (2), Knox (3), Cadran (4) ,

et les

exemples d’individus chez lesquels, à la

suite de la désarticulation de la cuisse

pour des abcès iistuleux autour de la

fesse, il n’avait été reconnu qu’une al-

tération plus ou moins étendue de la

portion osseuse dont nous parlons, jus-

tifiaient pleinement Théden (5) et

M. Champion d’en avoir conseillé la

résection. M. Velpeau en y ayant re-

cours n’a donc eu d’autre mérite que
d’apporter de nouveaux faits en faveur

d'une opération dont personne ne con-
testerait plus l’utilité. Le grand tro-

chanter pouvant être affecté de carie ou
de nécrose primitives, si nous pouvons
parler ainsi, ou succédant à des alté-

rations qui ont pu porter d’abord sur

les parties molles dont il est environné ;

recourir en pareil cas à la désarticula-

tion de la cuisse pour un désordre aussi

restreint, était une faute que ne pou-
vaient commettre plus long-temps les

chirurgiens de l’époque où nous vivons.

Considérations anatomiques. Emi-
nence de forme quadrilatère épaisse

et rugueuse , et située en dehors , le

grand trochanter est séparé des tégu-

ments par une bourse muqueuse
,

et

iapissé en arrière d'un petit sac syno-

vial
,

situé lui même entre le tendon

du grand fessier et le col du fémur.

— Peu de vaisseaux importants ram-

pent dans cette région. Les artères cir-

conjltxes
,

postérieure et antérieure
,

et la branche descendante île l’artère is-

chiatique sont en effet les seules dont il

y ait lieu de craindre la lésion; et quant

(1) Journal de médec. militaire, l. iv,

p. 230.

(2) Obs. chirurg., t. n, p. 28G.

(3) Dict. de ebir. de Samuel Coopcr,

t. il, p. 164.

(4) Examen de plusieurs questions chi-

rurgicales, pur Bagien, t. n, p. 493.

(5) Mémoires de l’Institut, an vi» t. I»

p. 208.

aux branches nerveuses, le grand nerf
sciatique seul pourrait être atteint par
une main maladroite. Des muscles en
assez grand nombre s’attachent, il est

vrai, au grand trochanter, mais il ne .

faut pas beaucoup d'adresse pour res-

pecter ceux qui doivent être ménagés.
Position du malade. Le malade, pen-

dant l'opération
, doit être couché sur le

côté sain , et le membre malade rester

à demi fléchi pendant le temps consa-
cré aux incisions tégumenteuses

;
il sera

ensuite successivement placé dans l’ex-

tension complète, l’adduction et la rota-

tion en dedans, lors de la résection

proprement dite. En se comportant de
la sorte

,
on a l’avantage

,
une fois le

membre de nouveau dans l'extension ,

de n’avoir qu'une surface osseuse fort

étroite, si même elle n’est pas entière-

ment recouverte par la peau.

Manuel opératoire. On ne saurait

établir
, à propos de la résection du

grand trochanter, des règles absolues ,

car elles peuvent changer suivant di- I

verses circonstances. Ainsi , les parties
;

molles sont-elles peu altérées, sont-elles

libres ou n’adhèrent-elles que faible-

ment au fémur; une incision en demi- i

lune et dont la base répond derrière le i

grand trochanter et le bord convexe en ;

avant
,
sera des plus avantageuses : car

elle permettra de découvrir entièrement

la face externe et le bord antérieur du
,

grand trochanter, et de détacher en-

suite, s’il est besoin, le bord postérieur

et le sommet.
Existe-t-il au contraire une altéra-

tion considérable des téguments ; la i

forme des incisions alors devra varier a

suivant le siège de ces dernières, et la jt

possibilité d’en conserver une plus ou
moins grande parl e. \ oilà pour ce qui -,

a trait aux parties molles. .

'

«|

Quant à ce qui regarde la résection

proprement dite
,

ici encore les pré-

ceptes se modifient suivant les circon-

stances. Ainsi, est-il nécessaire d’em—
porter le grand trochanter en totalité;,

la scie à chaîne ou en crête de coq,

portée d’avant en arrière , de dehors-

en dedans et un peu de bas en haut,,

peuvent être employés : l’ostéotome de

M. Heine nous paraîtrait bien préfé-

rable. G
La maladie au contraire a-t-elle plus-i

de largeur que de profondeur ,
l'emploi I

de l'ostéolome est alors de rigueur; et

non, comme le recommandent les écri- I

vains français, la molette concave ou
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«ne large moletle plane. Bien entendu
qu’on aura soin de ménager l’attache

des muscles fessiers
,
et surtout de ne

pas arriver jusqu’à la cavité synoviale
qui tapisse en arrière le col fémoral.

Enfin la carie, bien que profonde, n’oc-

cupe-t-elle qu’un espace très-circonscrit,

dans ce cas encore l’ostéotome rendra les

plus grands services; et l’on se gardera
par conséquent de suivre le conseil don-
né par certains auteurs qui recomman-
dent de se servir du trépan, de la gouge
et du maillet: si la couronne de trépan
était obligée, pour enlever la totalité

du mal, de traverser tout le relief os-

seux
, c’est alors surtout qu’il fau-

drait recourir à l’osléolome. t\l. Vel-
peau

,
dans ces circonstances, recom-

mande de substituer à la couronne de
trépan la scie ordinaire, sauf à faire sau-
ter au besoin toute la saillie. •— En se
comportant différemment

, on courrait
trop de risques de voir se développer
des fusées purulentes derrière l’articu-
lation coxo-fémorale : accidents tou-
jours si graves et si inquiétants pour la
vie du sujet.

Un soin important quand la lésion
est située profondément en arrière

, est

d’éviter le nerf sciatique de la branche
descendante de l’artère ischiatique. Il
convient également de respecter

, si
faire se peut

, les muscles moyen et
petit fessiers fixés au bord supérieur et
au-devant du grand trochanter. Nous en
disons autant pour les muscles jumeaux,
pyramidaux et obturateurs. — Quant
à la carie crurale

, on comprend qu’elle
ne peut être ménagée qu’autant que la
résection porte sur la face externe ou la
portion moyenne du grand trochanter.
Pansements et suites cle l'opération.

—La grande quantité de parties molles,
situées dans le voisinage du lieu où a
été pratiquée l’opération, et la vitalité

dont sont douées quelques-unes d’entre

elles, et surtout la diversité des tissus

intéressés, ne permettent pas d’espérer
la réunion immédiate , et d’ailleurs

mieux vaut, ce nous semble, dès les

premiers jours, appliquer quelques bou-
lettes de charpie sur les anfractuosités

,

puis recouvrir ensuite le lambeau k
1 aide de quelques bandelettes de dia-
chylon

;
un linge fenêtré enduit de

cérat
, un large gâteau de charpie

,

quelques compresses
, un bandage carré

ou un spica compléteront l’appareil.
La jambe et la cuisse reposeront

sur un coussin
, dans un état de demi-

flexion, et le malade restera couché sur
le dos, ou un peu sur le côté, à sa con-
venance.
Le troisième jour le pansement sera

renouvelé, ainsi que les jours suivants,
jusqu’à la vascularisation complète et
régulière des bourgeons charnus. A cette
époque, la cicatrisation étant déjà assez
avancée, les boulettes de charpie pour-
ront être supprimées avec avantage. En
tout cas, ce que doit chercher surtout
alors le praticien c’est d'éviter les in-
flammations suppuratoires des 'parties si-
tuées du coté de la fosse iliaque externe
et de l’articulation coxo-fémorale; qu’im-
porte ensuite que la cicatrisation défi-
nitive se fasse un peu plus tôt ou un
peu plus tard? Cela n’a en réalité que
bien peu de valeur

, en présence des
dangers que ferait naître le dévelop-
pement de fusées purulentes dans ces
régions.

Il va sans dire que le malade sera
mis à la diète et au repos le plus absolu,
sauf

, une fois les premiers jours écou-
lés

, à permettre successivement un peu
de nourriture; et plus tard, c’est à-dire
au bout de trois ou quatre semaines

, à
laisser marcher le malade, si on n’y
voit pas d’inconvénients.
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SECONDE PARTIE.

CHAPITRE I«.

DE LA RESECTION DANS LA CONTIGUÏTE DES

MEMBRES.

Indiquée vaguement par Hippocrate
et par Galien (1) ,

qui raconte qu’un
chirurgien assez célèbre divisant un as
du poignet, pour un spliacèle, rendit

toute la main insensible par suite d’un
défaut de connaissances suffisantes en
anatomie ; cette opération n’a été pour-
tant, il faut en convenir, nettement
formulée que depuis les travaux de
Wlüte : bien plus, ce n’est réellement
qu’à partir du milieu du dernier siècle

que l’on peut considérer son introduc-

tion dans la science, comme réelle; et

c’est principalement aux efforts de

Gooch (2), de Cooper
,
de Bungay (3) ,

de Kirkland (4), et aux chirurgiens de
Liverpool

,
dont Park (5J faisait partie,

qu’est dû cet avantage. Kerr, Ley

,

B. Bell
,

autres chirurgiens anglais

,

méritent aussi d’être cités honorable-

ment pour la part qu’ils ont prise à

soutenir les efforts de ceux dont nous
venons de parler.

En France , ce fut
,
ainsi que nous

l'avons déjà dil, Bourbier, en 177G G),

qui le premier ht sentir la nécessité de

réséquer l’os saillant dans les luxations

où la réduction est impossible
;
mais ce

nouveau moyen de thérapeutique chi-

rurgicale instrumentale ou opérante fut

si peu remarqué des chirurgiens
,
que

huit ans plus tard Lassos (7) n’en ht

(1) T. i, lib. m, c. i, p. 72 bis (apud

Juntas).

(2) Cases and practical remarks in

surgery, p. 525, 1737.

(5)

Ouvr. cité, p. 117.

(4) Thoughl’s on amputation, 1780.

(5) Cases of the excisions of carious

joints, p. 75, 1836.

(6) Diss. méd.-cliir., etc., § 21, 1776.

(7) Nouvelle méthode de traiter les

maladies qui attaquent l’articulation du

coude et du genou, 1784.

aucune mention
,

et qu’il faut arriver
jusqu’à Manne (l)

,
pour trouver la ré-

section dans les articulations indiquées
comme une opération digne de fixer

l’attention des hommes de l’art. — A
Moreau (2), sans contredit, appartient le

mérite d’en avoir bien fait sentir tous

les avantages; mais M. Champion (3), il

faut le reconnaître, a bien mérité aussi

de la science par la publication de sa

thèse, puisque
, nonobstant la disserta-

tion de Wachter (4), le mémoire de
Chaussier (5) ,

les observations de
M. Roux (G) et de Jeffray (7) ,

cette

opération était redoutée encore des chi—
rurgiens

,
à l’époque où son travail 1

parut. Percv, Larrey, Dupuytren (8))

et la plupart des chirurgiens français
> ||

ont aussi droit à des éloges, et il faut eni

dire autant deTeitor de Wrisbourg, et
j

surtout de Jœger (9). Il s’en faut pour--

tant beaucoup encore que les résec-

tions soient envisagées de la même ma-
nière par tous les chirurgiens

,
et que lee

dernier mot ait été dit à cet égard..)

Considérées en effet par quelques-uns,

comme d’une application avantageuse,,

elles ne sont admises par la plupart!

qu’à titre de méthodes exceptionnelles:,

eu ce sens du moins qu’il faut des indi-

cations bien positives pour les préférer:

aux amputations.

A cet égard il convient, avant de;

prendre un parti , de bien se rappeler:

les avantages et les inconvénients quei

présentent l’une et l’autre opérations

Ainsi, relativement aux résections: -1

(1) Traité élémentaire des maladies: lj
i

des os, p. 266, 1780.

(2) Observ. pratique, etc., 1805.

(5) Champion ,
Thèse citée, 1815.

(4) De arliculis exlirpandis, 1810.

(5) Société môd. d’émtd., t. m, p. 597' >.

(6) De la résection, etc-, 1812.

(7) Excision of carious joints, etc.-

1800.

(8j Archiv. génér. de méd-, 5' série.—

Dublin’s hospit. reports, vol. iv.

(9) Excis. ofdiseased joints, 1851.
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s’il est vrai que les résultats qu’elles

procurent sont plus avantageux que
ceux fournis par les amputations, à rai-

son de la conservation des mouvements
de la partie : il ne faut pas oublier que
leur exécution est bien autrement diffi-

cile; que, nonobstant la sagacité et l’ha-

bileté diagnostique du plus expert, il

peut arriver que la maladie ne soit pas

enlevée en totalité
,
soit que la portion

morbide réside sur les surfaces osseuses

ou sur les parties molles environnan-

tes, loutes circonstances de nature à

motiver l’hésitation du chirurgien
, et

qui acquièrent plus de valeur encore
,

si on se rappelle que les plaies qui en
résultent, à raison de leur étendue et de
leur irrégularité, sont presque toujours

le siège d’une suppuration abondante
,

et qui entraîne nécessairement une ci-

catrisation tardive
,

sans compter la

crainte, une fois la guérison survenue,
de voir le membre difforme ou im-
propre à toute espèce de fonctions.

Aussi est-il permis de ne pas s’étonner
en voyant quelques praticiens n’y re-
courir qu’en tremblant et lui préférer
l'amputation.

Remarquez en effet que cette dernière
opération est presque toujours d’une
exécution prompte et facile

, n’occa-
sionne en général que peu de douleurs

,

et surtout ne laisse aucune partie sus-
pecte dans la plaie : ce sont là des
avantages incontestables et auxquels il

convient d’ajouter encore ceux qui ré-
sultent de la régularité de la plaie

,

moins exposée, pour celte raison, à la
phlébite et aux métastases purulentes.
A Dieu ne plaise pourtant que nous

méconnaissions les avantages des résec-
tions

, nous sommes au contraire de
ceux qui proclament ce qu’elles ont de
réellement avantageux dans un assez
grand nombre de circonstances

; nous
nous élevons seulement contre l'espèce
d’engouement dont paraissent être épris
quelques chirurgiens disposés à pen-
ser qu’il faut tenir peu de compte des
difficultés du manuel opératoire

, et que
rien n’est fréquent comme de voir des
lissus compromis revenir à leur état na-
turel. — C’est contre de pareilles illu-
dons que nous nous faisons un devoir de
prémunir nos jeunes confrères. — En
ram on répèle que, les nerfs et les
reines étant respectés dans la résection,
organisme doit être par conséquent
noms exposé aux accidents, et que, sous
;c nTl'ort même, cette opération peut
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être considérée comme une opération
pour ainsi dire simple

;
les faits sont là

pour démontrer le spécieux de celte
vue théorique : il convient aussi de re-
léguer parmi les cas exceptionnels ceux
où la guérison est survenne au bout de
quelques semaines

; les cas pareils se
citent en effet tant ils sont rares. En ré-
sumé donc : si les résections doivent être
considérées comme une conquête de la
chirurgie moderne

,
il faut se garder

d imiter cependant ces chirurgiens en-
thousiastes qui

,
pour ajouter un succès

de plus à ceux que la science possède,
compromettent quelquefois la vie de
leurs malades. — Règle générale d’ail-
leurs

, c’est surtout aux membres supé-
rieurs que les résections conviennent
à raison de la possibilité de conserver
quelques mouvements aux membres sur
lesquels on les pratique.

CHAPITRE II.

*

MEMBRES THORACIQUES EN PARTICULIER.

DE LA RESECTION DES OS DE LA MAIN.

Ti occon (1) parait etre le premier
qui ait établi des données régulières
pour les résections qui se pratiquent
sur les organes du toucher. Galien (2),
du resle, ainsi que nous l’avons déjà
dit, puis Rilguer (3), Wardrop (4),
Friclce (5) avaient eu l’occasion de résé-
quer avec succès les surfaces articu-
laires des divers os métacarpiens, et
Textor (G) celles du grand os et l'extré-
mité postérieure du troisième métacar-
pien. A ces noms il convient d’ajou-
ter encore ceux de MM. Fricke (7),

(1) Des amputations partielles de la
main, 1816.

(2) Ouvr. cité.'

(°) Diss. sur 1 inutilité de l’amputation
des membres, p. 70.

(4) Transact. méd. d’Edimb., 1819.
(5) Voy. Arcli. gén. 1838, t. ir, p. 187.

“P

1

et. de médec., art. Main, t. xvm,
p. 5o8 et su îv.

(6) traité de méd. opératoire.

l
7
~o

Di
.

Ct ' de méd -> l « xvm, art. Main,
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Champion fl), Roux (2), Blandin (3),
Dietz (4), Fleury (&), qui oui également eu
recours aux résections métacarpiennes

;

Vigarous (6), au contraire, Cooper (7)

,

LassusfS), Robe (9) et Evans (10) ont

plus spécialement agi sur les surfaces

articulaires des phalanges.

§ I er
. Résection de l'articulation méta-

carpo-phalangienne.

Manuel opératoire. On comprend
que, suivant l’état des parties atteintes,

l’opération peut se borner à l’une ou à
l’autre surface articulaire, ou porter au
contraire sur toutes les deux à la fois.

Dans tous les cas
,
une incision partie

du milieu de la région dorsale de l’os

métacarpien
, à un centimètre quatre

millimètres de l’endroit où doit agir la

scie, est ensuite conduite obliquement
à la commissure du doigt; puis une
autre incision, se rendant à la commis-
sure du côté opposé ,

est pratiquée de
manière à circonscrire un lambeau en
V à base inférieure. Le lambeau qui en
résulte une lois disséqué et renversé

,
le

tenflon extenseur doit être écarté
,

les

muscles interosseux isolés, l’articulation

ouverte et les ligaments latéraux et an-
térieur incisés avec précaution, afin de

respecter les tendons des fléchisseurs
;

ensuite la tête de la phalange est luxée

en arrière, et, les parties molles une fois

bien isolées à leur tour, on glisse une
plaque de bois ou de carton par-dessous

afin de scier les deux surfaces ou l’une

d'elles
,
suivaut le besoin ,

et pour ce

faire on se sert de l’ostéotorne de

M. Heine. — Dans le cas où la résec-

tion devrait avoir lieu sur l’articulation

métacarpo-phalangienne du pouce
,
de

l’indicateur ou du petit doigt, il y au-

rait un avantage incontestable à former

(1 )
Ouvr. cité, p. 17.

(2) Bulletin de la Faculté de médec.

,

t. vi, p. 156.

(3) Nouv. Bibl. mcd., t. î, p. 18, 1828.

(4; Thèse de Coulon
,

Université de

Wurlzbourg, 1835.

(5‘) Journal des connaissances médico-
chirurg., p. 249, 1838.

(6) OEuvres de cliir., p. 455.

(7) Practioal treatisc on xvounds, etc.,

1767.

(8) Ouvr. cité, p. 7, 1784.

(9) Journal gén. de médec., t. xxvr,

p. 165.

(10) Dict. de Samuel Cooper, t. lu

le lambeau du coté libre de l’organe, à
placer, suivant le degré de l’altération

des parties
, sa base à la partie infé-

rieure ou supérieure.

M. Robe, dont nous avons déjà parlé,
a pratiqué la résection de la tète de la

première phalange du pouce dans le
but de remédier à une luxation irréduc-
tible de cette partie

,
et le succès a

couronné sa tentative.

§ II. De V extraction complète du
premier os métarcarpien.

a. Manuel opératoire. On pratique

le long du bord radial du premier mé-
tacarpien une incision qui dépasse les

deux articulations de quatorze milli-

mètres en avant et en arrière; une fois

celte première incision pratiquée
, soit

sous forme longitudinale cruciale ou
en L, suivant le besoin

,
on détache

avec soin la peau et les tendons exten-

seurs de la face dorsale, et successive-

ment ceux situés à la face palmaire, à
Yéminence thénar Les lèvres de la plaie

une fois écartées, l’opérateur dirige la

pointe du bistouri sur le côté externe

de l’articulation carpienne
,
coupe le

tendon du long abducteur inséré au pre-

mier métacarpien et ,
traversant l’ar-

ticulation
,
cherche ensuite à luxer l’os

en dehors, à glisser l’instrument le long

de la face interne afin d’en séparer les

chairs en totalité. — Reste ensuite à

désarticuler la phalange en incisant

les ligaments interne, externe et anté-

rieur qui la retiennent encore.

L’artère radiale est facilement évitée;

en tout cas, rien ne serait facile comme
d’en pratiquer la ligature.

b. Pansement. La plaie est réunie

par première intention
,

et les chairs

maintenues en contact à l'aide de char-

pie et de compresses graduées; d’ail-

leurs la paume de la main, étant elle-

même assez bien garnie, concourt à con-

server le pouce dans la position indiquée.

c. Résultats. Proposée par Troccon ,

cette opération a été pratiquée par

M. Roux sur un tailleur qui , une

fois la guérison survenue, put con-

tinuer sa profession ;
celle opération

a aussi été faite avec succès par

M. Blandin. Il va sans dire que, immé-

diatement après l’opération
,
le doigt se

trouve raccourci, et que ce n’est que

peu à peu qu’il reprend scs fonctions.

A ce sujet rappelons que M. Vel-

peau parle d’une personne dont la pre-
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mière phalange, ayant été alteinte de
nécrose, disparut peu à peu par frag-

ments
,

et chez laquelle pourtant les

mouvements du pouce étaient conser-
vés (t. ii, ouvr. cité, page 686).

§ III. De la résection des os métacar-
piens du milieu.

Manuel opératoire. Pratiquée sur le

cadavre , cette opération ne présente

réellement pas beaucoup de difficultés

pour qui a des connaissances en anato-

mie. M Dietz, d'ailleurs, y a eu re-

cours avec avantage, puisque son ma-
lade a conservé l’index. — A cet effet

une incision ,
étendue de l’extrémité

carpienne du côté malade à quatorze
millimètres (un demi-pouce) au-devant
de l’articulation métacarpo-phalan-
gienne, est pratiquée sur la région dor-
sale, en ayant soin de ne pas entamer le

tendon extenseur. — Les parties molles
une fois isolées avec précaution

,
l’opé-

rateur cherche à diviser avec la pointe
le l’instrument les divers liens qui unis-
sent les surfaces articulaires: en évitant
le léser les tendons des doigts corres-
pondants. — i\l Blandin

, au lieu de
rommencer par l'articulation carpienne,
Préfère mettre à découvert d’abord les
surfaces métacarpo-phalangiennes.— A
notre avis il y a peu d’avantages à en
igir ainsi : l’extraction complète des os
Métacarpiens du milieu

, nous parait
l'ailleurs une opération encore un peu
lasardée. La résection partielle, ainsi
pie l’a pratiquée M. Textor pour l’ex-
remité articulaire antérieure du troi-
lème métacarpien, nous paraît sans con-
rcdil bien préférable.—Une fois en effet
os mis à nu par la face dorsale, les
iseaux de M. Liston permettent d’en
pérer aisément la résection.

l extraction du cinquième
métacarpien.

Luc fois 1 extraction du pouce opérée
iccsuccès, rien n’était plus naturel, plus
'gique pour ainsi dire, que de songer à
u faire l'application au cinquième os du
clacaipe. Toutefois, l’utilité des deux
garnis étant loin d’être la même, on
uiçoit que beaucoup de praticiens, et
au

?
’Omines de ce nombre

, préfèrent,
raison du peu d'importance du doigt
nie i .me

, recourir a l’amputation du
Jigi metarcarpien correspondant. Quoi

qu’il en soit; comme il serait possible

qu’on fut tenté d’en pratiquer la résec-

tion, nous allons décrire le procédé qui
s’y rattache.

Manuel opératoire. Une incision,

étendue de la région carpienne cubitale

au milieu de la région correspondante
du petit doigt

, devrait être pratiquée
dans la région dorsale

,
de manière à

isoler les parties molles
, à éloigner

les tendons , et à mettre à nu les sur-
faces osseuses. Une fois les chairs di-
rigées du côté radial, le tendon du cu-
bital antérieur et les divers trousseaux
fibreux de l’articulation seraient divisés;
et, l’articulation une fois ouverte, un bis-
touri serait glissé a plat jusqu’auprès de
l’articulation métacarpo-phalangienne

,

qu’on ouvrirait à son tour en respectant
avec soin les tendons environnants.

§ Y. De la résection des os du carpe.

Ast. Cooper a, dit-on, extrait le sca-
phoïde à la suite d’une - luxation et a
conseillé d'en agir ainsi, au cas échéant,
pour un ou plusieurs os de cette région.
M. Velpeau a également enlevé l’os cro-
chu et les deux métacarpiens en cou-
pant leurs attaches dorsales

, et en glis-
sant une spatule dans les intervalles
articulaires. Mais ces cas sont tout à fait
insolites et ne demandent point de
descriptions particulières. Aussi termi-
nerons-nous ici tout ce que nous avions
à dire sur les résections des os de la
main.

CHAPITRE III.

DE LA RÉSECTION DE L’ARTICULATION

RADIO -CARPIENNE.

L’articulation du poignet est entourée
de tant départies molles, et le désordre
qu’on est obligé d’occasionner est si
grand, pour mettre à nu les surfaces ar-
ticulaires, qu’il nous paraît bien hasar-
deux de recourir

, sur ce point, à la ré-
section des parties malades

; et pour
notre part nous aurions beaucoup de
mal a nous y résoudre : bien entendu
que nous parlons de la résection des deux
surlaces osseuses, car, s’il s’agissait seule-
ment du cubitus, rien ne serait plus na-
turel et plus facile ainsi qu'il est arrivé
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à M. A. Severin (I), à M. Breschet (2), à

un chirurgien dont parle Orred (3), à Jœ-
ger (4), et pour le radius à M. Roux,

' à un officier de santé au dire depuis

Champion é5)..!e n’ignore pas cependant

qu: la résection des deux os a été prati-

quée avec succès par M. Moreau père,

par MM. Roux, Hublier (G) de Provins,

St Hilaire, et, à en croire M. Malagod (7),

par MM Wilhusen, Cittadini, War-
inuth , liolsclier

;
mais, nonobstant ces

guérisons, dont on pourrait, d’ailleurs,

pour quelques-unes au moins, contester

l’authenticité sans crainte d'être accusé

de scepticisme, nou n’en persistons pas

moins à penser que, quand il existe

une lésion
,
plus ou moins considérable,

des surfaces osseuses, il nous paraît sage

de s’abstenir à raison de la durée et de

la difficulté de l’opération, difficulté due
à la multiplicité des tendons qui passent

sur les régions qui sont le siège du mal :

sans compter la crainte des accidents qui

doivent suivre d’habitude la formation

d’une plaie remplie de tissu tendineux et

fibreux. Je sais bien que M. Bonnet de

Lyon a conseillé de couper les tendons

des muscles grand palmaire, cubital an-

térieur, radiaux externes et cubital pos-

térieur
;

mais, outre que l’utilité d’une

pareille section pourrait être contestée,

il n’en reste pas moins démontré pour
nous que, à part les accidents trauma-
tiques récents, ces résections, pour cause

de maladies organiques du poignet
,
doi-

vent être très-rares.

a. Maniai opératoire. Différents pro-

cédés ont été décrits pour pratiquer les

résections du poignet. MM. Moreau père,

Roux, Dubled et Velpeau sont surtout

ceux qui s’en sont le plus spécialement

occupes.

b. Procède de MM. Moreau et Roux.

On pratique une incision le long du bord

externe et une autre le long du bord in-

terne du cubitus, en sç rapprochant de

chaque côté de la face antérieure des

deux os. Chacune de ces incisions doit

avoir une étendue de (trois pouces) cinq

centimètres environ, et ne pas aller beau-
coup au delà de 1 articulation à la partie
inférieure. Deux autres incisions partent
ensuite de la première

, mais l’une et
l’autre ont une direction transversale,
en arrière

, et sont longues de deuxt
centimètres (un pouce environ)

;
on aA

(1) Med. efficace, § 954.

(2j Mémoire sur la luxation du poi-

gnet. par M. Malgaigne, p. 59, 1853.

(5) Transact. philos., t. ux, 1779.

(4; Gaz. méd., p. 045, 1854.

(5) Ouvr. cité
, p. 57.

(0) Kullct. de Férussac, t. xvn, p. 400.

(7; Journal des connaiss. méd., t. H >

p. 301.

soin d’ailleurs de respecter les tendons
extenseurs. Les lambeaux qui résultent

de ces incisions ont la forme d’un L, et

le chirurgien les relève en commençant
d’abord par celui qui appartient au cu-
bitus

;
séparant ensuite les chairs situées

à la partie antérieure, il fait incliner en
dehors les tendons des extenseurs : il ar-

rive ainsi au ligament interosseux, qu’iL

divise. Une compresse étroite est alors

introduite par la plaie située à la partie

postérieure, et glissée entre les deux os

jusqu’à celle située antérieurement. —
Les chefs en sont tirés vers le radius, et

le cubitus se trouve mis à nu. Un trait

de scie divise ce dernier au-dessus du.

siège du mal, puis, une fois le fragment
inférieur attiré en dehors, le chirurgien

l’enlève après l’avoir au préalable dé-

taché de haut en bus. La même opération

est pratiquée sur le radius, que l’on ré-

sèque alors d’autant plus facilement que
l’os cubital ne soutient pins le poignet.

—M . Moreau, qui a pratiqué avec succès I

cette résection, s’est servi de la scie or-

dinaire
;

il y aurait suivant nous quelque
j

avantage à faire usage de la scie à chaîne,

mais surlout et avant tout de l’ostéotome |

de M. Heine.
c. Procédé de M. Dubled. M- Dubled

pratique d’abord, le long du cubitus et

.

au côté interne du poignet, une incision

assez étendue pour découvrir le liga- i

ment latéral correspondant. A l’imita- J,
tion de Jeffray , il isole ensuite succes-

sivement les chairs situées à la partie

antérieure et postérieure du cubitus, les

porte en dehors, coupe le ligament latéral

interne, dirige la main dans l’abduction,,

isole entièrement l’extrémité inférieure:

du cubitus, la fait proéminer le plus

possible au dehors, la détache du radius,

passe entre ce dernier et l’extrémité os-

seuse cubitale une plaque de bois ou de

carton, puis scie l’os dans toule son

épaisseur au-dessus du mal. — Une fois

le cubitus réséqué, on se conduit de

la même façon pour le radius; sa

résection est d’autant plus facile que

le renversement de la main en de-

dans et par contre celle du radius en

dehors se font plus aisément.

d. Procédé de M. Velpeau. M. Yel-

i fo-i
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peau pratique depuis la racine du pouce,

du côté radial, et de l’articulation pos-

térieure du cinquième métatarsien, du

côté cubital , une incision qui remonte

au-dessus des apophyses styloides cubi-

tale et radiale. Ces "deux incisions sont

réunies sur la face postérieure de l'avant-

bras par une section transversale, et la

dissection de haut en bas du lambeau qui

en résulte met à nu toute la surface

dorsale de l’articulation. Les téguments

une fois incisés, et l’articulation traver-

sée, les chairs situées à la partie anté-

rieure sont isolées et mises à l’abri des

instruments à l’aide d’une plaque mince

de bois flexible, de plomb ou de carton.

La scie intervient alors pour diviser en

même temps tout le radius et le cubitus,

au-dessus du point morbide.— Reste en-

core à réunir le lambeau dorsal aux

lèvres opposées de la plaie et à rappro-

cher par une douce pression la face an-

térieure, et peut-être, au dire de M. Vel-

peau, sera-t-on assez heureux pour voir

les tendons extenseurs reprendre leurs

fonctions; ce dont il est, à coup sur,

permis de douter dans la grande majo-
rité des cas.

e. Appréciation. Les procédés que
nous venons de décrire présentent cela

de commun que rien n’est facile comme
leur exécution. Celui de M. Dubled pa-
rait le plus simple et donne peut-être le

plus beau résultat; mais il peut présenter

des difficultés réelles, et nous compre-
nons la préférence que quelques prati-

ciens accordent à celui de MM. Moreau
et Roux. Du reste, on pourrait à la ri-

gueur faire aussi usage de celui con-
seillé par M. Velpeau

;
car aucun d’eux

ne présente réellement des avantages
bien saillants. Cependant sous le rapport
de l’étendue moindre de la plaie

, celui
de M. Dubled est sans contredit le meil-

I

leur. En tout cas n’est-il pas douteux
qu’il faille, pour couper les os, se servir
du bistouri qui leur est propre, savoir
l’ostéotome de M. Heine.

f. Pansement. Quelques points de
suture deslinés à réunir les téguments
dans le cas où la plaie transversale du

|

poignet est très-grande, et au besoin

;
quelques bandelettes agglutinatives
pourraient suffire. Une ankylosé du
poignet succéderait inévitablement à la

résection, car il est douteux qu’on ob-
tienne ici une fausse articulation.

CHAPITRE 1Y.

DE LA RESECTION DE L’ARTICULATION

CDBITO-HUMERALE.

A considérer les liens et les surfaces

articulaires du coude
,
les vaisseaux qui

l’entourent et surtout la position du
nerf cubital enfermé dans une gaine fi-

breuse, entre l’olécrane et l’épitrochlée,

on comprend la répugnance de quelques
praticiens pour une pareille opération;

et pourtant, on lésait, elle a été prati-

quée un grand nombre de fois et assez

souvent avec succès. Ainsi
, Park

,

Wainmann ,
Moreau

,
Percy , Maz-

zoza ,
Moisisoxvitz

,
Sanson

,
M. Tex-

tor, qui l’ont mise en usage avec profit,

ont eu l’obligeance de nous en faire

part, et plusieurs autres y ont eu recours

tantôt pour des accidents traumatiques
comme dans l’observation rapportée par
Wainmann, qui opéra à la suite d’une
luxation du coude avec plaie, tantôt à la

suite de plaies d’armes à feu
,
de frac—

turescomminulives, mais le plus souvent,

il faut le reconnaître, à la suite de mala-
dies organiques.

a. Manuel opératoire. Il doit varier
nécessairement suivant la cause pour
laquelle on a recours à l’opération;
aussi est-ce pour un accident traumati-
que que, dans la plupart des cas, des in-
cisions pourront être pratiquées sur les

plaies déjà existantes. Dans d’autres affec-

tions, au contraire, on choisit soi-même
le lieu où il convient de les pratiquer. —
Un assez grand nombre de procédés ont
d’ailleurs été conseillés pour la résection
du coude; nous allons les décrire d’une
manière succincte.

b. Procédé de Park. Une seule incision
parallèle à l’axe du membre, et d’une
étendue de (deux pouces) cinquante-six
millimètres, est pratiquée au-dessus et

au-dessous de l’olécrane
,

à la partie
postérieure du brus; les lèvres de la

plaie sont ensuite écartées
, on essaie de

diviser les tendons du triceps et les liga-
ments latéraux, puis on cherche à luxer
l’humérus en arrière. Eprouve-l-o»
trop de difficultés, on résèque d’abord
l’olécrane, puis après l’humérus, à cin,
quante millimètres au-dessus de l’article,
en ayant soin de placer entre la face an-
térieure de l’os et les chairs un corps pro-
tecteur. — De l’aveu même de Park

,
c»

procède serait insuffisant pour opérer
dans un cas de maladie de l’articulation

j

16
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aussi conseille-t-il d’y ajouter une inci-

sion transversale ,
au-dessus de l’article,

à l’aide de laquelle on obtient, dit-il,

quatre lambeaux de manière à mettre à

nu toute la face postérieure de l’os, et à

enlever successivement l’extrémité infé-

rieure de l'humérus et la portion supé-

rieure des os de l’avant-bras.

c. Procédé de Moreau. On pratique

le long et de chaque côté de l’articulation

une incision longitudinale de cinquante-
six millimètres, au dessus des condyles

;

puis une autre incision transversale

faite au niveau du sommet de l'olécrane

de manière à réunir ces deux incisions.

L’opérateur divise ensuite le tendon du
triceps, détache de bas en haut le large

lambeau quadrilatère qui en résulte,

afin de mettre à nu la face postérieure

du bras
;

la pointe de l’instrument est

ensuite dirigée sur le contour antérieur

de l’os , afin de le dénuder dans l’étendue

de quelques lignes à la partie supérieure

et d’engager une petite lame de bois

entre les chairs et la portion d’os qui

doit être réséquée. Une fois le fragment
osseux renversé en arrière

,
rien n’est

facile comme de l’isoler du brachial an-
térieur et de l’enlever en divisant les

téguments et les insertions musculaires

qui le retiennent aux deux tubérosités.

— Il va sans dire que les incisions de-
vraient être prolongées dans le cas où
les surfaces articulaires de l’avant-bras

seraient elles-mêmes malades, et afin

d’obtenir un second lambeau quadrila-

tère qu’on disséquerait de haut en bas,

pour réséquer avec plus de facilité l’ex-

trémité supérieure du radius et du cu-

bitus.

d. Procédé de Dupuylren. Dupuy-
tren fait remarquer que le nerf cubital

était sacrifié dans les procédés que nous

venons de décrire, et qu’il valait mieux,

après avoir mis à découvert le cubitus,

procéder, à l’imitation de Parle ,
à la

résection de l’olécrane et inciser ensuite

avec précaution la gaine, dont le nerf est

enveloppé derrière l’épitrochlée ;
de le

repousser en dedans et de le faire passer

en avant de l’articulation, où il serait

maintenu par un aide
,
avec le secours

d’unesonde recourbée, jusqu'au moment
où la séparation de l'os serait effectuée.

e. Procédé de Jcffray. JefFray a

pensé qu’on pourrait se contenter de

deux incisions longitudinales en faisant

usage delà scie à chaîne, avec laquelle,

une fois les chairs garanties, on pourrait

ménager le nerf cubital et scier sans

aucun obstacle l’humérus et les os de
l’avant-bras.

y. Procédé de Manne. A u lieu de
procéder comme nous venons de parler.
Manne a recours à deux incisions demi-
circulaires : l’une située à la partie pos-
térieure et inférieure du bras, l’autre à la
partie postérieure et supérieure de l'a-
vant-bras

; deux autres incisions lon-
gitudinales

, étendues de l’extrémité de
1 incision demi—circulaire supérieure à
l’incision demi-circulaire inférieure, cir-
conscrivent un lambeau qu’on enlève

,

puis on isole les chairs situées à la
partie antérieure et interne de l’article,
on incise le périoste tout autour de l'os

,

on écarte les parties molles et on résèque
en haut et en bas les surfaces osseuses
morbidement atteintes. — Reste en-
suite à rapprocher les lèvres de la

plaie, à les couvrir de charpie, à y
appliquer un bandage à dix-huit chefs,
et à placer le bras et l’avant bras dans
une gouttière, ou dans des fanons sur un
oreiller.

g. Procédé de Sédillot. S’il ne s’agit

que de l’extrémité inférieure de l'humé-
rus, M. Sédillot conseille de pratiquer,
entre les deux condyles de l’humérus, une
incision à convexité inférieure qui des-
cende jusqu’au sommet de l’olécrane.
Le bras est ensuite placé à angle droit
dans la flexion pendant qu’on divise

successivement les tendons du triceps,

les ligaments latéraux et qu’on détache,
en suivant le contour de l'olécrane, le

nerf cubital; une fois les liens qui re-
tiennent l’humérus à l’épicondyle et à
l'épitrochlée incisés, l'os est luxé en ar-
rière, les chairs situées à la partie anté-
rieure isolées, et la résection opérée. —
L’avant-bras doit être ensuite légère-
ment ployé , de manière que l’extrémité
de l’humérus soit comprise et soutenue
entre l'olécrane en arrière et l’apophyse
coronoïde en avant.

h. Dans le cas où toutes les surfaces

articulaires sont atteintes; au lieu des
procédés ci-dessus indiqués, il convient
d'employer deux incisions semi-lunaires
de manière à circonscrire entre elles

l’olécrane et à s’étendre latéralement sur

chaque condyle. L’article une fois ou-
vert, la poulie humérale est sciée un
peu obliquement d’arrière en avant et

de bas en haut, puis les extrémités supé-

rieures du cubitus etdu radius sciées en

sens contraire, en ayant soin de com-
mencer par le radius et d’enlever eu

même temps, comme dans le procédé de
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Manne ,
la portion île peau comprise

entre les deux incisions.— L’avant bras

doit être fléchi à angle droit , de laçon à

permettre aux extrémités osseuses de se

rencontrer par des surfaces unies et

régulières.

i. Procédé de M. Roux. A mon

dernier voyage à Paris j
ai assisté à

une résection du coude pratiquée par

M. Roux, dans laquelle les trois os ont

été retranchés avec une rare habileté.

Pour y parvenir M. Roux a commencé

par une incision en T, dont, une des

branches transversales coupait à angle

droit la direction de l’olécrane, pendant

que l’autre à direction verticale était

placée au côté externe du coude, de ma-

nière à former deux lambeaux triangu-

laires propres à découvrir les faces laté-

rale interne et postérieure de l’articu-

lation.

j. Procédé de M. Velpeau. Le ma-
lade est couché sur le ventre ou le côté

sain , et l’opérateur se met en garde

contre l’écoulement du sang en faisant

comprimer l’artère humérale ;
alors, le

bras et l’avant-bras étant soutenus
,
le

chirurgien
,

situé en dehors
,

pratique

une incision de cinquante-six millimè-

tres (deux pouces), le long du bord ex-

terne de l'humérus, commençant à l’épi-

condyle et remontant vers l’os du bras

en séparant dans cette direction le bra-

chial antérieur de la portion externe

du triceps. Une incision analogue

est faite du côté opposé ,
en prenant

garde toutefois de ne pas toucher au nerf

cubital et en dirigeant à cet effet, par-

conséquent, l’instrument plutôt sur l’o-

lécrane que sur l’épitrochlée. Une inci-

sion transversale réunit cnsuiLe ces deux
incisions et divise en même temps le

tendon du muscle triceps. Le lambeau
qui en résulte est immédiatement relevé

et disséqué, et l'opérateur constate alors

jusqu’où s’étend la lésion et s’il est né-
cessaire de pratiquer sur les os de l’a-

vant-bras deux autres incisions latérales

analogues aux premières et destinées à

former un lambeau inférieur. Tout
cela constitue le premier temps de l’o-

pération.

Deuxième temps. Le nerf cubital mis
à découvert est isolé, puis porté au-
devant de la tubérosité interne, pendant
que le bras est tendu

,
ainsi qu’il a été

dit précédemment. — Les chairs situées
à la partie antérieure sont détachées, et

I garanties à l’aide d’une plaque de bois
;

I et l’opérateur, faisant alors agir la scie,
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embrasse l’extrémité supérieure du frag-

ment osseux qu’il veut enlever ,
en sé-

pare, à mesure qu’il les renverse d’avant

en arrière et de haut en bas ,
tous les

tissus , et coupe enfin les ligaments an-

térieur, externe, interne et postérieur.

Troisième temps. Dans le cas où le

cubitus et le radius doivent être résé-

qués, les extrémités inférieures ou ter-

minales du brachial antérieur et du
biceps sont détachées jusqu’au-dessous

de l’endroit où l’affection se termine

,

et l’opérateur divise ensuite d’un trait

de scie les deux os, soit d’avant en ar-

rière
,
ou d’arrière en avant

,
suivant

qu’il lui est plus commode. — Dans ce

cas, c’est-à-dire quand toutes les sur-

faces articulaires doivent être réséquées,

il est préférable d’agir d’abord sur les

os de l’avant-bras ,
et de ne pas désarti-

culer l’humérus.

k. Pansement. Les os une fois enle-

vés, les vaisseaux sont liés, la plaie net-

toyée , les os mis en contact, si la perte

de substance n’a point été considérable :

quelques points de suture sont prati-

qués , en laissant toutefois une libre

issue à l’écoulement du sang, de la

sanie et du pus, et l’avant-bras est main-
tenu dans une immobilité parfaite.

— Une gouttière de fer-blanc convena-
blement disposée est, dans ces cas, bien
préférable au bandage à dix-huit chefs
ou à celui de Scultet. — Dans tous les

cas la guérison tarde à arriver
,
et est

assez souvent traversée par des accidents
graves

;
rarement les mouvements de

l’avant-bras se rétablissent
,

la main,
seule est conservée.

l. Appréciation. Avant d’émettre
notre avis sur les différents procédés
que nous avons décrits, faisons remar-
quer qu’à part les accidents trauma-
tiques, luxations, plaies d’armes à feu,
plusieurs chirurgiens et surtout M. Lar-
rey

,
dont nous déplorons la perte ré-

cente
,
proscrivent la résection cubito-

humérale
;
et, en présence d’une autorité

si respectable, c’est pour nous un devoir
de rappeler que M. Velpeau a inséré
dans sa Médecine opératoire un ta-
bleau, auquel nous avons joint plusieurs
autres succès, qui démontre que sur
plus de soixante exemples de résec-
tion du coude on compte plus de qua-
rante guérisons : et en face de succès
aussi nombreux peut-on s’empêcher de
considérer comme erronée

, ou du
moins comme susceptible d’être mise en
demeure de fournir ses preuves, la doc-

16 ,
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trine de M. le baron Larrey, qui pro-

scrit toujours la résection du coude hors

les cas de luxations ou de fractures

comminulives? — Quant à la valeur re-

lative des divers procédés que nous

avons décrits, l’usage a fait prévaloir

celui de Moreau; et on ne peut nier en

effet qu’il soit d'une exécution facile et

qu’il réponde jusqu’à un certain point

aux différentes indications qui peuvent
se présenter, en ce qui a trait au moins
à l’étendue réelle de l’altération. Peut-

être serait-on tenté de lui reprocher la

grande portion de parties molles qu’on

est d’abord obligé d’inciser, mais les

praticiens dignes de ce nom savent com-
bien cet inconvénient est léger ; surtout

quand c’est pour ménager les parties

sous-jacentes, qu’on en agit ainsi. —

Toutefois, les chirurgiens qui, comme
M. Sédillot, n’admettent point l’utilité

de dénuder ou de scier les surfaces os-
seuses avant de recourir à la désarticu-
lation penseront peut-être avec lui que,
le bistouri contournant mal les surfaces

triangulaires et saillantes de la diaphyse
humérale, alors même qu’on fait usage
d’un instrument à lame courbe et à
extrémité tranchante, mieux vaut alors

commencer par désarticuler les os pour
ensuite procéder à leur dénudation et à

leur résection. — Dans ce cas le pro-

cédé de M. Roux ou l’un de ceux de
M. Sédillot pourraient être employés
avec avanlage. Nous croyons cependant
pour notre part que la plupart des opé-
rateurs s’en tiendront à celui de Mo-
reau.

NUMÉRATION
NOMS MALADIES RÉSULTATS

des

DES AUTEURS. QUI ONT MOTIVÉ ^OPERATION.
OPÉRATIONS. Morts. Guérisons.

Syme Carie. 15 5 10

Textor Carie , une fracture compli-

quée; insuccès. 8 5 3

Roux Carie. 6 4

Fricke Id. 5 1 4

Moreau père Id. A » 4

Cramplon Id.
J*

Dupuytreu Id. Z
o

Joeger Id. 2

Hey Luxations. 2

Percy Fractures complique'es. s »

1

3

Warmutb Luxations. 1

Justamond Carie. 1 » 1

Evans Luxation. 1 » 1

Moreau fils Carie. 1 » 1

Denus et Marossa. Luxation, fracture compliquée. I * i

i

i

i

Champion
Gcorkc

Carie.

Luxation, fracture compliquée.

1

1 »

Fark Carie. I »

Delpech id.
I
1

» i

i

Dielz Id.
1

Keris Id.
1 i

Moisisowitz Id.
1 i

Sanson Id.
i

id.
i

Warren id.
1

1 i

Davidson Id.
i

Vainnann Id.
l

i

Textor Id.
i

Ibrahim Id.
i

Id

Id.

Id. îo » i

(*) 15 juillet X 8 10 3 octobre 1841 ,
20 mars 1842 70 IG 54
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CHAPITRE V.

DE LA RÉSECTION PARTIELLE DU COUDE.

Lcv (1), en 1801 , M. le baron Lar-

rey (2), en 1828, et avant eux Parck (3),

Trye (4), et plus lard Champion (5),

ont enlevé tantôt l’extrémité inférieure

de l’humérus ,
tantôt l’un des condyles,

tantôt une portion plus considérable ,

deux pouces et demi, par exemple, y
compris les condyles, et parfois avec

un succès tellement inespéré que les

mouvements des parties se sont en elïet

rétablis en partie après l’opération.

Manuel opératoire. Quant au pro-

cédé à mettre en usage en pareille cir-

constance, bornons-nous à rappeler que

celui indiqué par Moreau parait par-

faitement convenir. — Une incision la-

térale, puis une autre transversale des-

tinées à mettre à nu la surface osseuse,

sauf ensuite à faire usage des molettes

concaves, de l’osléotome de M. Heine,
ou des tenailles incisives, permettraient

de mettre les surfaces osseuses morbides
à découvert pour les réséquer ensuite.

§ I« r
. De la résection isolée du radius.

SaimonetLaflize (6) appelés, en 1777,
pour donner leur avis sur une blessure

par arme à feu de l’avant-bras, qui
avait fracturé le radius dans son tiers

supérieur, et donné lieu à l’apparition

d’un érysipèle et à des douleurs très-

aiguës, se refusèrent à l’amputation et

se bornèrent à extraire (deux pouces)
cinquante-six millimètres de l’os ra-
diai

, et la guérison survint. — Pareille
conduite devrait être imitée, si un cas
analogue se présentait

;
il suffirait du

reste, pour parvenir à mettre l’os à dé-
couvert, de faire une incision longitudi-
nale au côté externe et antérieur du
membre

, ainsi que nous l’avons déjà
dit, à écarter ensuite les deux lèvres de

(1) Praclical observations on surgery,
p. 5(55, 567, cas 7 et 8.

(2) Acad, royale de méd., 1

1

septembre
1828.

(5)

Jeffroy, Cas of lhe excision, p. G8,
1806.

(4) Ancien journal de méd., t. i.xxxiv,
P- 403.

(5) Communication privée de l’auieur.

(0)

Salinin, De artuurn amputai, rarius
adrmttenda,

§ 8. Nancei, 1777.
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la plaie, à scier la portion malade, après

l’avoir au préalable isolée jusqu’à l’arti-

culation correspondante.

§ II. De la résection isolée du cubitus»

Bilguer (I) ,
Justamond (2) ,

Le-

dran (3), Ravaton (4), Planque (5),

De Latouciie (6) , M. le baron Lar-

rey (7), M. Baudens (8) ont rapporté

des observations dans lesquelles soit

l’olécrane seul
,

soit une portion plus

ou moins considérable de la partie supé-
rieure du cubitus et de l’extrémité ar-

ticulaire inférieure de l’humérus ont été

réséqués sans que, dans certaines cir-

constances au moins, l’articulation en
souffrît , ou que les mouvements de
pronation ou de supination fussent

abolis : exemples dignes d’être imi-
tés , si jamais la lésion était bornée au
cubitus ou n’avait envahi que la portion

supérieure et articulaire de cet os y
compris ou non le condyle interne hu-
méral.

Manuel opératoire. Il serait ici le

même que pour les cas de résection
partielle du cubitus: c’est-à-dire qu’une
incision longitudinale et transversale au
besoin permettrait de mettre à nu les

surfaces osseuses
,
que l’on enlèverait

ensuite avec l’un des instruments dont
nous avons déjà si souvent fait men-
tion

;
et surtout et avant tous les autres,

avec l’osléotome de M. Heine.

ART. IV. DE LA RESECTION DE L’ARTICU-
LAT10N SCAPULO-HUMÉRALE.

Ici les exemples sont si nombreux,
que l’on n’a pour ainsi dire que l’embar-
ras du choix. White (9), qui la pratiqua
le premier, avait alors, pour justifier sa
témérité, l’exemple rapporté par Cha-

(1) Diss. sur l’inutilité de l’amputation
des membres, § 56, p. 122.

(2) Ancien journal de méd., t. lx'xxiv
p. GS.

*

(5) Obs. de chir., t. r, p. 556.
(4) Chir. de l’armée, p. 294.
(5) Mém. de l’Acad. de chir., t n ,

in-8°, p. 528.

(6) Biss. sur l’amput., ISt 4, p. 56.
(7) Acad, royale de méd., 50 septembre

1824.

(8) Clinique des plaies d’armes à feu,
p. 452.

(9) Cases in surgery, 1770, p. 56. —
Trans. philosoph., t. kux, p. 59, 1769.
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bert (I)
, qui parle d’exü-aclion ou d’é-

liminations d’esquilles de la tète de
l’humérus. Depuis cette époque, des ob-
servations dans lesquelles l’extrémité

supérieure a été enlevée par un boulet,

ou extraite par fragments à la suite de
lésions graves

,
ont été publiées par

Geoffroy , dont parlent Bouclier (2),

Ravaton (3) ,
Nicolas fils (4) ,

Bour-
rienne (5) , Massot (6) , Percy (7) ,

Yvan (8) ;
plusieurs autres ont égale-

ment enrichi la science d’observations

analogues. Aussi lien n’est-il plus géné-
ralement connu que la résection des os

qui composent l’articulation scapulo-hu-
méralesoità la suite d’accidenls trauma-
tiques, de fractures graves compliquées,
plaies par armes à feu ou par armes de

' guerre, soit à la suite de maladies osseuses

organiques.— Les faits rapportés, à pro-

pos de ces dernières lésions, par Viga-
rous (9), Moreau (10), Textor (11),
Lasserre (12) ,

Buzairies (13) ,
Ray-

naud (14), Lentin (15) ,
Bent (16), Po-

ret (17), Fayet (18), Rossi (l 9), Syme (20),

Fricke (21), Baudens (22), sont là

(1) Obs. de chir., p. 156, 1724.

(2) Mém. de l’Acad. de chir., t. n,
p. 299.

(5)

Chir. d’armée, p. 267.

(4) Manuel du jeune chirurgien, p. 425.

(5) Journ. de mèd. de Dehorne, t. i,

p. 206, 1782.

(6) Journ. de méd. de Dehorne, t. i,

p. 565.

(7) Eloge de Sabatier.

(8) Amputation des membres à la suite

de plaies d’armes à feu, p. 19, 1805-

(9) Société médicale d’émulation, t. ni,

p. 596.

(10) Observations pratiques relatives à

la résection des articulations affectées de

carie, p. 114.

(11) Médecine opératoire.

(12) Archives générales de médecine ,

t. v, p. 156.

(15)

Journal des connaiss. méd., t. n,

p. 109.

(14) Journal des Progrès, t. vu, p. 250.

(15) Jœger, ouvr. cité, p. 5.

(16) Trans. philosoph., t. i.xiv, p. 555,

1774.

(17) Briot : De l’état des progrès de la

chirurgie militaire en France, p. 164.

(18) Ibid.

(19) Méd. opérât., t. ii, p. 255.

(20) Ouvr. cité, p. 51, 52, 58.

(21) Ouvr. cité, n® 55.

(22) Clinique des plaies d’armes à feu,

p. 548.

comme autant de preuves justificatives
;

et ceux que l'on doit à Seeliges (l).
Camper (2) , Baudens (3) , pour des
fractures produites par des plaies d’ar-
mes à feu

, ne sont pas moins probants
que ceux pratiqués pour des plaies par
instruments tranchants, et rapportés par
Percy, Chaussier (4), Larrey (5), Viga-
rous (6) : d’où il suit nécessairement
que les circonstances pathologiques qui
réclament la résection de l’humérus
rie diffèrent pas de celles que nous
avons déjà si souvent indiquées. —
Ainsi les fractures comminutives et

avec lésion des téguments , celles qui
ne laissent dans la portion supérieure
que la tète humérale , celles enfin qui
n’offrent

,
eu égard à l’étendue du dés-

ordre, aucun espoir de guérison; enfin

la nécrose, la carie, le spina-ventosa,
l’ostéo-sarcome

, et quelquefois même
les exostoses, sont tous autant d’affec-

tions susceptibles de réclamer la résec-

tion de l’épaule.

a. Manuel opératoire. — Procédé
de IFhite. White et Vigarous se bor-
naient à praliquer une simple incision

longitudinale, étendue de l’acromion

à quatorze centimètres de l’empreinte

deltoïdienne
;
une fois les lèvres de la

plaie écartées et l’articulation mise à
découvert

,
ils incisaient la capsule ,

divisaient les muscles qui s’y insèrent,

puis faisaient jaillir l’os au dehors et

en opéraient la section avec la scie sur

une lame de carton, de bois ou une
compresse afin de ne pas intéresser les

parties molles. — Ce procédé est en-
core suivi par M. Larrey, seulement ce
grand chirurgien se sert d’un bistouri

boutonné pour couper les muscles qui

s’insèrent aux deux tubérosités humé-
rales.

b. Procédé de Moreau. Le procédé de
White, y compris la modification appor-

tée par M. Larrey, ne pouvaitévidemment
convenir dans un assez grand nombre de

circonstances. Tel était l’avis de Mo-
reau, qui proposa de la remplacer par

(1) Bibliolh. chir. du Nord, par Rou-
gemont; t. r, p. 156.

(2) De arliculis extirpandis, etc., p. 68.

Groning., 1820. (Wachter).

(5) Ouvr. cité, p. 555.

(4) Mém. de la Société méd. d’ému-

lation, t. ni, p. 400, an viii.

(5) Mém. de chir. mil., t. it, p. 171.

(6) Ouvr. cité, p. 10G.
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deux incisions de dix centimètres de

longueur et placées, l’une, sur le bord

antérieur et, l'autre, sur le bord posté-

rieur, et réunies toutes deux au-dessous

du sommet de l’acromion, à l’aide d’une

incision transversale, de manière à for-

mer un lambeau trapézoide. Ce lam-

beau ,
une fois disséqué, est renver-

sé sur son sommet de haut en bas ou

vers l’insertion deltoïdienne
,
de ma-

nière à mettre l’articulation Y à décou-

vert dans la plus grande partie de la

surface antérieure, pour en diviser la

capsule , et amener ensuite à l’extérieur

la tête de l’os, afin d’en opérer la résec-

tion. — Une fois celle-ci pratiquée ,
le

lambeau est fixé sur le côté à l’aide de

de quelques points de suture.

c. Procédé de Manne. Le procédé

de ce chirurgien n’est autre que celui de

Moreau, avec cette différence que la base

dulambeau, au lieu d’être inférieure, doit

être au contraire placée supérieurement ;

ce qui, comme on le voit, donne un ré-

sultat analogue à celui obtenu par La-

faye pour l’amputation du bras dans

l’article. — Il y aurait plus d’avantage ,

sans contredit, à modifier ce procédé en

taillant le lambeau deltoïdien en un seul

temps , soit par ponction et de dedans

en dehors, comme l’a proposé M. Lis-

franc
,
soit de dehors en dedans à l’imi-

tation de Dupuylren.
d. Procédéde Beat. Ayant essayé en

vain du procédé de White, Bent préfère

pratiquer sur la partie supérieure de
l’incision deltoïde une incision trans-

versale à l'aide de laquelle il obtient

deux lambeaux triangulaires situés l’un

en avant et l'autre en arrière de la pre-
mière incision et qui, une fois renversés,
laissent largement l’articulation à dé-
couvert

;
ce qui lui permet d'enlever au

besoin une portion du scapulum.
c. Procédé de M. Symc. Une incision

partie de l'extrémité inférieure de l’in-

cision de White
,

et dirigée en haut et

en arrière vers le bord postérieur de
l’aisselle

,
permet de relever le lambeau

triangulaire à base postérieure et supé-
rieure qui en résulte

,
et de ménager

jusqu’à un certain point les fibres mus-
culaires. Une fois la capsule divisée

,

on luxe la tète de l’os, et on pratique la

résection
,
puis le lambeau abaissé on

procède au pansement.
/. Procédé de Sabatier. Peu jaloux

de conserver les parties molles, Saba-
tier

, après avoir formé un lambeau en
Y majuscule

,
à l’aide de deux incisions
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de treize centimètres pratiquées à la

partie supérieure et antérieure du bras ,

et écartées l’une de l’autre de trois cen-

timètres en haut, et réunies au contraire

en bas ,
Sabatier

,
dis-je

,
conseillait de

les extirper et de procéder ensuite, une

fois le lambeau enlevé ,
à la résection.

— Personne
,

disons-le bien vite , n’a

suivi le conseil de Sabatier, dont le

procédé pourtant est resté dans la

science, mais modifié par M. Gouraud ,

qui se borne à relever le lambeau del-

toïdien au lieu de l’enlever.

g. Procède de M. Morel. Ce chirur-

gien a préféré recourir à une incision

semi-lunaire à convexité inférieure
,

pratiquée sur le devant de l’épaule
,
et

le succès a couronné sa tentative.

h. Procédé de M. Robert. L’inci-

sion commence dans ce procédé au bord
antérieur de la clavicule, à deux travers

de doigt de l’extrémité externe de cette

dernière , et se dirige ensuite parallèle-

ment à l’axe du bras vers le milieu de
l’intervalle acromio-coracoïdien, et jus-

que dans l’épaisseur des fibres du muscle
deltoïde. Une fois la capsule divisée et

la portion osseuse réséquée, on s’occupe
ensuite du pansement.

i. Appréciation. Quelque variés que
soient les procédés décrits pour la résec-
tion scapulo-humérale, ils peuvent néan-
moins se réduire à deux méthodes princi-
pales: l

1
incision simple et la formation,

d'un lambeau .

—

L’incision simple a suffi,

à White, à Yigarous, Orred, à MM. Lar-
rey

,
Rossi

, Thomas et Buudens ; mais
néanmoins il nous semble vrai de dire

qu’en général la désarticulation de la tète

de l’os, quelle que puisse être l’étendue
de l’incision, en est alors plus difficile :

aussi, à moins qu’il ne s’agisse d’une
nécrose qui ait pour ainsi dire isolé celte

portion des parties tnolles environnan-
tes, ou d’un coup de feu qui l’ail réduite
en grande partie en esquilles

, nous
croyons la méthode à lambeau préfé-
rable. — Maintenant vaut -il mieux
adopter le procédé de Moreau ou de
Manne

,
dont le lambeau est quadrila-

tère
,
mais dont le premier est à base

intérieure
, et le second à base supé-

rieure
, ou bien est-il préférable de

faire usage de celui de Sabatier
, de

Syrne, de Morel? Je sais qu’on a dit,
à cet égard, que chacun d’eux pouvait
avoir son application

; mais encore con-
vient-il d’établir quelque chose de plus
précis à ce sujet, suivant qu’il est plus
aise d’isoler la tète de l’humérus en
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pénétrant de liant en bas ou du côté

externe vers le côté interne. Ajoutons
de plus que l’état des parties molles
doit nécessairement influer aussi sur le

choix du procédé. — On conçoit du
reste, sans qu'il soit besoin de l’indi-

quer, que, dans le cas où on a lieu de
croire à une altération d’une portion
du scapulum, mieux vaut alors se servir

d’un procédé qui permet de recourir
i mmédiatement à son extraction

,
à l'i-

mitation de IY1Y1. Larrey et Hunt.
y. Pansement et suites de l'opéra-

tion. Une fois la résection opérée
,

l’humérus est remis dans la place et dans
la position qu’il occupe naturellement ;

et les lèvres de la plaie sont rapprochées
de toutes parts : si ce n’est cependant vers
l’angle le plus déclive, afin que le pus
puisse s’en écouler aisément. — La ra-

cine du membre est en même temps
garnie de plaques d’agaric

,
de gâteaux

de charpie ou de compresses graduées,
le tout maintenu par des bandelettes,

des coussins, des attelles; ou, ce qui est

préférable, par un appareil inamovible,
de manière toulefois à pouvoir panser

le malade aussi souvent qu’il est néces-

saire. — Dans le cas rapporté par

Chaussier la cavité glénoïde, quoique

remplie parunemasseosseuseconique, fi-

nit par se mettre en rapport avec l’extré-

mité supérieure du corps huméral et par-

donner lieu ainsi à une articulation nou-
velle

, à l’aide de laquelle s’exécutaient

presque tous les mouvements du bras.

Entraîné pur la partie supérieure et fixé

onlre la poitrine, le bras
,
dans une des

observations de Moreau, s’y était main-

tenu à l’aide d’une fausse articulation.

Mais, dans aucun de ces deux faits,

aucune reproduction osseuse n’avait

eu lieu
;

et on conçoit d’autant plus

difficilement qu'une pareille opinion ait

été émise que dans la plupart des cas,

l’extrémité supérieure du bras reste

mobile an milieu des chairs : aussi le

conseil donné par M. H. Houx, de cou-

per 1 humérus à l’aide d’une section

courbe (l) destinée à obtenir une sur-

face mieux accommodée à la cavité glé-

noïde, n’a-t ilaucune valeur, lescapulum

et l’os huméral ne se touchant plus une

fois l'opération terminée. — 11 n’en est

pas moins vrai cependant que, nonobstant

ce non -rapprochement
,

ie malade con-

serve presque toujours les mouvements

de l’organe du toucher, et ceux de l’a-

(ly Revue méd., 1835, t. îv, p. 389.

vant-bras. — Dans l’un des cas que nous
avons pratiqués, au mois de mars 1840,
pour une carie de la tôle humérale, le
blessé, après l’opération, pouvait diriger
le membre en totalité dans toutes ^les
directions. — L’élévation à angle droit
sur le tronc et le rapprochement du
membre vers le thorax étaient seuls
impossibles

;
ce qui, comparé à la perte

totale du membre
,
est encore un avan-

tage très-grand. Dans les observations
de M. Syme, d’ailleurs, les mouvements
du bras s’étaient pour ainsi dire rétablis

en totalité.

k. Accidents. Il ne faut pas se dissi-

muler du resle que cette opération en-
traîne souvent à sa suite de graves acci-
dents. La mort en a été plus d’une fois

le résultat; et le nombre des cas mal-
heureux serait peut-être plus considé-
rable encore

,
si tons les chirurgiens

avaient énuméré avec le même soin et

leurs succès et leurs revers. Les deux
malades de Vernet (1), les trois opérés
par Delpech (2) , les deux dont parle

Legrand (3) ,
un de ceux de M. Bau-

dens (4) sont morts assez promptement
;

et Moreau père (5), et Briot (G), et

Jœger (7) ,
et Knox (8), et M. Roux (9),

et M. Gouraud ( 1 0) , et M. Syme (11)

n’ont pas été plus heureux : bien que
chez ces derniers pourtant la mort soit

survenue pourainsi dire secondairement.

CHAPITRE VI.

DE DA RÉSECTION DU SCAPULUM.

La résection des quelques parties de

l’omoplate a été pratiquée plusieurs fois

(1) Lettre autographe de Vernet, an-

cien chirurgien en chef des armées.
Bayeux, 1816.

(2) Clinique de Montpellier.

(3) Dissert, sur la résection de la tête

de l’humérus, 1814, p. 9.

(4) Gazette méd., t. vi, p. 425, 1838.

(5) Essai sur la résection, p. 18, ouvr.

cité.

(G) Ouvr. cité, p- 164.

(7) Ouvr. cité, n° 52.

(8) Edimb. mcd. and surg., t. xvm,

p. G2.

(9) Mélanges de cliir. et de phys., p.

240, 1809.

(10) Démonstr. des principales opéra-

tions chirurgicales, p. 178.

(11) Ouvr. cité, p. 58.
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avec succès. Ainsi M. Larrey et Ilunt

ont eu occasion d’enlever les apophyses

coracoïdes acromiales, ou une partie de

la cavité glénoïde
;

et cette opération

a paru offrir assez peu de gravité à

M. Manec ,
pour qu’il n’ait pas hésité

à conseiller de réséquer constamment

Tacromion dans la désarticulation du

bras. — Du reste celte ablation a été

également pratiquée par Faure (1) ,

Laisné (2) et Frater ,
blâmée par bain.

Cooper (3) ,
et plus récemment par

M. Godard de Versailles (4). D’aulres

chirurgiens ont eu occasion d enlever

soit le corps ou toute autre portion du

scapulum. En pareille circonstance
,

Ganson (5) s’y est pris do la manière

suivante pour extraire le corps meme
de l’épaule. Deux incisions semi—ellip-

tiques furent d'abord pratiquées sur la

tumeur (il s’agissait d’une tumeur dé-

générée du pouls de quatre kilogrammes),

puis les deux lèvres renversées ensuite

sur leur face externe : la masse patho-

logique ainsi mise à nu fut isolée jus-

qu’à la fosse sous-scapulaire
;
malheu-

reusement, au moment oh l’opérateur la

souleva pour la diriger en avant , elle se

ruptura vers la partie moyenne ,
et la

moitié externe put seule être extraite.

Les muscles trapèze, sus- et sous- épi-

neux ayant été coupés à leurs attaches

au scapulum, on reconnut que la portion

supérieure située au delà de l’épine

était saine, et l’opérateur s’empressa de
scier l’épaule sur ce point de manière
à conserver l’articulation scapulo-humé-
rale. Une dernière incision oblique de
bas en haut, d’arrière en avant et de
dehors en dedans, mit le reste de la

tumeur à découvert
,

la dissection en
fut faite avec soin

;
et quelques légères

tractions pratiquées avec prudence
,

suffirent pour en obtenir la séparation
complète. — Les vaisseaux une fois

liés
,

on s’empressa de tamponner le

fond de l’aisselle; puis
,
les lèvres de la

plaie furent rapprochées et maintenues
avec des bandelettes agglulinatives.

Telle était du reste l’étendue de la plaie

(1) Acad, de chir., t. vi, p. 114.
(2) Journ. général de médecine, t. vin,

P- 401.

(3) Dict. de chir., t. î, p. 92.
(4) A nnales de chirurgie française et

étrangère, janvier 1842.
(5) Archives générales de médecine,

L xii, p. 414.
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qu’elle avait transversalement seize

centimètres et vingt-cinq* centimètres

de haut en bas. — Le succès couronna la

tentative assez heureusement pour que

les mouvements du bras sur la cavité

glénoïde fussent conservés (l). — L) au-

tres lésions plus graves encore ont été

suivies de guérison. Les Mémoires de

l’Académie de chirurgie (2) contien-

nent le fait de Despeletles, qui a vu la

plus grande partie de l’épaule emportée

par un coup de feu; la guérison eut lieu,

bien qu’il ne restât que Vntigle anté-

rieur du scapulum. On trouve dans

Sam. Cooper (3) un autre exemple en-

core plus remarquable, le poumon et le

péricarde étaient à découvert
;
et Rava-

ton (4) fait mention d’une observation

dans laquelle plus des deux tiers in-

férieurs de l’omoplate auraient été bri-

sés par un coup de feu ,
et se se-

raient séparés successivement. Le tré-

pan a aussi été appliqué à l’omoplate

avec succès, par*Marschal et Celse
,
au

dire de Sprengel
;

et Slrommeyer et

Champion ont enlevé l’angle inférieur

du scapulum , et Iiaymann la majeure
partie pour un ostéo-sarcome. — Dans
l’observation de M. Godard, dont j’ai

parlé plus haut, ce chirurgien a fait

aussi usage du, trépan. — Enfin on
trouve dans 1 'Examinateur médical du
S août 1842, une observation plus re-

marquable encore.

CHAPITRE VII.

DE LA RÉSECTION DE LA CLAVICULE.

Peu d’os ont des rapports plus impor-
tants que la clavicule , à raison des
troncs veineux et artériels qui se ren-
contrent dans le voisinage et qui ex-
posent à des accidents graves; ainsi,

les veines jugulaires internes et ex-
ternes, la veine et l’artère sous-clavière,

les différents nerfs du plexus brachial,
et du côté gauche le canal thoracique

,

peuvent donner naissance
,

par leur
lésion, ou à des hémorrhagies prompte-

(1) Archives générales de médecine >
t. xii, p. 414.

(2) T. ni, p. H4.
(3) Dict- de chir. pratique, t. i, p. 92.
(4) Le chir. d’armée, p. 249, obs. 52,

17(38.
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ment mortelles ,
ou à la paralysie des

membres supérieurs, ou à l’introduction

de l’air dans les veines. — Si, aux diffi-

cultés qui naissent du voisinage de ces

parties importantes
,
on ajoute que des

muscles nombreux et d’un volume assez
considérable viennent s’insérer sur les

bords de cet os ,
tels que le sterno-

mastoïdien
,
une portion du trapèze, du

deltoïde et du grand pectoral
,
on com-

prend mieux encore le danger qu’il y a

à en pratiquer la résection
, nonobstant

certains faits pathologiques propres à
encourager les chirurgiens dans de pa-
reilles tentatives. Ainsi l'enlèvement
du séquestre du corps de cet os par
Dangerville (1), celui que l'on doit à

Bayer (2), à Otto de Weissenpels (3),
sont des exemples qui justifient sans
contredit les tentatives faites par Pe-
zoldi (4) , et Kuhn (5) ,

et Textor , sans

que pourtant un pareil succès diminue
en rien la gravité de l’opération néces-
sitée d’habitude soit p«r des fractures

comminutives , à la suite de plaies par
armes à feu , soit par des affections

graves de l’os lui-même.

§ Ier . Resection de 1‘extrémité acro-
miale.

M. Velpeau y a eu recours en 1828,
pour une nécrose du tiers externe de la

clavicule ; et après avoir pratiqué une
incision cruciale dont les deux branches

avaient environ onze centimètres il dis-

séqua les lambeaux qui en résultaient et

les lit tenir renversés par un aide, pen-

dant qu’il divisait les ligaments acro-

mio-claviculaires et quelques faisceaux

d’origine du trapèze et du deltoïde.

Enfonçant ensuite une plaque de bois

dans l’articulation, il s'en servit comme
d’un levier pour soulever l’os et le dé-

tacher des parties saines. — Peut-être,

et tel est notre avis à cet égard ,
vau-

drait-il mieux en pareille circonstance

faire usage de la scie en crêle de coq,

mais surtout de l’ostéotome de M. Heine ;

(1) Mémoires de l’Acad. de chir., t. v,

in-8°, p. 217.

(2) Mém. de l’Acad. de Toulouse, t. i,

p • 6a.

(5) Gazetlc médicale pour l’Allemagne,
1794.

(4) Obs. méd.-chir., p. 126.

(5) Deexosiosi selitomatodo claviculæ.

Dantzick, 1752.

cet instrument serait surtout à préférer
dans le cas où la portion osseuse serait
située profondément : la scie à chaîne à
son défaut pourrait être avantageuse-
ment aussi employée, car, une fois passée
derrière la clavicule, on la ferait agir
en pleine sécurité d’arrière en avant.— Enfin, si l’os seul était malade et les

parties molles non altérées, on pourrait
recourir à une incision en L qui per-
mettrait alors de meltre complètement
à nu la portion malade

, et d’appliquer
la scie sur la partie saine, sauf à enlever
ensuite le fragment avec de fortes pin-
ces ou un élévatoire. La scie à molette
ou les sécateurs de M. Liston

, mais
avant tout l’ostéotome de M. Heine

,

devraient être employés
, afin d’agir sû-

rement et de simplifier l’opération.

§ II. De la résection de Vextrémité
sternale de la clavicule.

M. Samuel Cooper a rapporté dans
son Dictionnaire une opération de
ce genre des plus remarquables. Il

s’agit d’une jeune fille chez laquelle

une déviation de la colonne vertébrale
avait donné lieu à un déplacement de
l’extrémité sternale de la clavicule, tel

que la déglutition ne pouvait s’opérer.

Davie
,

pour remédier à un accident

aussi grave, pratiqua une incision pa-
rallèlement à la clavicule , coupa les

ligaments sterno-claviculaires antérieurs

et l’attache du faisceau externe du mus-
cle sterno-cléido mastoïdien, puis scia la

clavicule avec la scie versatile deScultet,

après avoir toutefois au préalable passé

derrière l’os un morceau de semelle de
cuir bien battu. Le manche du bistouri,

employé en guise de lévier, servit en-
suite à rompre les ligaments postérieurs.

Le succès d’ailleurs couronna l'opéra-

tion. — Si pareil cas se présentait, il

serait préférable, ce nous semble, de
recourir à une incision en L dont la

courte branche monterait du sternum
vers la trachée; ou bien à une incision

cruciale, dans le cas où les téguments

seraient altérés. — Une fois les sur-

faces osseuses mises à nu, une scie à

chaîne, passée au-dessous de la clavi-

cule avec un stylet d’argent, ou mieux

encore l'osléotome permettrait d’arriver'

plus aisément au résultat qu’on veut!

obtenir; en tout cas conviendrait-il de

procéder avec le plus grand soin à lai

dissection des tissus, afin de n’intéresser:

l*i

*t

Pt

aucune des parties si importantes qui; ^

V

S
k
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s’y trouvent. Ajoutons du reste , avant

de terminer, que celte opération a été

également pratiquée avec succès par

Wurlser et M. Textor de Wurtsbourg.

ÿ III. De la re'section de la clavicule

en totalité.

Si on jugeait de la gravité de cette

opération par la facilité avec laquelle

on l’exécute sur le cadavre ,
on serait

peu surpris d’avoir vu M. Mott la tenter

sur le vivant, en 1S27; à l’aide d’une

incision parallèle à Ja clavicule ,
mais

qui se prolonge de l’un et de l’autre

côté au delà de ses extrémités ,
on ar-

rive assez aisément à séparer cet os des

parties avec lesquelles il est en con-

tact. Dans le cas oii l’on aime mieux
mettre auparavant tout l'os à découvert,

deux autres incisions verticales suftisent

pour cet objet. On pourrait d’ailleurs

au besoin commencer par séparer l’os à

sa partie moyenne, pour en enlever en-
suite chaque moitié séparément

;
quand

au contraire toute la clavicule a été en-
vahie par la maladie , lorsque surtout

les parties voisines sont plus ou moins
altérées, les rapports changent, et cette

opération peut être
,
à bon droit, consi-

dérée comme l’une des plus délicates

de la médecine opératoire. — Quoi
qu’il en soit, voici comment M. Mott a
procédé dans un cas d’ostéo-sarcoine se

prolongeant en haut jusque près de l’os

hyoïde et de l’angle de la mâchoire :

Une incision en demi-lune à convexité
1 inférieure, et étendue de l’articulation
sternale à l'articulation acromiale, lut
pratiquée d’abord au-dessous de la tu-
meur, puis une autre à la partie supé-
rieure

; mais celle-ci fut étendue de
l’acroinion au bord externe de la jugu-
laire interne , et divisa le peaucier et
une portion du trapèze. Passant alors,
près de l’acromion, une scie à chaîne
sous l’os claviculaire, Mott en opéra la
section

; mais, n’ayant pu renverser la
tumeur a l’aide des deux incisions aux-
quelles il avait eu recours, il réunit par
une troisième l’extrémité sternale de la

première avec la seconde
,

jeta une
double ligature sur la veine jugulaire
externe, coupa ensuite le vaisseau entre
•es deux ligatures

, divisa la portion ex-
l

lerne du muscle mastoïdien à cinq ccn-

!

l llnt;tres au-dessus de ses attaches au ster-

j

1111111 el *e renversa sur ce dernier, re-

t

ooussa le muscle omoplat-hyoïdien en
ii

Jaul e * en afrière, et se vit obligé de jeter

OPERATOIRE.

aussi une double ligature sur la jugu-

laire interne. — Alors, mais alors seule-

ment, il lui fut possible de sépaier,

avec une grande peine, et à coups de

bistouri et de manche de scalpel, la veine

sous-clavière et le canal thoracique ,

des tissus dégénérés au milieu desquels

ces vaisseaux étaient perdus. Plus de

quarante ligatures furent faites pen-

dant ce temps; et ce ne fut pourtant

qu’après avoir eu recours à une qua-

trième incision pour diviser les fibres du
grand-pectoral, que l’opérateur put ter-

miner l’opération : encore dut-il au préa-

lable diviser le ligament costo-clavicu-

laire et le muscle sous-clavier ,
et sépa-

rer, bien entendu, l’extrémité sternale de

la clavicule de la surface avec laquelle

elle était en rapport. — Le succès cou-

ronna cette entreprise hardie; bien plus,

après la guérison, à en croire M. Mott,

le bras, grâce à une machine destinée à

remplacer jusqu’à un certain point la

clavicule
,
aurait conservé presque tous

ses mouvements. — M. Warren, il est

vrai, a été moins heureux pour un ostéo-

sarcome du même os
,
car son malade

n’a survécu que peu de temps à l’opéra-

tion. M. Travers et M. Roux ont au
contraire également réussi dans des cas

à peu près analogues à celui de M. Mott.

— Quoi qu’il en soit, on conçoit qu’on
ne saurait tracer des règles généralés

pour de pareilles opérations considérées,

à bon droit, comme des opérations inso-

lites. — Nous ne concevons pas au
reste, disons-le avant de terminer, l’uti-

lité de la dernière incision (la quatrième)
à laquelle M. Mott a eu recours, il nous
semble qu’en disséquant le lambeau
circonscrit par la première on pourrait
s’abstenir de cette dernière incision.

CHAPITRE VIII.

DE LA RÉSECTION DES MEMBRES ABDOMINAUX.

Nous avons déjà eu l’occasion de l’ex-

primer ailleurs
,
et nous nous faisons un

devoir de le répéter en ce moment : au-
tant les résections sont avantageuses aux
membres supérieurs, à raison de l’im-
portance des parties conservées

, et des
services qu’elles peuvent rendre encore
à 1 individu, autant elles le sont peu en
général aux extrémités inférieures, à rai-
son même de la presque impossibilité
de faire servir les parties restantes aux
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fonctions auxquelles la nature a destiné

les membres inférieurs. Cependant, ainsi

qu’on le verra dans les articles qui vont

suivre, la résection de ces extrémités a

été pratiquée un assez grand nombre de

fois, et il est plus d’un praticien qui
préfère encore y avoir recours plutôt

que de mutiler les individus par l’am-
putation.

ART I
er

. — DE LA RESECTION DU NED.

Nous avons dit ailleurs les avantages
que présente la résection des os qui com-
posent le pied et la main, et nous avons
décrit, pour ainsi dire, alors tout ce qui
se rattache aux opérations de cette na-
ture appliquées à la partie inférieure

du membre abdominal : aussi pourrions-

nous, à la rigueur, passer immédiatement
à la description des procédés relatifs à

l’extraction partielle des surfaces arti-

culaires des os de celle région; mais

nous sommes bien aise, auparavant, d’em-
prunter le passage suivant à la partie

chirurgicale de l’Encyclopédie méthodi-
que

,
afin d’édifier cerlains écrivains dis-

posés à penser que rien de précis n’avait

été indiqué par nos devanciers touchant

les résections.

« Il faudrait établir comme règle ge-
jj néraie (y est-il dit l. I, p. 107) qu’ou

» ne doit jamais amputer d'autres parties

» que celles qui sont dans un état de
» maladie, lors même qu’il ne resterait

» dans tout le pied que deux os sains
;

j) car, avec le secours d’un soulier bien

» garni et dont la semelle est lorte
,
une

3) très-petite partie du pied peut être

3> fort utile, particulièrement, quand ce

» sont les os du côlé interne qui demeu-
» rent, c’est-à-dire, ceux qui corres-

33 pondentaux grosorteilselceuxquisont

3) les plus voisins de ceux-ci.

33 Si le mal se trouve dans le milieu

)3 du pied
,
les os du métatarse de cha-

33 que côté étant en bon état, il ne faut

3) pas toucher à ceux-ci, on se contentera

33 d’enlever les os affectés, en les sépa-

» rant dans leur jointure, soit que le mal

33 s’étende dans toute leur substance

,

» soit qu’il n’en ait attaqué qu’une por-

» lion; car, quoiqu’il ne fut pas impos-

>3 sible d’imaginer des instruments au

33 moyen desquels on put couper en tra-

» vers un seul os dans lé milieu du pied,

33 cette opération serait beaucoup plus

33 longue et beaucoup plus douloureuse

» que l’incision d’un os faite dans ses join-

33 tures, il n’y aurait d’ailleurs pas grand

33 avantage à espérer de ce que l’on en

» conserverait une extrémité. Mais Iors-

» qu il y a un
,
ou deux

, ou trois os af-
33 fecles àl un ouàl autre pied

;
comme il

33 convient de sauver le plus que l’on
33 peut de cet organe, il faut tâcher de
33 scier les os dans un endroit sain

, et le
3
) plus voisin qu’il sera possible de leur

3) partie malade. »

§ I". Re'sectionclu premier métatarsien.

Une question importante surgit à pro-
pos de la résection du premier métatar-
sien

,
il s'agit de savôir en effet s’il ne

vaut pas mieux recourir à l’amputation
de cet os qu’à son extraction partielle.

On a dit, il est vrai, que, quand cet os
était enlevé en totalité, le pied avait une
tendance extrême à se renverser; mais il

se pourrait aussi qu’ici, comme en beau-
coup d’autres choses, on eût pris l’excep-

tion pour la règle. Ce qu’il y a de positif

c’est que j’ai amputé le premier méta-
tarsien sans qu’aucun accident soit sur-
venu, et sans qu'à aucune époque le

pied ait eu quelque tendance à se ren-
verser. M. Velpeau avoue lui-même y
avoir eu recours avec un plein succès,
et avoir vu un assez grand nombre de
faits analogues. D’où il suit qu’avant de
rien conclure d'absolu

,
à cet égard

, il

EST BON D’ATTENDRE.

La résection du premier métatarsien I

est loin d’ailleurs d’être exempte de tout II

reproche. La difformité est en effet î

plus grande après cette opération, qu’a-
j

près l’amputation; et l’orteil est non- jt

seulement exposé à se diriger en dedans, I

mais encore à nuire aux autres fonctions i

du pied. Remarquez en effet qu’une fois
; jl

retiré en arrière par la cicatrice, cet .if
1

orteil ressemble
,
pour ainsi dire, à un . Il

corps inerte inutile à la station. Je saisir 1

bien qu’on peut répondre à ces objec--!
1

'

lions par des exemples de guérisons il

obtenues sans accidents, mais à ces faits

-

il est permis d’en opposer d’autres éga--

lement opérés avec succès et à la suite 1

de l’amputation du même os. La solution '

du problème ne se trouve dès lors em
aucune façon avancée ;

aussi nous pa--

rait— il beaucoup plus rationnel de laisser .'

pour le moment la question indécise,

.

tout en mentionnant pourtant les tenta--

tives heureuses de MM. llarbier ,
Bell,.

Arbey, Blandin (l), Krames (2), Jo-^

'

(1) Nouv. biblioth. méd., p. 100, 1828.

(2) Journal hebdom., 18 octobre 1828,

p. 75.
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bert(l), Grœfe
(
2), Truke (3), Vel-

peau (4), Textor(â), Moreau (G), Roux
(7 )

qui ont enlevé avec succès soit la tota-

lité ou une portion du premier méta-
tarsien. ÏNous-iuême, d'ailleurs

, avons
pratiqué avec succès la résection de l’ex-

trémité phalangienne de ces os en 1841.

Manuel opératoire. Celte opération

présente plus de difficul I és qu’on n’est

tenté de le supposer au premier abord
;

aussi un certain nombre de modifications

ont elles été proposées pour la pratiquer.

Au fond pourtant, il est vrai de dire que
la résection est réellement calquée sur

l’amputation. Ainsi, pour la pratiquer,

on taille un lambeau à base postérieure

du côté interne
;

l’os une fois dénudé,
ou le scie perpendiculairement à son axe
et, une fois qu’il est détaché des chairs,

on le sépare d’avant en arrière de la

phalange. On pourrait également se

servir avec avantage, suivant le be-
soin

,
des incisions en Z, en croix ou

quadrilatères, ou à double lambeau
;
in-

cisions qui permettraient de mettre à
nu une portion ou la totalité des méta-
tarsiens, pour en opérer ensuite la ré-
section après avoir toutefois, au préa-
lable, éloigné les chairs et les tendons
dont les os sont entourés.

§ II. De la résection des os du tarse.

Des exemples assez nombreux ont dé-
montré la puissance de l’art dans les al-

térations qui peuvent atteindre les diffé-
rents os du tarse, et, pournous borner en
ce moment à ceux de la seconde rangée

,

rappelons que les cunéiformes ont été
réséqués ou enlevés avec succès par De
J.a Motte

(
8 ), Saviard(9), Dehousse(lO),

Mal van i (il); que le scaphoïde elle cu-
boïde l’ont été avec non moinsd’avantaoe
par De Housse (l2),Bilguer (13),M. A. Se-

ÏD Jœger, ouvr. cité, p. 11 .

(
2

)
Lancette française, l. v, n. 119.

28 février 1832.

(3) Jœger, ouvr. cité, p. 20.

(4) Archiv. gén. de méd., 1837.
(3) Ouvr. cité, t. n, p. 725 et suiv.

(0)

Ouvr. cité
, p. 177.

(7) Journ. hebd., t. n, p . 357 .

(8 j Traité de chir., obs. 264.
(9) Obs. de chir., p. 110 .

(10) Esprit des journaux, t. n, p. 351
i-12

,
févr. 1775.

1 J

(H)Gaz.méd.depa ris,l838,no24,p.514.
(I-!) Ouvr. cité.

.cX®! S:'“
é^!'anipula,lM

vérin
(
1 ), Moreau père

(
2 ), Liston (3),

Syme (4), RI. Champion (5), 11er-
nius

(
6 )

: aussi 11 e faudrait-il pas, si

l’occasion se présentait, hésiter à résé-

quer les portions osseuses de ces sur-
faces s’il devait en résulter un avantage
réel pour le malade

;
c’est surtout dans

les cas de carie que se montrent avec
avantage la puissance de l’art et la sa-
gacité du chirurgien.

Manuel opératoire. On ne saurait, on
le conçoit, établir des règles générales,,
louchant la résection des os dont nous
venons de parler

;
c’est au chirurgien à

se tracer lui-même la conduite qu’il doit
tenir, suivant les circonstances morbides
qui se présentent. En tout cas est - il

vrai de dire que les scies à molette
plane et à champignon, mais surtout
l’ostéotome de M. Heine, seraient ici d’un
grand secours; aussi RI. Velpeau a pu, à
l’aide d’une incision en T dont la bran-
che horizontale reposait sur le bord
externe, emporter avec succès avec la
molette à champignon la presque totalité
du cuboïde et l’extrémité postérieure du
cinquième métatarsien.

§ III. De la résection de l’astragale.

Les luxations du pied s’accompagnent
parfois du déplacement de l’astragale; et
la saillie formée par cet os est quelque-
fois telle qu’il paraît plus rationnel d’en
opérer l’extraction complète ou par-
tielle, que de songer à la remettre dans
sa position naturelle: d’autant plus que,
bien souvent même

, l’os est non-seule-
ment luxé, mais encore fracturé. Les
exemples de son extraction à la suite de
ces accidents sont d’ailleurs assez nom-
breux, tels sont ceux entre autres rap-
portés par Fabrice de Hilden (7), Duver-
ney W j Aubray (9) , Matrigue

(
10

)

,

(1) Méd. efficace, p. 579, §2129.
(2) Essai sur l’emploi de la résection

des os, p. 109.

(3) Jœger, ouvr. cité, p. 26.
(4) Treatise on the excision of disea-

sed joints, ch. ix, p. 143 .

(5) Velpeau, Méd. opératoire, t. n,
p. 631

.

(6) Lancette française, t. iv, p. 88.
(
7

) Opéra ornnia, p. 140.
(8

)

^ ^ cs maladies des os, t n,
p. 4u8. ’ *»'

p.
(

jéi
A
n7i

n

.

i0“m“' de mM- '• xx"’’

TtLz k!"
50111^ Diss - s“r lM
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Manduyt (l)
,
Charley (2) , Iley (3)

,

Tyre (4), Percy(5), Boyer (G), Des-

panlt (7), Daniel (8), Larrey (9), Ast.

Cooper (10), Dupuytren Cl 1) , Du-
faure (12), Follot (13), Dasset (14), Bar-

bieux frères (15) ,
Loochmann (iG).

Quelques chirurgiens y ont également

recouru pour remédier à des désordres

survenus à la suite de maladies organi-

ques, et notamment delà carie. Ainsi Mo-
reau père en a enlevé la face articulaire

supérieure y compris une assez grande

partie du corps avec la gouge (17). Mo-
reau fils s’est servi du même instrument

pour l’extraire en totalité (18),etla même
opération a été pratiquée, au dire de

M.Velpeau (19), par RI. Champion. Enfin

Desault (20) ,
Hey (21) ,

Horwood (22),

Dasset (23), | Cloquet (24) l’ont aussi

mise en usage
,
mais infructueusement ;

moins heureux par conséquent en cette

circonstance que ne l’avaient été Cas-

tel (25), Ast. Cooper (26) et Boyer (27),

dont les opérés avaient promptement
guéri.

(1) Médecine éclairée par les sciences

physiques, 1791, t. a, p. 63.

(2) Practical obs. in surgery, p. 586.

(5)

Ley, ouvr. cité, p. 585.

(4) Ibid.

(5) Dict. des sciences méd.

(6) Traité des mal. cbir., t. ii.

(7) Bull, de la Faculté de médecine,

t. nr, p. 238.

(8) Journal général de méd., t. xliv,

p. 293.

(9) Mém. de méd., t. nr.

(10) OEuvrcs complètes, p. 2G8.

(11) Leçons orales.

(12) Journal de médecine continué,

t. xxii, p. 548.

(13) Archives gén. de méd., t. xvm,

p. 482, et t. xx, p. 295.

(14) Bull, de Férussac, t. vin, p. 52o.

(15) Journal complémentaire du Dic-

tionnaire des sciences médicales, t. ix

,

p. 205. _
(16) Bull, de Férussac, t. n, p. 55o.

(17) Moreau (ils, ouvr. cité, p- 89.

(18) Ibid., p. 95.

(19) Journal de chir.

(20) Ouvr. cité, p. 383.

(21) Jœger, ouvr. cité, p. 25.

(22) Journal général de méd.. t. xenr,

P . 183.

(25) Journal hebdomad., t. r, p. 111.

1831.

(24) Thèse de Haller, t. nr, p. 507.

(25) Ouvr. cité, p. 240.

(26) Ouvr. cité, t. iv.

(27) Traité des maladies chir., t. ii.

Manuel opératoire. Ce que nous
avons dit, à proposée la résection des
os cunéiformes

, et du scaphoïde, et du
cuboïde, doit se reproduire nécessaire-
ment, à propos de l’extraction de l’astra-

gale. L’état des parties ne se présente
pas constamment avec les mêmes carac-
tères, il est évident, en effet, que les

incisions devront toujours être faites du
côté où il sera permis d’arriver plus aisé-

ment sur l’astragale. Tout ce qu’on peut
donc établir d’une manière générale, est

de respecter autant que faire se peut les

tendons et d’opérer le plus tôt possible

après l’accident. On comprend aisément
en effet que, si déjà un commencement
de réaction s’était établie, au moment
où l’extraction aurait lieu, on expose-
rait presque infailliblement le sujet aux
plus grands dangers.

Du reste
,

il faut en convenir , une
pareille opération est toujours grave et,

alors même qu’elle a été pratiquée avec
succès à la suite de luxation, il peut sur-
venir quelque difformité: témoin la ré-

traction du tendon d’Achille observée
par MM- G. formant (1) el Green (2).

Dans tous les cas les soins les plus mi-
nutieux doivent êlre donnés après l’opé-

ration, afin que les parties se consolident

dans la position la plus avantageuse. On
a vu des opérés assez heureux pour re-

couvrer après la guérison une partie des

mouvements de l’articulation libio-lar-

sienne (Rumsey) (3).

§ IV. De la résection de Varticulation
iibio-tarsienne.

L’articulation tibio-tarsienne se com-
posant à la partie supérieure des surfaces

articulaires inférieures des os de la

jambe, le péroné et le tibia, et à la partie

inférieure de celles de l’os astragale, la

résection pourrait à la rigueur porter en j

même temps sur toutes les surfaces ; ij

mais, comme c’est presque toujours à la •

suite d’accidenls traumatiques (luxa-

tious ou fractures commiuutives) que

cette opération est pratiquée et que déjà *

nous nous sommes occupé de l’cxlrac-

(1) Ast. Cooper, Œuvres complètes,

p. 252.

(2) Illustrations of some cases of tlie* t

injuries towich the lowes Iumbs are ex-

•

posed, p. 50, 4802.

(5) Ast. Cooper, Œuvres complètes, p,

p. 250.
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tion de l’astragale, on comprendra pour-

quoi il ne sera guère question dans ce pa-

ragraphe que de la résection du tibia, cet

os^concourant, pour ainsi dire, seul à la

formation de l’articulation du pied avec

la jambe.
Cette résection a d’ailleurs été prati-

quée un assez grand nombre de fois et

avec des succès divers, à la suite de

luxations ou de fractures graves : ainsi

Gooth
,

l’un des premiers (l), pois

White (2), Moreau père et fils (3), Des-

champs (4), Ley (à), Josse (0), Roux (7).

Quelquefois même, l’opération a porté à

la fois sur le tibia et sur le péroné
;

quelques praticiens
,
Moreau père entre

autres en 1792, n’ont pas craint d’y avoir-

recours pour une carie qui avait atteint

les surfaces articulaires inférieures du

péroné et du tibia. Quatre ans plus tard

Moreau fils l’a également mise en usage

(1796); maiscette fois le malade resta in-

firme, par suite de l’oubli de la section du
péroné : tandis que chez le sujet opéré par

Moreau père la guérison fut complète.

J’ai ouï raconter souvent à MM. Fla-

mant et Fodéré ,
qu’ils avaient vu et

admiré à différentes reprises une opéra-

tion de ce genre pratiquée en 1813 par

M. Champion. Mudler et Liston résé-

quèrent également, le premier en 1810,

un péroné atteint de carie, et le second
en lS21,la malléole interne

,
l’astragale

et le scaphoïde affectés de la meme ma-
ladie. Moins heureux en 1832, M. Roux
a eu le chagrin de voir succomber le

malade qu’il avait entrepris.

a. — Manuel opératoire. Procédé de
Moreau. Une incision est pratiquée, d’a-

bord , depuis la partie inférieure et

postérieure de la malléole externe jusqu’à
cinq ou huit centimètres (trois à quatre
pouces) au-dessus, vient ensuite une
autre incision à direction transversale

et étendue en avant de l’extrémité infé-

rieure de la première au tendon du
muscle péronier antérieur de manière à

circonscrire le sommet de la malléole. Il

(1) Wounds and otlier surgery subj.,

(2) Cases un surg., 1770.

(3) Ouvr. cité, 1803-1S0G.

(4) Bull, de la Faculté de médecine,
:• vu, p. 141.

(5) Ouvr. cité, p. 13.

(0) Mélanges de chirurgie pratique,
.). 310, 315, 321, 352.

(7) Journal hebd. univ., t. n, p. 357.
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importe
,
pendant ce premier temps, de

faire pénétrer l’incision longitudinale

jusqu’au bord postérieur du péroné, et

de n’intéresser au contraire que la peau.

Dans le second le lambeau circonscrit

par ses incisions est ensuite disséqué, et

les tendons qui avoisinent le péroné sont

isolés de cet os; puis, vu l'impossiblité, à

raison du défaut d’espace suffisant, d’en-

gager soit le manche du scalpel, soit tout

autre corps destiné à protéger les par-

ties molles, on sépare le péroné avec

un ciseau bien tranchant et un maillet

de plomb dirigé de haut en bas pour
diviser plus aisément ensuite les liga-

ments péronéo-tarsiens. — Reste encore

à pratiquer une incision longitudinale

de cinq à huit centimètres du côté du
tibia de manière à pénétrer jusqu’au

bord postérieur de l’os
,
pour recourir

ensuite à une autre incision transversale

qui descende jusqu’au tendon du jam-
bier antérieur en passant au-dessous de
la malléole interne. Une fois ce lambeau
disséqué et l’os isolé, en avant et en ar-

rière, des muscles et des vaisseaux qui

l’entourent , l’ostéotome divise d’a-

vant en arrière; il ne s’agit plus ensuite

qu’à renverser de haut en bas le fragment
osseux et à l’enlever en ayant soin de ne
pas intéresser l’artère tibiale postérieure,

le nerf qui l’avoisine , les tendons des
muscles jambiers postérieurs, fléchisseur

commun des orteils et fléchisseur propre
du gros orteil. '

Jl va sans dire que, si l’astragale était

altérée, l’ostéotome ou à son uéfaut la

scie de M. Martin ou la gouge et le

maillet en feraient justice

b. Procédé de M. Roux. Au lieu d’en
agir comme nous venons île le dire,
M. Roux préfère diviser le péroné à

l’aide d’une scie à chaîne et réséquer
ensuite le tibia d’avant en arrière avec
une scie ordinaire mais dont la lame,
préalablement séparée «lu manche de la

scie
,

est glissée d’abord sous les tégu-
ments de la face antérieure eux-mêmes
préalablement soulevés sur une com-
presse pour être ensuite réarticulée de
nouveau.

c. Procédé de M. Velpeau. M. Vel-
peau propose de recourir, quand il ne
s’agit que d’un seul os, à une incision
semi-lunaire d’une certaine étendue et
dont le bord libre regarde en haut et en
avant. Ce lambeau renversé en arrière
et en avant donne toute facilité pour
opérer la résection, et, dans le cas où il

serait nécessaire d’extraire les deux os,
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une incision analogue pratiquée du côté

opposé rendrait la double résectiou éga-

lement facile.

d. Procède de M. Jœger. M. Jœgera
pensé qu’il était préférable de désarticu-

ler d’abord le tibia avant de le réséquer;

à cet effet, il conseille de faire saillir

l’extrémité inférieure de l’os à travers la

plaie, d'en opérer la dénudation à une
hauteur convenable , de manière à faire

agir ensuite la scie avec plus de faci-

lité.

e. Procédé de M. Sédi/lot. M. Séd illot

pense qu’il suffirait, à raison du peu d’é-

paisseur du péroné, de se contenter d’une
simple incision longitudinale

,
dont on

écarterait les lèvres pour mettre à nu la

malléole; une bandelette de linge passée

ensuite dans la plaie à la partie supé-
rieure dans l’espace interosseux servi-

rait à garantir les cliairs, pendant qu’une
scie à chaîne introduite servirait à cou-
per l’os comme dans le procédé de

M. Roux.

f. Appre'cialion. Il importe assez peu
de suivre tel ou tel procédé, aucun d’eux

ne présentant en effet des avantages

Lien réels. Peut-être est-il vrai de dire ,

pourtant, que celui décrit par M. Sé-

ditlot ne permettrait que difficilement la

section de l’os. Nous avouons même, pour

notre part, que le procédé de Moreau
serait celui que nous adopterions plus

volontiers, au moins d’une maniéré géné-

rale.

g. Pansement et suites. Rien n’est

plus simple que l’appareil à appliquer

après une pareille opération ; il suffit, en

effet, de réunir la plaie et de maintenir

le membre dans l’immobilité, et le pied

fixé à angle droit sur la jambe.

ARTICLE V. — DE LA RESECTION DU PERONE.

I. Tiers inférieur.

Les accidents attachés à la fracture de

l’extrémité inférieure du péroné non ré-

duite (1) ,
sembleraient devoir à priori

faire rejeter la résec! ion isolée de la

partie inférieure de cet os; et pourtant,

long-temps avant la publication des mé-

moires de Dupuytren sur la gravité de

ces fractures, Goney avait publié l’ob-

servation d’un individu auquel on avait

enlevé l’extrémité inférieure du péroné

(1)

Voyez le Mémoire de Dupuytren,

dans l’Annuaire médico-chirurgical.

rupturé a cinq centimètres au-dessus de
la malléole et faisant saillie à travers les
chairs : le succès avait couronné cette
tentive hardie, car, selon l’écrivain sus-
mentionné, le malade put marcher sans
canne comme s'il n'avait pas perdu
l'astragale ;l).

Ast. Cooper a fait aussi mention de
tentatives du même genre

, mais les dé-
tails manquent pour qu’il soit possible
d’en tirer quelque fruit avantageux (2).
Il faut en dire autant de celle pratiquée
par Mulder (31 pour une carie de cet os
qui nécessita la résection de treize centi-
mètres de la partie inférieure du péroné.

II. Tiers supérieur.

Béclard a enlevé avec succès la partie

supérieured’un péroné atteint d’un spina-

ventosa, et, le cas échéant, il serait per-
mis d’avoir recours à la même opération.

On sait que M. Blandin a proposé, pour
mettre les partiesà nu, de pratiquer une
incision transversale de trois centimètres

d’étendue environ à la partie supérieure
du péroné, puis d’en faire partir ensuite

une autre, mais a direction longitudi-
nale, de la partie moyenne de la pre-
mière, en la dirigeant sur le bord interne

de l’os de manière à obtenir deux petits

lambeaux triangulaires qui
,
une fois

disséqués, permettront d’isoler la face

intèrne de l’os et de le diviser au-dessous

du point malade, en ayant soin d’en

renverser le corps de bas en haut et de

le désarticuler en divisant les chairs et

les ligaments qui y sont adhérents.

III. Tiers moyen.

Tiers moyen ou corps de l'os. Pro-
posée par Désault, au dire de Bichat, et

exécutée ensuite par un malade sur lui-

même , cette résection a été pratiquée

depuis avec succès parM. Seulin pour
une nécrose as>ez étendue du péroné.

Ignorant jusqu’où s’étendait l’alïection,

il pratiqua d’abord une incision longi-

tudinale de huit centimètres sur le lieu

même de l’ulcère vers la partie moyenne
et au côté externe de la jambe. L’os une
fois mis à découvert, il crut s’apercevoir

que le mal remontait plus haut
;

alors il

(1) La Véritable chirurgie; Rouen,
1710, p. 130.

(2) Œuvres complètes, p. 42, 50.

(3) Wachlor, ouvr. cité, p. loi.



prolongea l’incision jusqu’en haut où
l'osfut reconnu sain. Alors détachant,
non toutefois sans peine, les chairs en-
grenées dans les aspérités de la surface
osseuse, et les isolant suffisamment, il ap-
pliqua une couronne de trépan à l’aide
de laquelle il lui fut permis de séparer la
tete saine de la portion altérée. Un ru-
ban étroit lut ensuite interposé entre l’os
et les chairs

, et glissé jusqu’en bas
,

pendant que s opérait au lur et à mesure
la dissection des parties molles. Enfin
une scie courbe sépara

, sur ce point, la
malléole externe de la diapliyse, et le
reste de l'opération s’acheva avec la

ART. VI. — DE LA RESECTION Dü GENOU.

gouge.
Un assez grand nombre d’artères,

parmi lesquelles se trouvait la tibiale
postérieure, furent divisées, ainsique
le nerf poplité externe

; on fut obligé
en outre de se servir du cautère actuel
pour cautériser le tibia légèrement at-
teint par la maladie. — Le succès n’en
couronna pas moins cette tentative

, car
deux mois après la cicatrisation était
complète; et quatre mois plus tard,
grâces aux mouvements pratiqués pour
éviter 1 ankylosé, le blessé pouvait s’ap-
Puyer presque aussi solidement sur cette
jambe que sur celle du côté sain. A
coup sûr on aurait singulièrement sim-
plihé l’opération

, et causé beaucoup
moins de douleurs au malade

, eu se
servant de l’ostéotome de M. Heine.

IV. Appréciation absolue et relative de
la résection des os de la jambe

.

Aonobstant les succès assez nombreux
obtenus par les divers chirurgiens sus-
mentionnés on ne peut néanmoins
s empêcher de convenir, qu’à part la
resection de 1 astragale, celle des ex-
trémités inférieures tibiale et péro-
neale ne présente pas des conditions de
succès telles qu’il soit permis d’établir
en précepte qu’on doive y recourir dans
tel cas donne. — La crainte d’être
oblige en eftet d’avoir recours plus tard àamputation de la jambe

, ne suffit-
elle pas pour justifier ceux qui préfére-
raient recourir d’abord à cette opéra-
tion . Toutefois, lorsqu’on se décide àréséquer l’extrémité inférieure du tibiaH nous paraît convenable d’enlever en

S";
! *C7 S c
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(3) Ouvr. cité, p. 129
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heureux obtenus par Filken (1) , Mo-
reau père (2) et fils (3) ,

Mudler (4)

,

Fricke (5), Textor (6) à la suite de la

résection du genou pour des affections

organiques de natures diverses, malgré
les observations de Read (7) , Tra-
vers (8), Perc’ÿ (9), Janson (10), qui y
ont eu recours pour des accidents trau-
matiques

;
nous n’en pensons pas moins

que la résection du genou est une opéra-
tion des plus graves qui entraîne presque
toujours des accidents funestes, et sou-
vent même la mort, et qui , alors même
qu’elle réussit, ne conserve au malade
qu’un membre moins utile , dans la

grande majorité des cas, que ne lui serait

une jambe artificielle.

Peut-être pourtant est-il convenable
d’établir une distinction à cet égariQ
pour tout ce qui est affection organiquff,

carie , nécrose
,
tubercules

, cancers ,

tumeurs blanches
, etc. , nous croyons

l’opération presque toujours contre-indi-
quée, dangereuse ; pour les lésions trau-

matiques, pour celles surtout bornées
à un seul point de l’articulation

,
ainsi

qu’on l'observe quelquefois à la suite

des plaies d’armes à feu, peut-être est-il

permis, peut-être même est-il sage, ra-

tionnel, de s’écarter de la règle géné-
rale

,
et de recourir à la résection par-

tielle des portions d’os fracturées, plutôt

que de recourir à l’amputation. Ce pré-

cepte général, nous en convenons nous-
même

,
est bien vague

,
mais il est diffi-

cile, sinon impossible, d’établir rien de
précis sur une matière aussi épineuse;
c’est d’ailleurs à la sagacité du praticien

à juger dans quelles circonstances il

convient de préférer l’amputation à la

résection.—Quoi qu’il en soit et malgré

(1) Jeffray, ouvr. cité, p. 52.

(2) Obs. sur la résection des articula-

tions, 1805.

(5)

Essai sur la résection des articula-

tions, 1816.

(4) De articulis extirpandis, par AVacli-

ter, 1810.

(5) 'Velpeau, Médecine opératoire, t, n,

p. 742.

(6) Méd. opér., 1835.

(7) Prix de l’Académie de chirurgie,

t. m, in-8°, p. 552.

(8) Jœger, ouvr. cité, p. S.

(9) Manuel du chirurgien d’armée,
p. 262.

(10) Compte-rendu de la pratique chi-

rurgicale do l’Ilûtel-Dieu de Lyon, 1822,

p. 17.

le peu d envie sans doute qu’auront les
praticiens de recourir à la résection du
genou, en présence des insuccès si nom-
breux que la science a recueillis

, nous
n en donnons pas moins ci-dessous Ja
description succincte des différents pro-
cédés qui ont été décrits à son sujet.

a. Procédé de Park. Une incision
cruciale est d’abord pratiquée sur la
partie du membre correspondant au
genou, et la branche transversale placée
au-dessus de la rotule en est assez
étendue pour comprendre la moitié de
la circonférence du membre. — Le ten-
don du triceps crucial et le ligament
rotulien une fois divisés, on renverse les

lambeaux formés par l’incision
, on en-

lève la rotule
, on divise les ligaments

latéraux et on luxe le fémur en avant,
on incise avec soin les ligaments croisés,

on dénude l’os en arrière
,
on évite les

vaisseaux et l’on retranche enfin avec la

scie ou l’ostéolome toute les portions
fémorales malades; sauf, s’il y a lieu, à
enlever ensuite la portion tibiale at-
teinte de la même façon.

b. Procédé' de Moreau. D’après
Moreau , l’opérateur doit se conduire ,

pour l’articulation du genou
,
comme

pour ceNe du coude
; c’est-à-dire qu’il

faut pratiquer en commençant deux in-
cisions latérales un peu au-devant des

bords du jarret, et les réunir, à l’aide

d’une incision transversale
, au-dessous

de la rotule, et diviser non seulement
la peau et les ligaments, mais encore
pénétrer jusqu’à l’articulation. — Reste
ensuite à isoler la face postérieure des
chairs qui l’environnent, à disséquer et

à relever le lambeau quadrilatère cir-

conscrit par les trois premières incisions,

et à scier le fémur avec les mêmes pré-
cautions que recommande Park. — Les
os de la jambe participent-ils à l’affec-

tion
, l’incision externe est prolongée

jusque sur la tête du péroné; puis, une
autre étant faite ensuite sur la crête

tibiale, on obtient ainsi deux lambeaux
inférieurs, dont l’un interne et l’autre

externe, que l’on dissèque ensuite et

qu’on isole à leur tour. Une fois les

vaisseaux et les nerfs isolés de la face

postérieure du tibia
,
et la partie supé-

rieure des muscles garantie, les surfaces

osseuses morbides sont réséquées avec
sécurité.

c. Procédé de M. Bégin. Mon il-

lustre maître M. Bégin préfère, au lieu

du lambeau quadrilatère dont nous ve-

nons de parler , une incision transver-
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sale pratiquée au-dessous de la rotule,

et qui, prolongée d’un ligament latéral à

l’autre
,
pénètre du premier coup sur

les surfaces articulaires. Reste ensuite à

désarticuler, suivant qu’il en est besoin,

le tibia ou le fémur ou l’un et l'autre à

l’aide de deux incisions latérales parties

de chaque extrémité de la première pour

se diriger l’une et l’autre, et suivant les

cas, soit en haut soit en bas, et dans

une étendue proportionnée à l’étendue

de l’affection (1).

d. Procédéde M: Syme (2). La jambe

étant fléchie à angle droit sur la cuisse »

on pratique au-dessous de la rotule une

incision transversale ,
un tant soit

peu courbe, à convexité inférieure, et

étendue d’un ligament latéral à l’autre;

une autre incision analogue, mais à con-
vexité supérieure, est faite au-dessus de

la rotule, et va rejoindre les deux extré-

mités de la première
,
de manière à cir-

conscrire un lambeau elliptique que l’on

enlève. Reste ensuite à détruire les li-

gaments latéraux, postérieurs, à déta-
cher la peau et les chairs du fémur et

du tibia, et à procéder à la résection en
prenant les précautions nécessaires.

e. Modifications diverses. Manne

,

qui, pour exciser la tête des os de la

jambe
,

avait conseillé un procédé à

peu près analogue à celui décrit par les

éditeurs de la Médecine opératoire de
Sabatier

,
conseille d’enlever tout le

lambeau quadrilatère formé par les in-

cisions, et n’hésite pas non plus à pro-
poser de séparer, sans toucher à l’articu-

lation, les portions du fémur et du tibia

atteintes par la maladie; et cela à l’aide

d’incisions analogues, c’est-à-dire qu’une
fois le lambeau quadrilatère enlevé et
les chairs isolées on incise le périoste
autour des os qu’on scie ensuite au-des-
sus et au-dessous de l’articulation : opé-
ration pratiquée par Mulder

, et qui
s’exécute d’ailleurs avec assez de facilité.— M. Sédillot a fait remarquer qu’il y
aurait de l’avantage à conserver, en cas
de plaie occasionnée par une balle qui
aurait fracturé une partie de l’articula-
tion

, les muscles principaux qui s’y
rencontrent. — A l’aide d’une incision
latérale pratiquée sur le condyle externe
et prolongée vers la jambe

,
rien ne

serait facile comme de mettre à nu l’ex-

(1) Nouveaux éléments do chirurgie

,

t- h, p. CH. 0

(2) Ouvr, cité, t. iv, p. 410.

trémilé fémorale que l’on diviserait

ensuite au-dessus des condyles, avant

de recourir à la désarticulation , ou que
l’on commencerait par luxer de côté,

en ayant recours au besoin à une se-

conde incision pratiquée à la partie in-

terne du genou
,
et semblable à la pre-

mière. La rotule serait ensuite soulevée

en avant, à l’aide d’un ruban passé au-
dessus d’elle; et les os, une foismis à nu,
seraient réséqués avec la scie à chaîne,
ou mieux avec l’ostéotome. Jcffrày, du
reste, il faut le reconnaître

,
avait con-

seillé un procédé semblable.

f. Pansement et suites. Quelques
bandelettes agglutinatives et quelques
points de suture suffisent pour réunir

la plaie mise ensuite dans un appareil à

fracture compliquée de la jambe, afin

de maintenir le membre dans un repos

absolu
;
bien entendu qu’on a soin de

disposer les parties de façon à laisser

le pus s’écouler librement. On pourrait

donc au besoin faire usage de la gout-
tière à charnière, dont nous avons parlé

à propos de la résection cubito-humérale.

g. Appréciation. Chacun des procé-
dés que nous avons décrits permet d’ar-

river assez facilement à la résection des
surfaces tibio-fémorales

; cependant le

procédé de M. Syme nous paraît le plus
simple

,
et celui qui permet de terminer

plus promptement. C’était celui que
préférait M. Lisfranc, à l’époque où
nous suivions son cours de médecine
opératoire.

ART. VU. — DE LA RESECTION DE LA ROTULE.

Le musée de Strasbourg (î), d’ailleurs
si riche en collectionspalhologiques, pos-
sède un squelette chez lequel la rotule
manque entièrement; etDiemerbroek(2J
parle d’un gentilhomme d’outre-Rhin

,

auquel un coup de mousquet enleva la

plus grande partie de cet os, et chez le-

quel
,
grâce à un instrument de fer qui

maintenait à la fois le tibia et le fé-
mur, la marche s’exécutait passablement.
C’est qu’en effet la rotule, destinée à
écarter la puissance dû centre des mou-
vements, complète et protège l’articula-
tion du genou

,
de laçon a être d’une

nécessite indispensable pour les mouve—

(1) Musée anatomique de Strasbourg ,

1837 .

° ’

(2) Anatomie du corps humain, t. n
p. 683.

17 ,
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ments du membre inferieur, ainsi que
l'attestent les fractures non consolidées

de cette région osseuse, ou celles réunies

à l’aide d’un écartement plus ou moins
considérable ,

et qui s’accompagnent
toujours alors d’une difficulté de marcher
plus ou moins grande et quelquefois

absolue. Le journal l’Hygie renferme
l’exemple d’une résection de cet os sui-

vie de guérison. On peut ajouter que
Gelée (1) n’a pas hésité à y recourir
pour des accidents survenus à la suite

rl’une fracture longitudinale
, et qui

menaçaient de gangrener les parties. —
L’enlèvement du fragment externe une
fois pratiqué, les accidents disparurent

;

et en moins de deux mois la guérison
eut lieu avec ankylosé. Percy et Lau-
rent (2) sont plus explicites encore ,

puisqu’ils disent avoir plus d’une fois

emporté la rotule tout entière
,
et avoir

vu néanmoins le blessé marcher, ftlan-

ne (3), du reste, n’késile pas à conseiller

l’extraction, dans le cas où on ne pour-
rait en obtenir la réduction. Une inci-

sion pratiquée sur les téguments per-

mettrait de couper transversalement

le tendon des extenseurs de la jambe
au-dessus de la base de la rotule

,
et

d’enlever cette dernière après avoir di-

visé successivement le ligament qui at-

tache la pointe de cet os au tibia et les

portions membraneuses et aponévroti-

ques qui adhèrent aux surfaces latérales.

11 resterait ensuite à réunir les lèvres

de la plaie, et à les maintenir en con-
tact à l’aide d’un appareil convena-

ble. Enfin, un chirurgien belge, M, Thy-
rion (4) ,

paraît avoir eu recours avec

succès à cette opération il y a six ou

sept ans. Mais, nonobstant l’avantage

que quelques-uns disent en avoir obte-

nu
,
on comprend néanmoins toute la

gravité d’une pareille tentative et il ne

faut pas oublier que Theden (5) a vu la

mort succéder à l’enlèvement de cet

os. Il convient donc en pareille cir-

constance de ne se décider qu’après

(1) Journal de médecine militaire, par

Dehornc, t. iv, p. 502.

(2) Diciionn. des sciences médicales

,

t. xun, p. 65.

(5) Traité élémentaire des maladies
des os, p. 547.

(4) Velpeau, Médecine opératoire, t. il,

p, 771.

(5) Progrès ultérieurs de la chirurgie,

p. 158.

avoir mûrement réfléchi
, afin de ne

pas s exposer à des regrets trop tardifs et
inutiles pour le malade.

ART. VIII. — DE LA RESECTION DE
l’articulation COXO-EÉMORALE.

La résection du fémur est une opéra-
tion des plus graves, et sur la valeur de
laquelle tous les praticiens ne sont pas
d’accord; la plupart des circonstances
pathologiques ou des accidents trauma-
tiques qui la réclament peuvent presque
à aussi juste titre nécessiter l’amputa-
tion

,
on comprend nécessairement les

dissidences qui doivent régner à ce sujet
parmi les hommes de l’art. Il est pour-
tant vrai de dire cependant que pour les

accidents traumatiques la résection a
sur l’amputation l’avantage de donner
lieu à une plaie plus nette, plus régu-
lière, et semble sous ce rapport devoir
donner lieu à des symptômes morbides
moins souvent funestes. Je sais bien
qu’il est rare que le désordre, surtout
dans les lésions organiques, n’atteigne

que la tête fémorale, et que recou-
rir à cette opération

, alors que le maL
a envahi l’os ' iliaque et notammeut
les surfaces articulaires, c’est se rendre
coupable d’un acte de témérité difficile

à exécuter. Aussi n’cst-ce qu’avec une
extrême réserve qu’il faut se prononcer
dans des circonstances aussi difficiles.

— Je n’ignore pas cependant que Vo-
gel (I) y a eu recours avec succès pour
ur.e coxalgie avec trajets fistuleux de la

hanche, que Schlichling (2) l’a égale-

ment mise en usage, et que cette fois

le succès fut tel que le malade
,
bien

qu’atteint de claudication
,

n’en mar-
chait pas moins librement

;
que Bran-

dische (3) et Schmalz (4) de Saxe ont

aussi eu lieu de se féliciter de l’avoir

pratiquée : mais, nonobstant ces heureux
résultats, on ne peut s’empêcher d’être

effrayé à l’idée d’une mutilation pa-
reille. Les parties restantes, d’ailleurs,

ne doivent-elles pas être après l’ablation

,

dans la plupart des cas, plus gênantes

qu’utiles? En vain, ce nous semble,

on arguë des cas avantageux dont nous

(1) Bibl. chir. du Nord, p. 591,593.

(2) Transact. phil., p. 284, 1742.

(5) Journal de méd. de Siraon’s. Trad.

de l’anglais, t. vi, p. 114, 1786.

(4) De femore in cavit. colyl. amput.,

1823.
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avons parlé plus haut
;
outre qu’ils ne

sauraient être considérés que comme
purement exceptionnels

,
quel est le

chirurgien qui n’hésiterait pas devant

la crainte d'entreprendre une opération

qu’on n’est pas sûr de terminer : l’alté-

ration du bassin pouvant être méconnue
au besoin par le plus habile?—Sans donc

nous prononcer d’une manière absolue

contre la résection du fémur dans les

cas de maladie organique, disons au

moins qu’il ne faut jamais perdre de

vue les insuccès de Kluge (i) et de

Hexvson (2,. Eu vain les expériences

tentées sur les animaux par Berman-
don (3), Petit-Radel (4), Kohler (6),

Rougimont (6), Chaussier (7), Ros-
si (8) et Seutin (9), Jceger et Kluge (i 0),

et celles auxquelles nous avons eu re-

cours nous-même, nous semblent indi-

quer que cette opération est moins
grave qu’on ne le suppose

;
les faits

sont là pour attester le contraire, et en
pareille matière quelques expériences
peuvent-elles enlrer sérieusement en
ligne de compte avec les données four-
nies par la pratique? — Sans doute
quand il s'agit d’accidents traumatiques,

l’opération offre plus de chances de suc-

cès
; mais ici encore on ne saurait à

notre a vis être trop réservé. L’honorable
M. Textor de Wurtzbourg, auquel je
m’estime heureux de rendre si souvent
justice, y a eu recours pour un cas de
fracture du col fémoral, et l’enfant a

succombé le vingl-troisième jour; le

malade opéré par M. Seutin a égale-
ment succombé : ces insuccès sont de
nature à balancer les guérisons qu’on
suppose avoir été obtenues par Juker et

Albert (11) , et celles qui
, au dire de

M. Léopold (12), auraient signalé les

tentatives de MM. Kolhcr et lleine de

(1) Voy. Vogner, t. iv.

(2) Cité par Léopold, p. IC.

(5)

Ancien journal de méd., t. lxvi ,

p. 70, 1786.

(4; Encycl. rnéih., partie chir., t. î.

(5) Exper. circa regener. ossium.
Cœlt.,. 1786.

(6) Bibl. chir. du Nord, 17S8, p. 392.
(7) Magasin encycl., t. vu, p. 243.
(8) Médecine opératoire, t. n, n. 224.

Turin, 1806.

(9) Gazette médicale.
(10) Thèse de M. Coulon, sur la carie,

(11) Walther, De arlicul, extirp., p,49.
(12) Ouvr. cité, p. 16.

Wurtzbourg. — A en croire M. Jœger,

la résection de la tête du fémur serait

toujours indiquée dans les cas suivants.

— 1° Dans les circonstances où la tète

ou le col de cet os ou du grand

trochanter sont brisés en éclats par

une arme à feu. — 2° Dans les cas de

fracture du col accompagnée ou suivie

de suppuration et de carie. — 3° Dans
les cas de luxation compliquée de frac-

ture et de déchirure aux parties molles.

— 4° Dans les cas d’ankylose complète.
5° Enfin dans ceux de carie suite de
coxalgie

;
il ne reconnaît eu outre d’au-

tre contre indication que celle résultant

de la carie de la cavité cotyloïde ou des

os du bassin en général avec fusées

purulentes le long du fémur. — IVous

ne saurions, on le pense bien, partager

une semblable opinion, et notre avis est

que dans presque tous ces cas mieux
vaut pratiquer l’amputation , si on ne
peut guérir l’état morbide; car à nos

yeux la résection ici surtout est une
opération exceptionnelle,

a. Manuel opératoire. White qui pa-
raît être le premier qui ait, sinon pra-

tiqué
,
du moins conseillé la résection

du fémur pour une coxalgie, passe pour
avoir fait usage d’une incision longitu-
dinale qui

,
commencée un peu plus bas

que le niveau de la crête iliaque, se

prolongeait ensuite jusqu’à huit centi-

mètres (deux ou trois pouces) au dessous
du grand trochanter. Une fois les lèvres

de la plaie écartées et les insertions

musculaires et tégumenteuses isolées,

l’os fut luxé et le fémur réséqué.
b. Procédé de M. Seutin. Ce chirur-

gien belge après avoir eu recours à
l’incision de White en pratique immé-
diatement une autre de manière à obte-
nir une incision cruciale; et pour cela

,

il fend en travers les téguments dans
l’étendue (de deux pouces et demi) de
cinq à sept centimètres en avant et en
arrière du grand trochanter. — Une fois

les esquilles enlevées, M. Seutin résé-
qué le fémur dans l’étendue (de six pou-
ces) de treize centimètres.

c. Procédé de M. Itossi. Le profes-
seur de médecine opératoire de Turin
recommande de faire tomber au niveau
de l’apophyse trochanlérienne une seule
incision à direction horizontale posté-
rieure sur la première incision de
"White, de manière à obtenir une es-
pèce d’incision en T renversé (H ).

d. Procédé de M. Roux. Jaloux sur-
tout de se donner, comme k l’épaule

,
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beaucoup d’espace
,
M. Roux préfère

recourir à un large lambeau carré pra-

tiqué en dehors de l’articulation et ad-
hérent par son bord supérieur, ainsi que
le conseillaient Wœliler et Puthod
pour l’extirpation de l’os fémoral.

e. Procédé de M. Jœger. M. Jœger,
qui parait avoir pour la résection de l’ar-

ticulation coxo-fémorale une confiance
peut-être un peu téméraire, à en juger
au moins par la thèse de son élève M.
Lehold, préfère recourir à un lambeau
triangulaire à base inférieure dont il

renverse ensuite le sommet de haut en
bas pour mettre à nu les surfaces arti-

culaires.

/.Procédé de M. Velpeau .Une incision

semi-lunaire est pratiquée depuis l’épine

iliaque antérieure et supérieure jusqu’à
la tubérosité de l’ischion

, de manière à

obtenir à l’aide des chairs situées autour
de la racine du membre un large lambeau
à convexité inférieure derrière l’articula-

tion. Une fois ce lambeau relevé, l’opéra-

teur divise la capsule, fléchit la cuisse, la

met dans l’adduction, divise le ligament
interarticulaire, fait glisser l’instrument

entre la tète du fémur et la cavité coty-

loïde, détache ce qui reste du ligament
capsulaire faisant proéminer l’os en de-
hors , et retranche toute la portion qui

doit être re'séc/uce.

g. Pansement et suites. Il suffit de
rapprocher la portion du fémur qui a été

réséquée de la cavité cotyloïde, et de
maintenir les parties dans un état d’im-
mobilité parfaite jusqu’à la guérison.

Quelquefois alors
,
on est assez heureux

pour voir se former des adhérences fibro-

cartilagineuses assez solides pour donner
lieu à une certaine mobilité; mais c’est

là un résultat sur lequel il ne faut pas

trop compter.

h. Appréciation. Nous l’avons déjà
dit et nous nous luisons un devoir
de le répéter en terminant le chapitre
consacré à l’histoire des résections : la
îesection du lemur entreprise pour des
aflfecLioas organiques nous paraît être
une des opérations les plus graves de la
chirurgie, et avant d’y recourir il fau-
drait être sûr que la tète fémorale seule
est malade.
Quant au meilleur procédé à suivre :

alors qu’il n’existe pas de solution de
continuité extérieure et que l’opérateur,
suivant les circonstances, pourrait trans-
former en incision +, en T, en L,
notre avis est que celui de M. Velpeau
mérite la préférence. Lorsque l’altération
des parties molles a peu détendue,
M. Sédil lot conseille de diminuer l’é-

tendue de l’incision et de la réduire,
pour ainsi dire

, à l’épaisseur du grand
trochanter; de telle sorte qu’après avoir
divisé à leur insertion les muscles petit
et moyen fessiers, jumeaux, pyramidaux,
obturateurs

, etc.
, on put terminer

ainsi que nous l’avons décrit ci-dessus.

Celte manière de faire donne sans con-
tredit un assez beau résullat sur le ca-
davre

;
mais, comme, sur le vivant, le

manuel opératoire offre beaucoup plus de
difficultés, et que l’étendue des incisions

ne devient presque jamais un obstacle à
la cicatrisation et à la guérison, peut-être

est-il préférable d’agir comme le recom-
mande M. Velpeau. Cet avis est d’ail-

leurs partagé par mon illustre maître
NI . le professeur Bégin

;
seulement,

n’oublions pas de rappeler en terminant
les avantages que l’opérateur retirera,

ici encore, en substituant i’ostéotome de
M. Heine aux autres instruments dont
on fait généralement usage parmi nous.
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SECTION III.

opérations que peuvent réclamer les difformités.

CHAPITRE I".

DIFFORMITES PAR ALTERATIONS DU

SQUELETTE.

ARTICLE l
fr

. DES DIFFORMITES PAR

DÉT1AT10N DU CORPS DE l'os.

Il arrive quelquefois , à la suite des

solutions de continuité osseuse
,
que les

fragments de l’os, au lieu de s’êlre réu-

nis d'une manière convenable
,

se sont

consolidés vicieusement; et, si l’art, dans

ces cas, ne vient remédier à cette ossifi-

cation anormale , il en résulte nécessai-

rement des inconvénients plus ou moins

graves pour le blessé ,
soit par le défaut

de longueur du membre, soit à cause de

la déviation qu’il a éprouvée. — A la

rigueur, du reste, on pourrait considérer

comme appartenant au même genre de

lésions des torsions diverses dont les os ,

affectés d'ostéomalaxie ou de rachitisme,

peuvent être atteints ;
toutefois, ces ma-

ladies appartenant plus spécialement à

une science qui a pris dans ces derniers

temps un accroissement rapide, nous
nous bornerons à en faire ici mention ,

et nous ne nous occuperons dans ce cha-

pitre que de la rupture du cal et de l’ex-

cision du cal anguleux.

§ Ier . — De la rupture du cal.

La rupture du cal est une opération
très-anciennement connue et qui re-

monte aux premières époques de l’art.

Hippocrate et Celsc , Galien , Paul d'É-
gine

,
Avicenne en font mention

; mais
ces trois derniers sont loin d’ètre con-
vaincus de son efficacité. Royer, dans
son Traité des maladies chirurgicales,
et long-temps auparavant Fabrice de
Kilden l’avaient également proscrite. Le
père de la chirurgie française

,
Paré, ne

la recommandait du reste que dans les

premiers temps , malgré les efforts de

Guy de Chauliac
,

qui la considérait

comme des plus avantageuses. Riche-

rand ,
parmi les chirurgiens modernes

,

était le seul qui se fût uni en temps op-
portun à cet égard avec feu le baron

Royer, dont l’opinion a généralement

prévalu parmi nous ,
nonobstant les ef-

forts de quelques élèves de la Faculté de

Paris (1). —• En Allemagne, une autre

marche a été suivie ; car , loin de dire ,

avec M. H. Bérard (2) et Fabrice de Hil-

den : L'rgo non assignnndum callum

habemus , nos voisins d’outre-Rhin ,

éblouis par les succès de M. OEsterlen (3),

qui prétend avoir pratiqué plus de qua-

rante fois cette opération , et presque

toujours avec succès, ne l’ont plus con-
sidérée que comme une opération facile

et presque toujours sans danger. — Il

s’en faut pourtant beaucoup qu’il en
soit toujours ainsi, et nous croyons rem-
plir un devoir impérieux en indiquant

les circonstances dans lesquelles une pa-
reille opération peut convenir.— S’agit-

il d’une consolidation vicieuse suivie de
la diminution de longueur du membre,
et le cal a-t-il acquis une solidité par-
faite, il y a, selon nous, alors témérité,

imprudence
, à tenter la rupture du cal.

Les opérations diverses que nécessiterait

une pareille tentative nous paraissent

devoir donner lieu à des désordres tels

qu’il nous semble impossible qu’on y ait

jamais songé sérieusement. Lorsque
,
au

contraire, te membre malade n’est atteint

que de déviation, que la direction de l’os

a été seule changée et qu’il n’existe

qu’un angle plus ou moins ouvert, alors

faut-il s’en tenir aveuglément à la sen-
tence de M. Boyer et ne tenir aucun

(1) Thèse de Paris, n° 140, 1822.

(2) Thèse de concours pour l’agréga-
tion, 1827.

(3) Do la rupture du cal, irad. franç.
par Marner, 1828.
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comple des succès obtenus dans ces der-

niers temps
,
alors surtout que le succès

de pareilles tentatives s’explique ration-

nellement ? Tel n’est point notre senti-

ment, et nous n’iiésitons pas à conseiller

de rupturer le cal des fractures à conso-
lidation vicieuse

,
alors qu’elles se pré-

sentent avec les conditions dont nous
venons de parler. On comprend du reste

de quelle importance il est
,
en pareil

cas, que la peau soit parfaitement in-

tacte ;
car on sait combien son intégrité

a d’influence sur la cicatrisation des par-

ties situées au-dessous d’elle.

Manuel, opératoire.— La machine in-

ventée par M. OEsterlen est composée
d’une forte traverse des extrémités de
laquelle partent deux tiges métalliques

terminées chacune par une pelote con-
cave

,
où se lisent des courroies suppor-

tant deux autres pelotes concaves en
sens inverse. Au moyen de ces pelotes

et de ces courroies
,
le membre est em-

brassé et suspendu par deux points entre

lesquels se trouve le cal. Du centre de

la traverse descend une tige terminée

par une pelote qui vient répondre au
cal

,
sur lequel on la fait agir vigoureu-

sement au moyen d’une manivelle qui

abaisse cette tige avec force. Cette ma-
chine, quoique d’un mécanisme simple,

est cependant assez compliquée. Toute-
fois nous préférerions y avoir recours

plutôt que de faire usage du procédé

de M. Velpeau
,

qui recommande de

fixer le membre difforme par sa con-
cavité sur un plan solide

,
pendant

qu’on presse brusquement et avec vio-

lence, au moyen du genou ou des deux
mains, sur son plan convexe (t). —
M. Velpeau

,
il est vrai

,
semble se dé-

clarer partisan avoué de l’opération dont

nous nous occupons en ce moment, puis-

qu'il la recommande même clans les frac-

tures suivies de raccourcissement. Ajou-

tons pourtant, pour être exact, qu’il

ne la conseille que jusqu’au troisième

mois (2). Mais qu’espérer, dans la grande

majorité des cas, de l’emploi d’un pareil

moyen ,
où les deux fragments en effet

seront désunis? Et les muscles, dans ce

cas, étant raccourcis , se prêteront diffi-

cilement à l’allongement nécessaire pour

remettre les fragments bout à bout ;
et

d’ailleurs
,

les deux extrémités osseuses

étant cicatrisées
,
ou n’aurait que très-

peu de chances pour une réunion nou-
velle, ou bien les deux fragments seront
rompus à la même hauteur, et les trac-
tions opérées alors ne feraient vraisem-
blablement qu’écarter les fragments.

§ II. Excision du cal.

Quand les os se sont réunis sous un
angle fort aigu

,
il peut en résulter pour

le malade unedifformité capable de gêner
considérablement la marche. C’est pour
remédier à un pareil désordre que M.
Clemot

, de Rochefort
, a eu recours à

une opération qui peut être considérée
comme une nouvelle conquête de la chi-

rurgie. Cette opération consiste dans
l’excision d’une portion de l’épaisseur

de l’os, de façon à briser ensuite plus
aisément le reste du cal et à rétablir la

direction normale du membre par la

juxtaposition des fragments. Un enfant
atteint d’une fracture fémorale consoli-
dée vicieusement, puisque le fémur était

coudé à angle
,
fut traité de la manière

suivante. L’opérateur, à l’aide d’une in-

cision étendue
,
mil à nu la saillie os-

seuse
,
puis

,
avec deux traits de scie ,

détacha la portion du fémur qui faisait

obstacle
,
brisa l’os au moyen de trac-

tions diverses
; et, une fois la plaie réu-

nie, il y appliqual’appareil ordinaire des

fractures de la cuisse. Le succès cou-

ronna l’opération
,
et il en fut de même

sur un autre malade adulte (I ).

ARTICLE II. DES DIFFORMITES RESULTANT

DK LA SOUDURE DES ARTICULATIONS DE
l’ankyi.osk.

On désigne ainsi l’immobilité plus ou
moins complète des articulations, quelle

que soit la cause qui y ait donné nais-

sance. Or ces causes peuvent être déna-
turé diverse

, et de là la division établie

par les auteurs, en ankylosé vraie ou
fausse, intra ou extra-capsulaire, suivant

que l’impossibilité ,
absolue ou relative, 4

nait des surfaces osseuses elles-mêmes 4

où des parties qui les entourent et les

maintiennent. Il n’est pas malheureuse-

ment, dans tous les cas, possible de dé-- *

terminer tout d’abord la cause réelle de:

la perte des mouvements, et c'est là uni

point de diagnostic qui laisse encore àt ^
désirer. Je sais bien qu’on a signalé,,

(1) Archiv. génér. de méd., 2» série,,

t. xi, p. 235.
(1) Méd. opér., t. î, p. 004.

(2) Ibid.
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comme caractères propres à différencier

chacune d’elles , les causes mêmes qui y
ont donné naissance. Aussi a-l-011 dit

qu il est vraisemblable que l’ankylose
survenue à la suite d’une fracture située
dans le voisinage d’une articulation a

principalement son siège dans les liga-

ments
;
que celle, au contraire, qui ap-

apparait à la suite d'une contusion des
surlaces articulaires réside plus parlicu-
lièment sur les surfaces osseuses elles-

mêmes
; mais qui oserait, dans ces cir-

constances mêmes
,
en apparence si sim-

ples, aihriner d’une manière absolue que
l’on a affaire à telle ou telle espèce
d’immobilité! et pourtant on comprend
que le traitement ne saurait être com-
plètement le même dans les deux cas.
A plus forte raison doit-il en être ainsi
alors que l’état général du sujet a pu
jouer un rôle plus ou moins grand dans
ja production de l’état morbide.
Dans ces derniers temps cependant

,

et surtout depuis les travaux si nom-
breux faits en anatomie

, le diagnostic
différentiel des ankylosés a fait quelques
progrès

;
et les honneurs en reviennent

en partie à M. Duval
,
qui, dans plu-

sieurs articles sur l’ankylose angulaire
du genou

, insérés dans son journal des
spécialités (l) . a appelé l’attention des
praticiens sur ce point important de la
science. — C’est en s’occupant en effet
des ankylosés du genou et en faisant
mieux connaître qu’on ne l’avait fait
jusqu’alors les diverses espèces d’altéra-
tion que présentent dans ce cas les par-
ties queM. Duval et après lui MAI. Phi-
hppe et 1 ton net, de Lyon, ont contribué
a laciliter le diagnostic, toujours néan-
moins fort difficile, des affections.
Quoi qu il en soit, etsans nous occuper

davantage d’une question qui rentre plu-
tôt dans le domaine de la pathologie ex-
terne que dans celui de la médecine
opératoire, bornons-nous à constater
sous ce dernier point de vue

, que trois
operations ont été conseillées pour v re-
médier :

1 J

1° La rupture de l'ankylose;
2° La résection d’un ou de plusieurs

segments osseux en forme de coin de
manière à redresser les surfaces;

’

3 ° L établissement d’uue articulation
supplémentaire.

§ Ier
. Rupture de l'ankylose.

Des individus atteints d’ankylose
,

ayant été assez heureux pour guérir de
cette aûeclion à la suite d’une chute ou
d’uu accident qui semblait devoir être
considéré comme une circonstance ag-
gravante, la répétition de ces faits devait
lot ou tard engager les chirurgiens à
iaire usage d’un moyen analogue; et l’é-

vénement a fini par justifier cette prévi-
sion. Eu vain , il est vrai

,
on opposait à

1 observation de Fabrice de Hilden que
l’ankylose des doigts et du poignet qu’il
avait vue guérir à la suite d’une fracture
pouvait bien ne pas être une ankylosé

;

en vain on reproduisait la même objec-
tion pour les cas rapportés par Meckren
et Bartholin

,
la question de la rupture

revenait sans cesse à l’esprit
, et devait

bnir par se 'traduire publiquement, sauf
à cire appréciée avec plus ou moins de
justice ou d équité. L’événement n’a pas
démenti les prévisions scientifiques

, et
la machine de AI . Louvrier

(1 J est venue
détruire sur ce point pour toujours les
illusions de ceux qui croyaient que ne
pas chercher à profiter des enseigne-
ment tournis par le hasard était chose
blâmable.

M. Louvrier eu effet a inventé une
machine fort ingénieuse pour la guéri-
son de l’ankylose, à quelque division
que celle-ci appartienne d’ailleurs.

—

Four s en servir, il convient de garnir
d abord le membre qui en est atteint,
au niveau du genou et des malléoles si
c est 1 articulation fémoro-tibiale qui en
est le siège, avec du coton ou des pièces
de vieux linge et de le maintenir à l’aide
de tours de bande roulés depuis l'extré-
mite la plus inférieure du membre jus-
qu au milieu de la cuisse; puis de placer
egalement autour de la cuisse et de la
jambe de fortes attelles de cuir bouilli
concaves selon leur longueur, afin de
pouvoir les adapter plus aisément à la
convexité du membre. Ces attelles doi-
vent être fixées solidement avec des
courroies

, et le pied placé ensuite dans
cUaus*°” de puis dans un bro-

dequin lacé sur le cou de-pied. La
semelle du brodequin doit être très-
solide et présenter vers son tiers posté-
rieur une pièce d’acier munie d’une
mortaise. c
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Une fois ces précautions prises, le

membre ankylosé est placé sur la ma-
chine, et l’on procède à la contre-ex-

tension, qui s'exécute à l'aide d'un cuis-

sart appliqué sur le haut de la cuisse,

et maintenu, à la sellette sur laquelle est

assis le malade
,
par une forte courroie

qui se trouve à la partie inférieure môme
du cuissart. La cuisse et la jambe sont
alors reçues dans une sorte de gouttière
en cuir dont les bords se lacent sur la

partie antérieure du membre: deux lon-

gues attelles métalliques extrêmement
fortes sont fixées

,
à l’aide de la gout-

tière, sur les parties latérales du mem-
bre; chacune d’elles est composée de
deux branches articulées à charnière,

au niveau de l’articulation du genou. —
Quant à l’extension

,
on la pratique avec

une forte corde à boyau autour d’un
treuil fixé lui-même à l’extrémité de la

planchette sur laquelle repose le malade
et qui agit, en tirant sur le pied, en
même temps qu’elle détermine

,
par un

mécanisme fort ingénieux, une pression

constante et énergique sur la partie an-
térieure du genou pendant toute la du-
rée de l’opération

;
de telle sorte que le

membre se trouve redressé par une dou-
ble puissance: 1° la traction sur les deux
extrémités de l’angle ,

2° la pression

exercée sur le sommet de celui-ci. —
Quand une fois toutes les pièces de

l’appareil dont nous venons de parler

ont été convenablement arrangées, on
procède à l’opération proprement dite :

mais ces préparatifs sont longs
,
puis-

qu’ils durent une heure environ, et don-

nent lieu, quoique rarement, il est vrai,

à une douleur assez vive occasionnée

par la pression des quelques parties du

membre ankylosé. Une heure entière de

supplice moral à endurer par le malade,

préoccupé pendant tout ce temps des

douleurs que doit lui causer l’opération !

c’est là, à coup sur, de fâcheuses condi-

tions pour la science! et pourtant telle

est la promptitude avec laquelle s’exé-

cute cette dernière, qu’elle dure à peine

quelques secondes! filais, à en juger

néanmoins par l’altération profonde des

traits du visage ,
la pâleur, la sueur du

patient, et les cris répétés qu’il laisse

échapper, on comprend que les douleurs

qu’elle suscite doivent être des plus ai-

guës : ajoutez que souvent celte douleur

se prolonge pendant un temps plus ou

moins long, et vous comprendrez alors

si les hommes de l’art ont eu raison de

s'opposer pendant si long-temps à l’em-

ploi de celte machine. Pour être vrai, di-
sons cependant que les accidents qu’elle
détermine sont en général bien moins
graves qu’il n’était à bon droit permis
de le supposer; et cette innocuité tient
sans doute à l’état d'intégrité de la peau :

s’ensuit-il davantage d’ailleurs que cette
méthode qui

,
dès le principe , necomp-lj

tait que des succès, doive être encore
mise en usage? Non, sans doute, car qui
oserait y croire indistinctement, main-
tenant qu’il est constaté que dans les cas

même où il n’est survenu aucun acci-

dent, et où la guérison a été prompte,
jamais le membre ne s’est présenté avec
une conformation régulière? Toujours-

en effet
,
ou presque toujours au moins

,

il s’est manifesté une déformation due
et à la saillie du fémur et de la rotule

en avant, et à la projection des tubérosi-

tés du tibia du côté du creux du jarret ;

et parfois aussi au chevauchement du
j

tibia en arrière du fémur : toutes cir-
|

constances qui décèlent la luxation en
arrière de l’os de la jambe sur l’os fémo-
ral, luxation dont l’existence est loin de
prouver incontestablement, du reste, la

déchirure des ligaments croisés; car

dans les ankylosés du genou, la rotule

pouvant être soudée sous les condyles fé-
î

|

moraux, on comprend que, lors du re-

dressement ,
le tibia doit venir s'arc-

bouter contre l’angle inférieur de la
j

rotule, qui est dirigée eu arrière, et i

donner lieu nécessairement, par sa près- I

sion , ou au décollement de la rotule
,
si J

celle-ci cède, ou bien à un mouvement: 1

du tibia, si la rotule au contraire résiste,
, ; |

ce qui doit arriver le plus souvent, et ce •

j

i

qui doit donner lieu à un mouvement'!
en arc de cercle du tibia, dont le centre

j

sera au point de contact de sa partie

antérieure avec l'angle de la rotule, et!

la circonférence au bord postérieur de-j

ses tubérosités , mouvement qui laisse.’!:

l’axe du tibia en arrière de l’axe du fé-
,

mur.
Ainsi un membre mal conformé, et;

dont les fonctions ne se rétablissent! .

qu'avec une extrême lenteur, et qui ne^
j,

jouit dans In plupart des cas iVaucune.

mobilité volontaire , et laisse le malade'

dans la nécessité de marcher avec une’

canne ou une béquille, tels sont les-,

avantages qu’on est en droit d’espérerr

delà méthode Louvrier ;
aussi serait-il I

imprudent, pour ne pas dire plus, d’en
s

conseiller l’emploi sans un examen des-

plus consciencieux : attendu que, poun
^

les avantages
,
pour ainsi dire négatifs,

((



DE MÉDECINE OPERATOIRE. 285
qu’elle promet, elle expose aux accidents
les plus graves, la déchirure de la peau,
du creux du jarret, l’arrachement des
-surfaces d’implantation des ligaments
croisés sur le fémur , la déchirure par-
tielle des muscles, des nerfs, des artères

de la région, les suppurations les plus
graves, enfin la gangrène ou le sphacèle
du membre; eu présence d'une pareille

crainte, et sous l’impression du souvenir
d'accidents aussi formidables

, on com-
prend les conclusions de l’Académie
royale de médecine de Paris , touchant
la valeur de cette méthode. Ne serait-il

pas possible cependant qu’en cette cir-

constance, comme en beaucoup d’autres,

hi réaction qui s’est opérée contre ce
moyen thérapeutique, n’eût été au delà
des bornes du vrai et de l’utile? A Dieu
ne plaise que nous nous fassions l’avocat
du charlatanisme, ou de ceux qui , ex-
ploitant la crédulité publique, abusent
de la confiance de l'homme qui soutire :

mais il est constant que des individus,
atteints depuis long-temps d’une impos-
sibilité de mouvoir telle ou telle articula-
tion

, ont guéri à la suite d’une chute ac-
cidentelle qui a rompu violemment les

adhérences qui existaient, selon toute
apparence, entre certains points des sur-
faces osseuses

; bien plus, s’il est certain
qu’un très-petit nombre de personnes,
nombre très-restreint, il est vrai

, a re-
tire delà méthode Louvrier d’assez bons
résultats, pourquoi, au lieu de proscrire
d’une manière absolue la méthode, ne
pas chercher à spécifier les cas dans les-
quels elle pourrait avoir chance de suc-
cès.’ Il existe, disions-nous au commen-
cement de ce chapilée, plusieurs espèces
d’nnkyloses

; les unes dépendant de lé-
sions inlracapsulaires

, les autres, au
contraire, résidant principalement dans
ies parties sises hors de l’articulation.
Eh bien

, ne serait-il pas rationnel
,
par

exemple, d’atlaquer dans certains cas,
par la méthode Louvrier, celle qui serait
due à une soudure partielle des surfaces,
pat suite de 1 ossification de quelques
portions du fibro-carlilage ? Nous nous
trompons fort,, mais une pareille médi-
tation nous semblerait devoir parfois
èlre suivie de succès; et nous n’hésite-
rions pas. pour notre part, à y avoir re-
cours, si le malade voulait à toute force
rire debarrassé de son infirmité. Je
s

‘!
,s

['JS
11 1 U n est pas toujours facile

a établir à cet égard un diagnostic posi-
Ut, et nous nous sommes déjà expliqué à
cet egard

; mais nous aurions aussi bien

moins de mérite, si l'exercice de l’art

ne présentait parfois des difficultés de
cette nature.

§ IT. Excision de l'os.

Une autre opération a été employée
par M. Rea Barton pour obtenir la gué-
rison de l’ankylose. La maladie siégeait,
dans le cas qui s’était offert à lui

,
à l’ar-

ticulation fémoro-tibiale, et le membre
était ankylosé, pour ainsi dire, à angle
droit. A l’aide de deux traits de scîe,
l’opérateur enleva un fragment de là
partie inférieure du fémur, de façon à
laisser plus de largeur à l’os à la partie
antérieure et à donner au fragment la
forme d’un coin, ou mieux encore d’une
tranche de melon. Le fémur une fois
scié et la jambe redressée, les surfaces
fémorales furent mises en contact et
maintenues à l’aide d'un appareil ana-
logue à celui dont il est fait usage pour
les fractures compliquées. La guérison
obtenue, le membre avait en partie la
forme d’un Z, mais présentant néan-
moins l’avantage d’avoir le pied en con-
tact avec le sol.

I. M. Velpeau fait remarquer (l
) >qu’au lieu d'agir sur le fémur, on pour-

rait attaquer le tibia, et il paraît disposé
à conseiller d’en agir ainsi pour certaines
déviations du pied

, du genou, du coude
et du poignet : bien plus il décrit Je ma-
nuel opératoire est relatif à chacune
d elles. Ainsi pour le pied, par exemple,
dans le cas où le pied équin tiendrait à
une ankylosé libio tarsienne

,
il con-

seille une incision longitudinale étendue
du bord antérieur de la malléole interne
a (trois pouces) huit centimètres au-des-
sus; puis, une fois les parties molles iso-
lées et écartées de chaque côté à l’aide
d un crochet mousse avec lequel on re-
pousserait eu même temps en arrière ou
en dehors la main d’un aide, on divise-
rait, avec une scie en crête de coq diri-
gée en travers

,
l’os perpendiculaire-

ment pour le trait supérieur, et oblique-
ment de bas en haut pour le Irait infé-
rieur, jusqu’à quelques millimètres de
a face postérieure, et de manière à ob-
tenir un autre coin dont la base plus oumoins e ten due, suivant le degréde dé via-
ion du pied, serait tournée en avant Lamême opération une fois achevée sur leperone

,
on achèverait de rompre les os

0) Mèd. opér., t. i, p, 593.
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de la jambe en agissant sur le pied :

qui une fois relevé permettrait de rap-

procher les deux surfaces en donnant
une direction horizontale à la face plan-

taire de l’organe. — Resterait à faire

usage de l’appareil dextriné et à tenter

la réunion immédiate.
II. slu genou. Les chances de succès

seraient des plus belles : ainsi, grâce à

une incision en demi-lune, à convexité
inférieure et étendue de la partie infé-

rieure d’un des condyles du tibia au
condvle opposé, on arriverait à circon-
scrire un large lambeau de téguments
dont la base comprendrait l’extrémité

du ligament rolulien
, et qui, une fois

relevé, permettrait à l’opérateur de di-

viser en travers
,
perpendiculairement

jusqu’au voisinage du jarret, un peu au-
dessus de 'la tubérosité, la tête du tibia.

Ensuite avec la scie reportée à trois ou
quatre centimètres au-dessous, et dirigée

obliquement de bas en haut dans l’inten-

tion de venirjoindre le fond de la première
section, l'opérateur séparerait un coin de
l’os, éviterait l’artère tibiale antérieure,

épargnerait le péroné et compléterait

aisément la fracture à l’aide de tractions

exercées sur la jambe. Une fois l'opéra-

tion pratiquée de cette façon, il devrait

être assez facile de rétablir
, en grande

partie au moins, la rectitude du membre,
sans causer trop de raccourcissement ou
de déformation. Que si l’on devait agir sur
la cuisse plutôt que sur la jambe, le lieu

le plus favorable nous semblerait devoir

être immédiatement au-dessus du genou
;

et alors c’est l’opération de Rea Barton
qu’on aurait à pratiquer. Ainsi une in-

cision en demi-lune, à convexité infé-

rieure, et correspondant par son bord
libre à (

un demi-pouce) un centimètre

six millimètres au-dessus de la rotule , de

manière à tailler un lambeau et à mettre

à nu, en le relevant de bas en haut, la

face antérieure de Los
;
puis séparation

,

a l’aide de la scie, d’un fragment analo-

gue à celui dont nous avons parlé ci-des-

sus, enlm redressement de la jambe et

des lors disparition de l'échancrure os-

seuse par le rapprochement du plan in-

férieur du trait de scie du plan supé-

rieur. — Resterait ensuite, dans l'un et

l’autre cas, à réunir les parties à l'aide

de la suture et des bandelettes agglutina-

tives, et à maintenir le membre dans un
appareil inamovible.

III. si la cuisse. Les difficultés se-

raient plus grandes: cependant, en sup-

posant qu’elle fût seule ankylosée et incli-

née en même temps en avant ou en de-
dans; peut-être, dit M. Velpeau, pour-
rait-on, à 1 aide d une incision pratiquée
au-dessous du muscle carré

, obtenir un
résultat avantageux. Le lambeau, en tout
cas, devrait correspondre par sa base, au
niveau de la racine du grand trochanter,
et par son bord libre à cinq centimètres
six millimètres (deux pouces) au-dessous.
Il devrait s’élendre, en outre, transver-
salement de la face externe de cette apo-
physe au niveau de la tubérosité ischia-
tique; bien entendu il faudrait prendre
garde de toucher au nerf grand sciati-

que, et ne pas oublier de faire agir la

scie au côté externe et postérieur, si le

membre était tourné dans l’abduction en
même temps que dans la flexion. Déta-
cher les fibres du troisième abducteur,
refouler toutes les parties molles en
avant et en dedans , au moyen d’une
plaque de corne, de bois souple ou de
fer-blanc, afin d’enlever le coin directe-
ment de la face postérieure de l'os fémo-
ral, serait peut-être chose préférable si

la cuisse n'était quefléchie et s’il n’exis-
tait aucune déviation en dedans : en
tout cas faudrait-il compléter la frac-
ture en tirant la cuisse en arrière

,
puis,

la réunion des parties opérées, mainte-
nir le tout comme à la suite des fractuies

compliquées.

IV. Aux doigts. Il est on ne peut
plus difficile d’obtenir un résultat favo-

rable alors que la maladie dont nous
nous occupons a son siège à cette ré-

gion. M. Velpeau est disposé à penser

que, quand les doigts sont fléchis en cro-

chet, il y aurait peut-être quelque avan-
tage à pratiquer sur le dos de la pha-
lange coudée une solution de continuité

osseuse aualogue à celle dont nous avons
parlé dans les paragraphes précédents,

afin d’amener les doigts déviés à lin état

intermédiaire entre la flexion et l’exten-

sion. A notre avis, mieux vaudrait re-

courir à l’amputation.

V. A la main. Si l'ankylose était

très-prononcée, c'est à (trois pouces) huit

ou neuf centimètres environ au-dessus

du poignet, qu’il faudrait découvrir le

radius ,
au-dessus des muscles profonds

de la région , à l’aide d’une incision de

cinq centimètres d'étendue, et pratiquée

parallèlement à la direction de l’os. Les

deux lèvres de la plaie une fois écartées et

suffisamment protégées, l’opérateur enlè-

verait le fragment cunéiforme radial avec

la scie en crête de coq, ainsi que nous l’a-

vons dit à l’occasion du pied. Le manuel

%
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opératoire pour l’excision du cubitus ne

diffère pas de celui que nous venons de

décrire, et les suites de l’opération sont

également les mêmes. — Dans le cas où

les tendons auraient cessé de jouir de la

mobilité que la nature leur a donnée, il

serait mieux de recourir à une incision

en demi-lune pratiquée sur toute 1 é-

paisseur des parties molles du dos de la

région : en agissant ainsi ,
en effet , on

simplifierait singulièrement l’opération.

VI. Au coude. Rien de semblable ne

pourrait être tenté. Si 1 avant-bras est

fléchi en effet, il est sans contredit dans

la position la moins incommode; s’il est

étendu au contraire, il faudrait diviser

ou l’humérus ou le radius et le cubitus
,

et personne ne serait assez ose, je pense,

pour avoir recours à une telle opération

pour une simple difformité.

Appréciation. L’excision des os, non-

obstant ce qu’en dit M. Velpeau ,
n’est

pas, même sur le cadavre, une opération

si simple que semble le faire croire le

chirurgien en chef de la Charité, et nous

doutonsqu’ellesoit acceptée comme telle

par les praticiens éclairés : sans doute le

succès de M. Rca Barton mérite d'être

pris en sérieuse considération par les

gens de l’art jaloux de propager les dé-

couvertes utiles ;
mais comment ne pas

craindre, dans l’espèce, de provoquer les

désordreslcsplusgraves, s'ilexiste encore

dans les parties quelque restede plilegma-

sie, quelque vieux foyer morbide mat

éteint! ne l’oublions pas, à s’en rapporter

aux premiers essais, la méthode Louvrier

devait produire des miracles et pour-

tant 1 Académie a prononcé son oraison

funèbre, en la déclarant une méthode
funeste,., et en la proscrivant pour ainsi

dire d’une manière absolue. Si je suis

peu disposé à adopter les idées de M.
Velpeau, touchant l'opération dont nous
tarions, je repous-c encore bien davun-
age ce qu’il conseille à lu page 588 de
on second volume de Médecine opéra-
oire, savoir: l’enlèvement semi-lunaire
u cunéiforme des surfaces articulaires

jettes- mêmes
;
attendu que, toutes choses

aies d’ailleurs, les accidents funestes

qui nous font, sinon rejeter l'excision des

os dansJeur continuité, du moins consi-

lérer celte opération comme très-grave,

sont ici encore bien plus à redouter.

III. Articulations supplémentaires.

Le 22 novembre 1826, M. R. Barton,
[tour remédiera une ankylosé incurable

OPÉRATOIRE.

de la cuisse, le fémur étant fléchi à angle

droit, et le bassin et le genou étant

tournés dans la rotation en dedans, eut

recours à l’opération suivante. Lne in-

cision cruciale fut pratiquée d’abord sur

le grand trochanter
;
puis le col du fé-

mur isolé en devant et en arrière, de

façon à pouvoir aisément le contourner

avec les doigts et le scier ensuite eu

intéressant la partie supérieure du grand

trochanter. La plaie fut ensuite réunie

à l’aide de la suture et placée dans l’ap-

pareil à extension de Desault, la cuisse

étant dans l’extension et ramenée en de-

hors. Deux moissuftirenl pour la cicatrisa-

tion ;
mais à partir du vingtième jour on

fit exécuter des mouvements à la partie,

et ces mouvements persistèrent pendant

six ans. Au bout de ce temps la nouvelle

articulation s’ankylosa à son tour, et, le

sujet adonné à l’ivrognerie ayant suc-

combé, on constata, à l’autopsie, que 1< s

deux bouts de l’os s’étaient primitive-

ment moulés en partie l’un sur l’autre;

que le bout mobile s’était arrondi et

émoussé, tandis que celui du côté opposé

s’était creusé en s’élargissant un peu : les

muscles eux-mêmes s’étaient façonnés à

cette articulation de fraîche date, toutes

circonstances qui rendaient parfaite-

ment comple des fonctions dont elle

avait joui pendant plus d’un lustre.

Quatre ans plus tard M. Rodgers de

New -York a pratiqué une opération

analogue : cette lois des accidents graves

survinrent dès les premièrs jours
;
mais

le malade les ayant surmontés, il avait

été complètement guéri et vivait encore
en 1840. — Un nouveau succès a été ob-

tenu depuis par M. le docteur Kearney
,

sur un malade âgé de 47 ans, dont le

fémur avait été fracturé à la partie

moyenne, et la hanche du même côté

fortement contusionnée. — L’ankylose

était complète , et le malade, quand il

marchait, avait les genoux écartés par un
espaêe de (deux pouces) cinq centimètres

six millimètres. Assisté des docteurs

Mots, Déplions et Ghuesmun, M. Kearney
pratiqua une incision de (six pouces) un
décimètre six centimètres sept millimè-
tres sur le fémur, à partir du grand tro-

chanter, puis une autre qui, de la partie

antérieure, vint rejoindre la première
à lu partie moyenne. Les parties molles
une lois détachées avec facilité, M. Kear-
ney put aisément glisser ses doigts au-
tour de l’os immédiatement au-dessous
du petit trochanter; puis, avec la scie à

chaîne, il essaya de diviser l’os : mais
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cette scie s’éfant brisée, il se servit alors

<le celle inventée par le docteur Barton.

Cette première section opérée, il devint

facile de donner au membre une position

parallèle à celle de la cuisse droite...

Une seconde section fut pratiquée, et

une portion cunéiforme du fémur d’une
épaisseur de six lignes à la partie exté-
rieure et de neuf lignes au voisinage du
petit trochanter enlevée. La plaie fut

pansée avec des bandelettes agglutina-
tives et de la charpie, et un bandage
convenable fut appliqué par-dessus. Au
I
er mars la cicatrisation était complète,

et le malade put marcher à l’aide de bé-
quilles. Deux ans après il marchait avec
une canne et pouvait mettre le membre
dans la rotation en dehors et en dedans,
et le fléchir presque à angle droit. (Ame-
rican Journal of medical sciences,

n° 50,, février 1840.) — A Dieu ne plaise

pourtant que nous considérions ces deux
exemples de guérison comme un motif
suffisant pour engager les praticiens à

imiter une pareille conduite : en vain

M. Velpeau invoque en sa faveur les

exemples dans lesquels on a vu des arti-

culations accidentelles donner lieu en
grande partie au rétablissement des mou-
vements des membres auxquels elles ap-
partenaient; en vain M. Larrey raconte,

au dire de M. Caron (Thèses de Paris,

1820, n° 83), l'histoire d’un malade qui,

bien qu’atteint d’une fausse articulation

delà cuisse par suite de fracture, n’en mar-
chait pas moins facilement et sans bé-
quilles; en vain M.Sanson parle d’un cas

semblable, en vain M. Velpeau a cité

l’observation d’une femme qui à l’aide

d’une simple canne cheminait malgré

cela, nonobstant une fausse articulation

vers le milieu du fémur; en vain Saltz-

mann parle d’un tailleur qui, nonobstant

une pseudarthrose du milieu de la cuisse,

ne boitait que par raccourcissement

(Reisessen, Thèse pour le doctorat, De
arlicul. analog., cap. n

, §5); en vain

Sue mentionne un fait analogue (
Mé-

moire sur quelques maladies des os,

1703 ) ,
il n’en reste pas moins vrai que

cette opération nous semble, contradic-

toirement à l'opinion de M. Velpeau

(ouv. cilé, t. n, p. 599), des plus dan-

gereuses, et que nous n’en conseillons

l’emploi qu'autant qu’il y a pour le ma-
lade des inconvénients tels que la vie

en devienne pour ainsi dire insupporta-

ble.

ylux doigts, par exemple, serait-ce,

en conscience, la peine d’y recourir pour

une perle des mouvements des phalan-
ges, croit-on qu’on pourrait sans incon-
vénient grave essayer d'établir une arti-
culation artificielle? J'en dis autant du
coude, et aux membres inférieurs, dans
la grande majorité des cas, pour ne pas
dire dans tous, le remède serait souvent
pire que le mal, à raison de la crainte de
voir la maladie s’emparer de l’articula-
tion nouvelle, indépendamment des mé-
comptes que peut offrir l’établissement
de cette dernière.

CHAPITRE II.

DIFFORMITÉS PAR ALTERATIONS DES

LIGAMENTS.

L’immobilité des articulalions, avons-
nous dit, peut dépendre non- seule-

ment des surfaces osseuses, mais encore
des parties qui servent à les maintenir
ainsi

, les ligaments, les aponévroses,
voire même les muscles : aussi quel-
ques chirurgiens ne se sont-ils pas fait

faute d’expliquer, par suite de cette di-

versité de causes, certains faits anciens
et dont il est, sans cela, difficile de se

rendre compte, témoin celui dont
fait mention Valleriola relatif à un in-

dividu atteint pendant six ans d’une
flexion permanente et qui guérit tout à

coup en s’échappant dans un accès de
colère de son lit (Observ. med., lib. 2,

obs. 1.— Saucerolte, Mélanges de chir.,

t. i, p. 225); témoin encore le cas dont
parle Wierlz, d'une flexion de la jambe
guérie également à la suite d’une vive

frayeur. Qui ne sait la manière dont
l’une des femmes du calife llaroun-al- f

Raschild recouvra subitement les mou-
vements de la main, afin de s’opposer à

j

l'outrage qu’elle croyait lui devoir êlre

fait par le médecin chargé de la guérir...

Voir, avec M. Velpeau (
Méd. opérât., t

t. il, p. 606) dans ces faits une quasi-
]

preuve de rupture de quelques ligaments

rétractés morbidement, est peut-être aller

un peu loin ;
l’absence de cicatrices vi-

cieuses, de brides sous-cutanées, de ré-

traction musculaire ne nous parait pas

suffisante pour autoriser une semblable

conclusion
,
et, pour notre part, nous pré-

férerions plutôt recourir, pour nous cil

rendre compte, à l’influence du système

nerveux cérébro-spinal. Toujours est-il

que l’existence de ces faits a conduit

quelques praticiens à reconnaître des



DE MEDECINE

ankylosés occasionnées par la rétraction

des ligaments articulaires, et susceptibles

d’être traitées efficacement par la section

de ces mêmes parties. ML Velpeau (Ouv.

cité, p. 588) n’hésite pas à partager cette

opinion en se fondant sur ce qu’une fois

le raccourcissement des fibres aponévro-

tiques admis dans certains cas, rien ne

parait plus naturel que de croire égale-

ment à la rétraction et au raccourcisse-

ment des fibres ligamenteuses. Suivant

M. Velpeau, M. Froriep a été l’un des

premiers à appeler l’attention des hom-

mes de l’art sur ce point; mais pour re-

médier à un pareil désordre, il ne con-

naît d’autres moyens que ceux dits mé-

caniques une fois que les incisions, à la

manière de Dupuytren, ont été infruc-

tueuses. Il n'en est pas de même de

AI. Ghidella, qui conseille de recourir

au contraire à de larges et nombreuses

incisions sur les rubans rétractés, et qui,

à l’appui de son précepte, ajoute, dit

M. Velpeau
(

t. n, ouv. cité), plusieurs

observations de demi - ankylosés très-

anciennes de la mâchoire inférieure,

guéries par ce genre d’opération. Ja-

loux de savoir au juste ce que dirait l’au-

teur à cet égard, nous avons recouru au

mémoire original et nous avons trouvé

que Ghidella recommandait en effet des

incisions nombreuses, profondes ,
de

direction variable, principalement dans

les cas où les ligaments sont rétractés
,

rigides
, les téguments crispés, tels qu’il

arrive surtout à la suite des affections

arthritiques ou rhumatismales. Du reste

on ne peut lire les observations jointes

au mémoire du docteur Ghidella sans

être effrayé du nombre des incisions

auxquelles l’auteur a eu recours. Ainsi,

pour une ankylosé partielle de l’articula-

tion lemporo-maxillaire gauche, il in-

j

cise largement sur le trajet du masséter,

et transversalement à la direction de ses

fibres; pour une ankylosé des deux pre-
mières vertèbres cervicales, suite d’effort

! et accompagnée de la tension générale

!

des muscles qui s’attachent à l’os fron—
I tal, etc., etc., il pratique des incisions
\ droites et profondes sur le haut de la
: nuque

,
et place des cautères actuels à

l’union des deux vertèbres correspon-
5 danles; pour une ankylosé du coude
1 droit avec flexion et atrophie de l’avant-

V bras, plus de cent incisions sontfaites
t notamment sur le côté externe et les

J

hgamcnls latéraux
; enfin, pour une

i ankylosé complète radio-cubito-car-
i piennc, avec engorgement lymphatique

Malle.

UFJtnflluinx.. —

de l’article, et impossibilité de flexion

de la main, il a recours à plus de deux

cents incisions sur tous les points de l’ar-

ticle et la guérison a lieu en moins de

vingt jours (1). Plus de deux cents in-

cisions autour du poignet !!!!!!! Félici-

tons le malade et le médecin d’un pareil

courage Pour nous, bornons-nous

à constater que dans l’espèce aucune de

ces multiples incisions n’a porté sur les

ligaments.... soi-disant cause de l’anky-

lose par leur rétraction et leur raccour-

cissement : bien plus, dans aucune des

observations, excepté dans celle relative

à l’ankylose cubito-humérale
,

il n’est

fait mention des ligaments incisés, aussi

a-t-on lieu de s’étonner de voir M. Vel-

peau, dont l’esprit critique est d habitude

si remarquable, admettre pour ainsi dire

comme autant d’articles de foi scientifi-

ques les faits publiés par Ghidella. Ceux
que l’on doit à M. Nanzio, professeur

d’hippiatrique à Naples (Bulletin de l’A-

cadémie royale de médecine, t. i
cr

, p. fit),

et t. n, p. 135.), ne prouvent pas davan-

tage en faveur de la rétraclilité des liga-

ments ou des aponévroses (Velpeau, ouv.

cité, t. il, p. 588). De quoi s'agit il en

effet dans les faits rapportés par ce mé-
decin vétérinaire, de chevaux atteints

de claudication et qu’il a guéris à l’aide

de l’opération suivante : le siège précis

del’arlicle reconnu, ils’agit de l’articula-

tion coxo-fémorale,on fait exécuter à l’a-

nimal un léger mouvement en avant, puis

un autre en arrière, en prenant garde
de toujours conserver la main au-dessus

et en avant du trochanter; l'articulation

une fois trouvée, on incise alors de haut

en bas les téguments, et on les sépare du
tissu cellulaire sous-jacent, en les dissé-

quant avec soin, les deux lambeaux sont

ensuite enveloppés dans des morceaux
de linge trempés dans l'eau, puis écartés

à l’aide de deux crochets
,
pendant que

l'opérateur applique, à trois ou quatre

reprises différentes, un cautère à bouton
émoussé

,
dans la profondeur de la

plaie, en ayant soin de s’assurer toutefois

qu’il ne pénètre pas dans l’articulation.

Les crochets et l’appareil destinés à ga-
rantir les lambeaux enlevés, la plaie est

rembourrée d’étoupe enduite d’onguent

(1) Manière de restituer le mouvement
à quelques articulations rendues immo-
biles par vice des parties molles envi-
ronnantes; Giornale di eliirurgia nratica,
1827.
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allhea- et dix, quinze ou au plus vingt

jours après, la cicatrisation est parfaite

et ne laisse aucune trace. Cette opéra-

tion ,
toute grave qu’elle paraisse, a

réussi entre les mains de MM. Dupuy et

Bouley (Bulletin de l’Acad. royale de

méd., t. il. p. 139.), chez des chevaux
atteints de claudication

;
mais cette ma-

ladie, je me trompe, car la claudication

n'est qu’une infirmité ou un symptôme,
est bien rarement due à l’ankylose; cette

dernière en effet a son siège de prédi-

lection au jarret, à la région inférieure

des membres, aux vertèbres et non à l’ar-

ticulation coxo-fémorale
;

la rétraction

des ligaments ne paraît pas d’ailleurs

jouer un rôle bien actif dans les causes

qui y donnent naissance. Le diagnostic

en est, on le sait, fort difficile, car, de
l’aveu même des écrivains les plus re-

commandables (Hurtrel d’Arboval, Dict.

de méd. et de chir. vétérinaires, t. 1
er

,

p. 437 et suiv.), la difficulté est telle

qu’on se trouve quelquefois embarrassé

de décider positivement de quel mem-
bre du bipède l'animal boite.

D’ailleurs que conclure des succès de

ces opérations, relativement aux diffor-

mités par altération des ligaments ou

les aponévroses profondes? et quel sera

le praticien assez hardi pour aller, à la lec-

ture de pareils faits, quelque intéressants

qu’ils puissent être, recourir à une opé-

ration analogue? qui ne prévoit les dan-

gers auxquels une semblable manière de

faire peut donner lieu? quel chirurgien

serait assez imprudent pour en conseiller

l’emploi?

M. Velpeau reconnaît lui-même (Ouv.

cité, p. 591) que de pareilles opérations

ne semblent pas offrir de grandes res-

sources à la thérapeutique
,
nous ajou-

tons qu'elles sont plutôt de nature à

compromettre l’art et ses représentants :

outre la difficulté du diagnostic, il 9’en

faut qu’il soit aussi facile et surtout aussi

peu dangereux que semble le penser M.

Velpeau, d’introduire un instrument

tranchant, fùt-ce même une aiguille en

fer de lance unpeu forte, dans des parties

aussi profondes. Croit-on d’ailleurs qu’il

soit sans danger pour les doigts de raser

la face profonde pour aller diviser les

ligaments latéraux de chacune des arti-

culations phalangiennes ou métacarpo-

phalangiennes?
Croit on qu’il soit moins dangereux

au poignet, d’aller, la ponction étant

faite au-dessous et,sur le côté cubital de

l’apophyse styloïde du radius ,
couper

le ligament des parties profondes vers
l’extérieur ?

Au coude (et encore ici, l’opération
serait plus facile), de porter l’aiguille ou
le bistouri entre la peau et les autres
tissus pour couper les ligaments de de-
hors en dedans?
A l'articulation tibio-tarsienne, de di-

viser le I igament latéral interne en glissant
le bistouri au-dessous de la peau, et d’a-
vant en arrière, pour en retourner bien-
tôt après le tranchant du côté de l’astra-
gale, afin de couper le ligament en tra-
vers à quelques millimètres au-dessous
du sommet; puis, attaquer ensuite les
ligaments latéraux externes?

Enfin au genou
, de pratiquer à l'aide

d’un ténotome mousse, introduit d’avant
en arrière au dessous de la peau, en par-
tant de deux travers de doigt en dedans
du sommet de la rotule, pour aller jus-
qu’au niveau du bord antérieur de la

patte d’oie et remonter vis-à-vis l’inter-

stice articulaire, diviser sans peine tou-
te la largeur du ligament latéral in-
terne ?

Encore une fois, chacune de ces opé-
rations, qui paraissent si simples à M.
Velpeau, nous semblent à nous de na-
ture à donner lieu parfois à des accidents,

et comme il est pour ainsi dire impossi-

ble d’acquérir la preuve que l’état mor-
bide auquel on veut remédier est dû à

la rétraction des ligaments, le plus sage
est de s’abstenir.

Si la cause du mal au contraire

tient à la rétraction d’un ou de plusieurs

tendons ,
ou de quelques fibres aponé-

vrotiques, rien de plus naturel, de plus

logique, de plus scientifique, que d’en

opérer la section
;
ainsi que nous le di-

rons, quand nous traiterons de la téno-

tomie ou de l’aponévrotomie. En parler

ici, serait en effet séparer des faits qui

doivent à l’avenir rester réunis; tout ce

qui se rattache à cette découverte ré-

cente de l’art, suffit en effet pour consti-

tuer désormais une branche à part dans

le vaste domaine de la science chirurgi-

cale. S’il est vrai qu’il y a avantage à

réunir dans un même chapitre tout ce

qui a trait aux maladies données d’un

organe, c’est ordinairementà celui de la

ténotomie qu’il convient de renvoyer le

traitement des fausses ankylosés du ge-

nou par la section des tendons.

§ I" Section des tendons.

Michaëlis paraît être le premier qui

ait pratiqué la section des tendons des
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muscles de la jambe pour remédier à la

perte de mouvements de son articula-

tion avec la cuisse ;
mais, depuis, cette

opération semblait tombée dans un oubli

complet, lorsque M. Dieft'enbach la re-

mit en honneur en 1830, sur un jeune

garçon de dix ans a Gharloltcmbouig,

pour une contracture du genou assez

forte, puisque le talon touchait les fesses.

Slromeyer y a eu recours depuis avec

non moins de succès; en France, c est

M. Y. Duval qui l’a pratiquée le pre-

mier en 1837, puis sont venus M. Bou-

vier et une foule de praticiens de Paris

et de la province; et delà sont nées les

différentes méthodes pour la pratiquer :

peut-être conviendrait—il d en repoitei

l’exposition à l’histoire générale de la

ténotomie; mais pour éviter au lecteur

le désagrément de rechercher ailleurs

qu’au chapitre des ankylosés le traite-

ment de celte affection, nous préférons

décrire ici les procédés connus de Dief-

fenbach, de Y. Duval et de Bouvier.

Disons seulement auparavant quelles

sont les circonstances dans lesquelles il

convient d’y avoir recours.

Indications. Toutes les fois que l’an-

kylose angulaire reconnaît pour cause

la rétraction des tendons ou des muscles,

ainsi qu’il arrive souvent à la suite des

affections rhumatismales ou scrofuleuses,

il ne faut pas hésiter à l’attaquer par la

ténotomie ; il en faut dire autant des en-

gorgements subinflammatoires, connus

sous le nom de tumeurs blanches, qu’elles

aient ou non été accompagnées de sup-

puration, et suivies de cicatrices plus ou
moins nombreuses. La coexistence d’un

commencent de déplacement des sur-

faces articulaires du tibia en arrière, ne
saurait même être considérée comme
une contre-indication absolue. Les adhé-

rences partielles de la rotule et le dépla-

cement ne sauraient être considérés

comme des contre-indications absolues,

si l’état général du sujet est d'ailleurs

satisfaisant, ainsi que l'attestent les

exemples suivants, destinés à faire voir

aux praticiens timides comment on peut
se conduire en pareille circonstance, sans

i crainte de mal et d’être taxés d’impru-

j

ence ou de témérité.

Observation I. — Un enfant âgé de
tll ans, nommé Alfred C..., fut présenté
|àM. Duval dans les premiers jours de

!

septembre 1837, pour être guéri d’une
fausse ankylosé angulaire du genou droit
et d’un pied-bot équin, difformités ayant

j

l’une et l’autre pour cause une tumeur

OPERATOIRE.

blanche du genou. — Venu au monde
faible, cet enfant s’était néanmoins bien

porté jusqu'à l’âge de cinq ans , époque

à laquelle il fut pris d’une affection ai-

gue des intestins et d’une rougeoie qui

ne dura pas moins de trois mois. Ce lut

pendant la convalescence de celte der-

nière que survint sans aucune cause

connue un gonflement douloureux du
genou avec chaleur et douleur de la par-

tie. Au bout d’un mois un abcès s’ouvrit

à la partie supérieure et antérieure de

la jambe, puis successivement apparu-

rent pendant quatre ans de nouveaux
abcès qui se firent jour au pourtour du
genou, tantôt au jarret, tantôt au-dessus

du péroné. La jambe, pendant toute cette

période de temps, resta fléchie sur la

cuisse, et le pied étendu, afin de dimi-

nuer la douleur; et, par le fait seul de la

continuité de cette position, on vit se

raccourcir d’une manière permanente
les muscles de la partie postérieure de
la jambe, et ce raccourcissement était

né à la fausse ankylosé angulaire du
genou accompagnéed’un pied-bot équin.

— La jambe était rapprochée de la cuisse

à un tiers de flexion
;
les condyles du fé-

mur étaient plus gros que ceux du côté

opposé, surtout l’interne. Une large ci-

catrice existait à la partie antérieure et

un peu interne du tibia, à deux pouces
de son extrémité supérieure, là où le pre-
mier abcès s’élail d’abord montré. Une
autre cicatrice apparaissait à la partie

antérieure du condyle externe du fémur,
une plus petite dans le creux du jarret.

Le long du tendon du muscle biceps-
crural, on voyait une traînée de cica-
trices de plus de trois pouces de lon-
gueur sur un pouce ou quinze lignes de
largeur

,
etc. Lorsque l'on cherchait à

étendre la jarnbe sur la cuisse, les ten-

dons des muscles biceps-crural, demi-
tendineux et demi-membraneux deve—
«AIENT SAILLANTS ET TENDUS, de telle façon
qu’on ne pouvait faire exécuter au genou
que des mouvements à peine apprécia-
bles , et seulement dans le sens de la

flexion. La rotule était portée en dehors
sur le condyle externe du fémur auquel
elle semblait adhérente

; mais, en la
pressant fortement de dedans en dehors,
on sentait quelques légers mouvements.— Le 8 septembre, le tendon d’Achille
fut coupé; et quinze jours après le pied
était tout à fait redressé. — Le 10 octo-
bre suivant furent coupés les tendons
des muscles biceps-crural, demi-tendi-
neux et demi-membraneux, et trois se—

19 ,
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roaines après la jambe était complète-

ment étendue sur la cuisse , et l’enfant

pouvait marcher sans béquilles ni autres

soutiens artificiels.

Observation II. — Théodore Lefèvre

de Versailles a été élevé et nourri dans

un local sombre et humide , et pourtant

s’est toujours bien porté jusqu’à l’âge de
quinze ans, époque à laquelle il eut la

rougeole et un rhume qui se prolongea
pendant plusieurs mois, puis, quand le

catarrhe semblait fini, l’enfant fit une
chute sur le genou gauche, qui s’en-

flamma, devint gros et douloureux en
même temps que la jambe se fléchit sur

la cuisse. La suppuration eut lieu mal-

gré le traitement très-actif mis en usage,

et au bout de deux mois un abcès se fit

jour au-dessous de la rotule, à la partie

antérieure et supérieure du tibia; pen-
dant plus d’un an cet abcès fournit une
quantité de pus mal lié et semblable à

celui qui s’écoule des abcès scrofuleux.

Cet étal se prolongea pendant six années,

c’est-à-dire que durant tout ce temps le

pourtour du genou devint le siège de

collections purulentes, puis à dix ans et

demi les ouvertures fistuleuses se fer-

mèrent, et la cicatrisation s’opéra, au

moyen de croûtes qui, de temps en temps,

se détachaient et laissaient encore écou-

ler un peu de pus. Voici du reste l'état

dans lequel il se trouvait le 2 octobre

1837, quand il fut soumis à l’examen île

M. Duval.

Le pourtour du genou et celui du jarret

sont remplis de cicatrices, le condyle

interne du fémur est plus volumineux

que l’externe, et à sa partie antérieure

existent encore quelques-unes des croûtes

sus-mentionnées. Il existe en outre un

mouvement de rotation de la jambe de

dedans en dehors
,
et un glissement en

arrière sur les condyles du fémur, de

manière que la face inférieure de ces

condyles ne se trouve presque plus en

rapport avec l’extrémité supérieure du

tibia ,
et que, par suite de cette dispo-

sition anormale des surfaces articulaires

du genou, la jambe et le pied se trou-

vent de)étés en déliais. Bien plus, ce

dernier, quand on rapproche le genou

malade du genou sain, s’éloigne de neuf

pouces de l’axe de la cuisse. La jambe

iorme avec la cuisse un angle de 60 de-

grés, et si l’on tire une ligne du milieu

de la partie postérieure de la cuisse au

talon, en face du jarret, on trouve un

sinus de plus de six pouces de profon-

deut . L’articulation ne se prête qu’a des

mouvements fort obscurs dans le sens de
la flexion, la rotule est peu mobile, et
tout le membre considérablement atro-
phie. INonobstant 1 état de la partie,
la section des tendons fléchisseurs de la
jambe sur la cuisse est pratiquée le 1

1

octobre 1837
;
et jours après

l’opération
,
la jambe était complète-

ment étendue ; et trois semaines plus
tard, le jeune malade marchait sans
support artificiel, et il ne restait de
cette difformité si considérable qu’une
légère saillie des condyles du fémur
provenant de la rétraction de la jambe
en arrière et des cicatrices, indices des
anciens abcès.

Les deux observations que nous ve-
nons de transcrire sont à coup sur fort

remarquables, sous le rapport des avan-
tages qu’a présentés la section des tendons
des muscles de la cuisse : et cependant
elles ne le sont pas autant que les sui-
vantes; car dans les premières il n’exis-

tait aucune douleur dans la partie, et

l’affection locale était entièrement ter-

minée. Dans les deux exemples que nous
allons rapporter au contraire il y avait
lieu de craindrede \o\r reparaître l’affec-
tion primitive.

Observation III. — Pauline Lehoix,
née au Havre, avec une constitution très-

chétive, fut prise à l’âge de six mois de
maux d’yeux qui durèrent pendant un
an environ : à quatre ans elle fit une
chute sur le genou gauche, et huit jours

après ce genou fut pris d'un gonflement
très-douloureux

,
pour lequel elle fut

soumise à un traitement très-énergique :

après cire restée pendant deux mois au
lit, elle recommença ensuite à marcher;
mais la guérison n’ayant point été com-
plète, elle fut forcée de se soumettre à
un nouveau repos, et les choses allaient

pour le mieux, quand elle fit une nou-
velle chute sur le membre malade. Cette
fois, le mal augmenta considérablement ^
et plus de quatre ans s'écoulèrent sans t

([

que les antiphlogistiques et les révulsifs t,

pussent en rien améliorer l’état du mem- |j

bre atteint à cette époque d’une fausse an- If.

kylose angulaire et d’un commencement
de luxation du tibia en arrière, parsuite

du gonflement des condyles fémoraux ;
ài ,

cet état se joignait un raccourcissement! L
des muscles biceps-crural, demi-tendi- ,

lieux et demi-membraneux, raccourcis-- b

sement qui n'avait pas peu contribué ài
$tj!

augmenter la rétraction du membre in-

férieur.—Le 20 mai 1840 , nonobstant l é- f
tat de la partie, on pratiqua la section des ^



DE MÉDECINE OPERATOIRE. 293

tendons rétractés, c’est-a-dire ceux des

muscles biceps-crural, demi-tendineux et

demi-membraneux, puis on appliqua la

machine à extension, et deux mois après

la jambe ne formait plus avec la cuisse

qu’un angle d’à peu près vingt-cinq de-

grés. A ce degré de flexion, la résistance

devint si forte et surlout si douloureuse

alors qu’on cherchait à la vaincre
,
que

l’enfant jetait les hauts cris, aussi force

fut bien d’en modérer la puissance. La

malade fut alors placée dans un lit exten-

seur, et au bout de deux mois de ce nou-

veau traitement la jambe était complè-

tement redressée. Le genou seul était

resté saillant à cause du glissement trop

considérable du tibia sur la partie posté-

rieure des condyles du fémur.

Observation IV. — Anaïs Boune de
Brunoy, d'une constitution vigoureuse,

fut prise à deux ans d’une gastro-entérite

très-grave qui mit sa vie en danger, elle

en guérit cependant; mais huit mois
après, elle se plaignit tout à coup d’une
violente douleur au genou droit. Ce der-

nier était un peu tuméfié, mais d’une
couleur naturelle : aussi grâce à quel-

ques cataplasmes, l’enfant ne tarda pas

à remarcher quoique toujours se plai-

gnant un peu
;
les choses restèrent dans

cet état jusqu’au mois de septembre 1838,
époque à laquelle le gonflement prit, sans
cause connue, le caractère subaigu.
L’enfant fut soumis à un traitement anti-

phlogislique, puis, en avril 1839, il com-
mença à se lever et à marcher avec deux
béquilles; car alors déjà la hanche était

Jléchie sur la cuisse à un point tel, que
son pied ne touchait plus le sol, et que
le moindre mouvement qu’on essayait de
produire donnait lieu à de violentes dou-
leurs. Le genou était plus gros que l’au-

tre de quatre centimètres cinq millimè-
tres

, et de plus il existait une douleur
assez vive à l'endroit correspondant à la

rotule, qui était mobile et un peu déjetée
en dehors sur le condyle externe; enfin
la jambe avait elle-même éprouvé un
léger mouvement de déviation de dedans
en dehors et en arrière.

Il fut prescrit à l’enfant :

1° De se coucher sur un sommier de

1

euilles de fougère et de noyer.

,
2° De prendre tous les deux jours un

,
>ain salé avec un demi-kilogramme de

j

iel gris pour trois seaux d’eau,

v
3 ° se couvrir chaque soir le genou

l un cataplasme fait avec de la farine de
;raine de lin délayée dans la décoction de
:iguc.

4<> De se frictionner tous les matins

avec une pommade composée de :

Axonge, G5 grammes.

Iodure de plomb,

Extrait de ciguë,

Extrait de belladone,

Camphre,

5 » De boire chaque jour trois ou quatre

tasses d'infusion de bouillon.

G 0 De faire usage d’aliments, de vian-

des grillées , de consommés ,
et de ne

manger ni laitage ni fruits, etc., etc.

Neuf mois après, le genou avait pres-

que recouvré son état normal; seulement

il était encore un peu douloureux: tou-

tefois, comme les mouvements deve-

naient de moins en moins faciles ta sec-

lion des tendons des muscles biceps-

crural, demi-tendineux et demi-membra-

neux eut lieu le 3 octobre; le 18 l’en-

fant pouvait déjà marcher sans support

artificiel
,
et le 22 elle quittait Paris pour

retourner à Brunoy.
Traitement. — Ce n’est point assez

dans la grande majorité des cas de re-

courir à la section des tendons pour

guérir complètement la fausse ankylosé

du genou, il faut y joindre encore le

traitement mécanique: c’est-à dire le

redressement insensible à l’aide d’une

machine. Quelques chirurgiens cepen-
dant, comme Dieffenbach, ont eu recours

au redressement instantané après avoir

toutefois détruit tous les obstacles au
moyen de la flexion exagérée, ainsi que
nous allons le dire dans les paragraphes
suivants, destinés à faire connaître les

différentes méthodes employées pour la

guérison des fausses ankylosés.

Méthode de Dieffenbach. — Le ma-
lade est placé à genoux sur une chaise et

soutenu par un aide tandis qu’un autre

fixe la cuisse du côté malade, et lire sur

le pied afin de faire saillir les tendons
rétractés. L’opérateur fait ensuite péné-
trer le canif sous la peau et sous les ten-

dons demi-membraneux et demi-tendi-
neux, qu’il divise des parties profondes
vers le tissu interne. La petite plaie qui
eu résulte est ensuite comprimée par un
aide ou par l’opérateur, qui en fait sortir
le sang et qui, appliquant le doigt sous
l’ouverture, s'oppose à l’introduction de
l’air. Le chirurgien incise ensuite de la
même manière le tendon du biceps, puis
cherche à diriger le membre dans l’ex-
tension

,
afin de rendre plus visible les

obstacles qui pourraient encore s’opposer
au redressement. Apparaît il sous la

>aa Sgrammes.
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peau quelques brides tendineuses et apo-

uévrotiques, il convient de les couper et,

quand une lois toutes ont été divisées,

on fait mouvoir l’articulation dans le but
de détruire les adhérences pathologi-
ques. A cet effet il appuie une main sur
la cuisse du malade, et, prenant le pied
de l’autre main, il fléchit la jambe sur
la cuisse d’une manière exagérée .- ra-
menant ensuite le membre sans chercher
à dépasser l’angle droit et après avoir
répété ce mouvementé plusieurs reprises,

il commence l’extension. — D’habitude
on entend

,
pendant ces mouvements de

flexion, des craquements qui se passent
dans l’articulation, et il va sans dire que
des mouvements d'extension doivent être

pratiqués de la même manière que les

premiers, c’est-à-dire par des mouve-
ments de plus en plus allongés. — On
ferme les petites plaies avec de petits

morceaux d’emplâtre agglutinatif
,

la

jambe est enveloppée dans une bande
de toile, et le membre placé dans la gout-
tière.

S'il y a quelques cicatrices profondes

qui s’opposent au redressement, elles

doivent être coupées en travers et en to-

talité jusqu’à ce qu’elles aient cessé toute

résistance. — Une fois la section termi-

née et le redressement opéré, il importe
de se rappeler qu’aussitôt qu’on aban-
donne la jambe, elle se fléchit de nou-
veau par suite du raccourcissement sur-

venu dans les ligaments latéraux qui ne
sauraient suivre le mouvement des mem-
bres : aussi est-on obligé de diviser l'un

d’entre eux , et c’est le plus souvent ce-

lui du côté externe qui est le plus court

et qui se fait sentir sous la peau.

Procédé de M. P. J)uval. — Le ma-
lade est couché sur le ventre, puis un

aide saisit la jambe et la porte dans l’ex-

tension. L’opérateur introduit le teno-

iome à la hauteur et vers la face anté-

rieure des tendons qu’il veut diviser, en

commençant par celui qui présente la

plus grande saillie. Une fois ce tendon

divisé, la jambe s’étend un peu et cette

extension légère rend d’ordinaire plus

apparents ceux qui restent à diviser. Le

muscle biceps-crural est ordinairement

celui qui offre le pl us de/ e/te/', aussi est-il

presque toujours le premier divisé; puis

viennent successivement après, le demi-

tendineux et le demi-membraneux. Au-
tant que faire se peut, il convient d’in-

troduire toujours l’instrument au côté

externe et le plus près possible du creux

du jarret afin d’éviter plus sûrement les

vaisseaux et les nerfs. — Deux petites
piqûres suffisent pour la section des trois

tendons. L’une est destinée à la section
du biceps-crural, l’autre à celle du demi-
tendineux et du demi-membraneux en-
semble ou séparément. En aucun cas la

pointe de l’instrument ne doit sortir

hors de la peau du côté du tendon coupé,
pour éviter les contre-ouvertures. Un
autre soin qu’il faut avoir est de porter
l'instrument en droite ligne sur la partie

antérieure du tendon, qui doit toujours

être divisé des parties profondes vers la

peau de manière à conserver intacte

l’aponévrose, le tissu cellulaire, et la

peau.

En agissant ainsi, d’ailleurs, on rend
l’opération tout aussi bénigne qu’une sai-

gnée du bras ; et qui , comme cette der-

nière, ne laisse écouler que cinq à six

gouttes de sang, et guérit en moins de
deux jours (1).

Du reste , il n’est pas toujours néces-

saire de diviser les trois tendons dont
nous avons parlé

;
il nous a suffi une fois

de couper celui du biceps crural, pour
réussir complètement dans un cas de
fausse ankylosé angulaire avec déviation

du genou en dedans. Une fois le muscle

coupé, la jambe se laisse étendre aisé-

ment et revient dans la direction de l’axe

de la cuisse. Il arrive, il est vrai
,
quel-

quefois alors qu’au bout de huit ou

quinze jours, et lorsque l’angle de la

jambe et de la cuisse est déjà bien ouvert
;

il arrive, dis-je, que les tendons des de-

mi-membraneux et demi-tendineux fout

relief, et alors il ne faut pas hésiter à les

couper.

Procédé de M. Bouvier. — Pour re-

médier à la maladie dont nous nous oc-

cupons en ce moment, M. Bouvier a

tantôt recours à la section sous-muscu-

laire, tantôt à celle sus-musculaire. —
La première opération, M. Bouvier la

pratique à peu près comme Diefienbach ;

(1) Revue des spécialités, nov. 1840,

p. GIS, G1G. — M. Pbilipps (ouvr. cité,

p. 179, 180) a copié, pour ainsi dire, tex-

tuellement, sans même indiquer l'œuvre

ou il a puisé. Du reste, ce qucM. Bonnet

de Lyon dit dans son ouvrage sur ce sujet

est emprunté en entier à M. Duval, dont

le nom est à peine mentionné. On ne sau-

rait, à notre sens, blâmer trop haut une

semblable manière d’agir ;
dans les scien-

ces, il faut toujours rendre justice à ceux

que l’on copie.
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la seconde, au contraire ,
il l’exécute de

la manière suivante :

Le malade est couché sur le ventre et,

les muscles rendus saillants
,

1 opérateur

pique la peau à quelques lignes du bord

du jarret qu’il veut inciser : en dehors,

bien entendu ,
s'il veut agir sur le bi-

ceps ; en dedans ,
si c’est sur les demi-

tendineux et demi-membraneux. La

direction de cette piqûre doitetre longi-

tudinale et avoir à peine de trois à qua-

tre centimètres d’étendue (deux lignes) :

de plus, elle doit coriespondre toujours

au bord musculaire le plus éloigné du

milieu du jarret, aussi au bord externe

du biceps, au bord interne du demi-

membraneux. A cet effet, il introduit à

plat dans cette piqûre un lithotome droit,

à pointe mousse, étroit, mais plus fort

que pour le tendon d'Achille, et dont la

lame se rétrécit et s’émousse près du ta-

lon de l’instrument ,
atin de ne pas cou-

per de nouveau la peau en travers, ce

qu’on évite d’ailleurs en élevant le man-

che du petit couteau. 11 glisse ensuite le

ténotome entre la peau et le muscle ou

les muscles, jusqu’à ce qu’il ait un peu

dépassé leur bord opposé. — Quand le

sujet est gras on peut se servir de l’indi-

cateur de, la main gauche, pour sui-

vre en quelque sorte la pointe de l'in-

strument. C'est surtout pour le biceps

qu’il convient de s’arrêter à un point vou-

lu
;
sans quoi on s’expose à blesser le

nerf sciatifique poplité externe ,
qui est

situé dans le voisinage. Une fois l’instru-

ment introduit de celte façon, le tran-

chant du ténotome est retourné du côté

du muscle et, à l’aide d’un mouvement
de pression et de scie, on divise le ten-

don et les fibres charnues jusqu’auprès

du fémur: en dehors, bien entendu, le

biceps ; en dedans
,
le demi-tendineux

,

d’abord, puis le demi-membraneux, et

au besoin
,

s’il est nécessaire
,
le droii

interne.

Une seule piqûre suffit pour chaque
côté , mais la section des tendons sc fait

en deux temps. — Une fois l’opération

terminée, deux mouches de taffetas d An-
gleterre sont appliquées sur les piqûres,

. et le membre placé dans l’appareil ex-

tenseur qu’il nous reste à décrire ( t).

Appréciation.— Chacun des procédés
' que nous venons de décrire a été suivi de

ül succès, et peut, à la rigueur, être em-

(1) De la ténotomie sous - cutanée

,

‘ in-8°, 1841, p. 180- 181.

OPÉRATOIRE.

ployé avec avantage ;
mais un praticien

sage ne saurait approuver la manière de

procéder de Dieffenbach
,

qui recom-

mande, après avoir coupé les tendons

des mucles fléchisseurs (le la jambe, de

saisir celle- ci clans les deux mains et

de lai imprimer de violents mouve-

ments d'extension; agir de telle façon,

c’est s’exposer gratuitement à des acci-

dents graves auxquels n’a pas échappé,

d’ailleurs, le malade de M. Dieffen-

bach; et bien que cela n’ait pas empêché

le sujet de mat cher sans appui, deux

mois après l’opération , il n’en est pas

moins vrai qu’il ne faut pas hésiter à

repousser de pareilles manœuvres.

Elles sont à notre sens éminemment anti-

chirurgicales
,
puisqu’on peut arriver à

des résultats tout aussi satisfaisants à

l’aide de moyens doux et gradués; nous

rejetons donc ces extensions violentes et

les sections multiples de tendons
,

et

nous préférerons toujours la chirurgie

rationnelle et modeste à celle médecine

opératoire aventureuse qui semble bien

plutôt faite pour figurer dans un feuille-

ton politique
,
que dans un ouvrage

scientifique. Cette question, du reste,

nous conduit naturellement à l'examen

des moyens mécaniques proposés pour
compléter le traitement des fausses an-

kylosés angulaires.

Traitement mécanique . — Ce n’est

pas assez pour la guérison complète de
la fausse ankylosé angulaire que d’avoir

divisé la section des muscles fléchisseurs,

une opération non moins importante

reste encore à faire; c’est-à-dire le main-
tien permanent du membre redressé,

si tant est que le redressement ait eu
lieu immédiatement après la section des

tendons : il ne.faut pas se dissimuler en
effet que parfois, nonobstant la division

des parties tendineuses et même des ci-

cutrices qui s’opposaient plus ou moins
à l’extension

,
la jambe reste fléchie

,
et

forme un angle plus ou moins ouvert

avec la cuisse
;
de la aussi l’emploi obli-

gé de moyens mécaniques propres à re-

médier à cet état morbide, et achever ce
que l’anatoinie a si bien commencé. —
Pendant long-temps, les machines con-
struites à cet effet n’ont pas réuni les

conditions qu’il est permis de désirer
pour qu’elles puissent agir le plus effi-

cacement possible : mais depuis que
M. Ponnct de Lyon a appelé l’attention
des praticiens sur ce point de chirurgie
mécanique, on s’est conformé générale-
ment aux préceptes suivants :
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1° Ces niiicliines, pour agir convena-
blement, doivent être composées de deux
parties : l’une destinée à la cuisse, l’autre

à la jambe. — 2° Elles doivent en outre

embrasser non-seulement les parties du
membre les plus rapprochées de la par-
tie malade, mais s’étendre au genou, par
exemple jusqu’au sommet de la cuisse

et jusqu’à l’extrémité inférieure du pied;

de manière que les forces qui tendent à

en redresser les portions jambières et fé-

morales agissent sur un bras de levier

aussi étendu que possible. — Elles doi-
vent également s’accommoder à la forme
des membres et s’appliquer sur les faces

antérieures comme sur les faces posté-

rieures de ceux-ci : cette précaution est

indispensable, sans quoi elles pourraient

se redresser sans que la jambe ou la

cuisse les accompagnent dans leur mou-
vement. — 3° Les forces destinées à ra-

mener dans la même direction les par-

ties jambières et fémorales doivent être

aussi nombreuses et agir dans le même
sens que les mains. Enfin, l’appareil doit

à la fois fixer le bassin, exercer une trac-

tion sur la jambe, presser sur la partie

antérieure et inférieure du fémur; et

enfin le poids du membre, qui lui-même
est une puissance continue, doit être

mis à profil pour le redressement. —
Arrivons maintenant à la manière dont

il convient de procéder à l’application des

appareils mécaniques dont nous parlons,

et complétons ainsi tout ce qui se ratta-

che à la thérapeutique chirurgicale des

fausses ankylosés augulaires du genou.

Pansement. Le redressement de la

jambe ne se faisant pas toujours d’u-

ne manière complète et absolue, on

comprend que le praticien doit se con-

duire différemment suivant que la jam-

be a pris elle-même une rectitude plus

ou moins parfaite.

I. Quand la jambe est redressée com-

plètement, il convient, une fois les pi-

qûres faites par l’instrument recouvertes

de morceaux de diachylum ou d’emplâtres

agglulinalifs , de l’envelopper avec une

bande de toile en commençant par l'ex-

trémité du pied et en continuant jus-

qu'au milieu de la cuisse. Reste ensuite

à placer le membre dans un des appa-

reils proposés à cet effet, soit celui de

MM. Vincent Duval (1), Charles Püi-

lipps (2), ou Bouvier (3).

(1) Traité des sections tendineuses,

in-8", 1841.

L’appareil de M. Philipps consiste dans
une gouttière droite en tôle matelassée
dans toute son étendue et s'étendant du
milieu de la cuisse jusqu’au tiers infé-
rieur de la jambe, qui doit y être placée
en ayant soin toutefois d’en remplir les

vides avec des coussins de coton
;
puis, k

l’aide d’une large bande de flanelle, on
entoure la jambe depuis le pied jusqu’au-
dessus du genou: cette application doit
être faite avec soin, car, autour de l’arti-

culation
,

les tours de bande doivent
exercer une compression assez forte pour
empêcher qu’il ne se fléchisse de nou-
veau. On ne doit, d’habitude, toucher à
ce premier pansement que quatre ou cinq
jours après, car plus tôt on s’exposerait

à susciter des douleurs par suite des

mouvements auxquels donnerait lieu la

levée de l’appareil
;
aussi doit-il être

bien recommandé, alors qu’on est obligé

d’y recourir dès les premiers jours, de
tenir, autant que faire se peut, le mem-
bre dans l’immobilité. — Cinq à six se-
maines suffisent d’habitude et ,

au bout

de ce temps, on peut se contenter de
maintenir l’articulation avec une bande
un peu serrée, afin d’empêcher l’opéré

de se servir d’une canne.

IL Lorsque la jambe n’a pu être re-

dressée qu’imparfaitement, et continue

encore à former un angle aigu; l’appa-

reil doit nécessairement varier, et de

manière à opérer un redressement pro-

gressif. Alors
,
en effet, M. Charles Phi-

lipps conseille de se servir d’une machine

formée de deux montants en bois, dont

l’extrémité supérieure est terminée par

une bandelette de fer matelassée en sous-

cuisse afin de prendre un point d’appui

sous la face postérieure de la cuisse
;
un

large coussin en cuir portant un crois-

sant sur lequel est placé le talon, une

courroie passe de chaque corne du crois-

sant sur le coude - pied et empêche
ainsi le membre de perdre la position

qu’on lui a donnée. — Tous les jours on

agit insensiblement sur cette vis, et, en

allongeant le soutien du talon, on force

la jambe à se redresser. Une fois ce re-

dressement obtenu, la jambe est placée

dans la gouttière en tôle ci-dessus.

III. M. Vincent Duval, pour les cas

de cette nature , se sert de la machine

(2) Revue des spécialités , t. i
, p. 617

et suivantes.

(5) Ténotomie sous-cutanée ,
in-8°, p.

182, 1841.
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suivante, dont nous empruntons la des-

cription à la Revue des spécialités (l).

Le pied, appuyé par toute sa face in-

férieure sur une pédale ou planchette en

bois
,

à laquelle se trouve adapté un
étrier qui se prolonge jusqu’au ni-

veau des malléoles, une courroie passe

sur la face dorsale du pied, et vient s'at-

tacher à des boutons latéraux de manière

à l’empêcher de dévier soit en dedans,

soit en dehors. Vient ensuite une guê-

tre également terminée par deux cour-

roies que l’on boutonne à peu près au

même lieu que la première ,
et qui em-

brasse fortement la partie inférieure de

la jambe et, saisissant le pied au-dessus

du talon, lui rend tout dérangement im-

possible.

Quant à la jambe, elle est placée,

elle, entre deux montants inférieurs,

montants toujours tenus au degré d’écar-

tement nécessaire par un demi-collier

armé d’une mortaise dans laquelle che-
mine la vis qui, seule, donne le mou-
vement à tout l'appareil. Deux pi-

tons, l’un en dedans, l’autre en dehors,

fixent leur extrémité inférieure à la par-

tie supérieure de l’étrier, en leur per-

mettant un libre jeu, que des vis peu-
vent au besoin changer en une immobi-
lité complète. Vers le point où la jambe
s’articule avec la cuisse, les montants
s’attachent à deux autres situés supé-
rieurement, et cette union se fait au
moyen de pistons assez lâches pour leur
permettre d’obéir toujours à l'impul-
sion de la vis soit dans le sens de la

flexion, soit dans celui de l’extension.

Ces deux montants fémoraux sont d’ail-

leurs, comme ceux de la jambe, unis par
un demi-collier, et tous les quatre sont
garnis de larges pièces de cuir bien ma-
telassées, qui viennent se placer en
forme de guêtres sur la face anté-
rieure de la jambe et de la cuisse de
manière à maintenir les deux aulres par-
ties du membre aussi fermement et aussi
sûrement que le pied. — La vis, fixée
par sa partie supérieure au demi-collier
qui lie les deux montants fémoraux

,

passe par sa partie inférieure dans la

mortaise placée au centre extérieur de
celui par lequel s’unissent les montants
tuteurs de la jambe. Elle est mise en ac-
tion par un écrou qu’on fait marcher sur
ses pas.
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IV. Quand Popération n’a été suivie

que d’un médiocre résultat, ou d’un ré-

sultat pour ainsi dire négaiij ,
il faut,

suivant M. Philipps (1) ,
avoir recours à

une machine plus énergique. — Ainsi
,

deux montants en fer, articulés au ni-

veau du genou ,
sont mis en mouvement

par une vis de rappel
;
de manière à pro-

duire à volonté l'extension ou la flexion.

A la partie supérieure ou fémorale cor-

respond un vaste coussin en cuir destiné

à embrasser la cuisse, et qui est attaché

parties courroies. A la partie inférieure

existe aussi un large coùssin matelassé ,

afin de bien envelopper la jambe, et qui

est fixé par trois courroies. Au niveau du
genou se trouve un troisième coussin

creux à son centre, très-large, et destiné

à passer sur le genou, et à prendre sur

celte partie un point d’appui. — Le
membre une fois emprisonné dans cette

puissante machine
,

il importe d’agir

avec précaution et beaucoup de soin
;

car tous les jours on tourne la vis légè-

rement de manière à allonger insensible-

ment la jambe, puis
,
quand on est par-

venu à donner au membre le degré d’un
angle très-aigu

,
on enlève la machine

et on la remplace par celle que nous
avons décrite au paragraphe II , à la-

quelle on substitue enfin la gouttière en
tôle.

V. Appareil de M. Bouvier. Cet ap-
pareil se compose de deux branches la-

térales divisées par une articulation vis-

à-vis le genou
,
et solidement assemblées

par deux demi-cercles placés en arrière
,

au-dessous et au-dessus du pli du jarret
Les extrémités de ces branches s’appuient
sur la face postérieure de la cuisse et sur
la partie postérieure et inférieure de la

jambe, par deux plaques de fort cuir rem-
bourré qui portent deux autres demi-
cercles montés avec des vis formant pi-
vot, ce qui rend les plaques mobiles et

leur permet de suivre les inclinaisons

diverses du membre. Ces demi-cercles
sont fixés sur des pièces à coulisse arrê-
tées avec des vis sur les branches prin-
cipales, afin que l’on puisse à volonté al-

longer ou raccourcir l’appareil. Le mou-
vement angulaire des branches dans leur
articulation est produit à l’aide d’une vis
sans fin arrêtée sur l'une des deux moi-
tiés avec des supports servant de coussi-
nets aux tourillons de la vis, mais dentés
seulement dans les deux tiers de sa cir-

(l) Revue des spécialités,
620. et novembre 1840.

t. i
, p.

(1) Ouvrage cité, p. 184.
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conférence. Ce pignon est traversé par

une vis à tourillons qui forme le centre

de l’articulation des deux moitiés. La par-

tie non dentée présente, dans la jonction

du pignon avec la branche qui le porte,

un quart de cercle destiné à conserver la

mobilité du genou dans le sens de l’ex-

tension. On peut même rétablir à vo-
lonté toule la liberté des mouvements en
ôtant simplement la vis à tète de violon
qui traverse ce quart de cercle. — Des
boulons rivés de chaque côté de l’appa-

reil, au-dessus et au-dessous de l’articu-

lation, servent à fixer une courroie large,

bien coussinée et échancrée, qui retient

le genou en passant à travers sur sa con-
vexité antérieure. L’appareil est en outre
maintenu par deux autres petites cour-
roies placées aux extrémités et embras-
sant le devant de la cuisse et de la jambe
vis-à-vis des plaques postérieures.

Appareil de M. Bonnet. Il consiste en
une gouttière en fil de fer matelassée en
cuir, destinée à embrasser toute la circon-

férence de la moitié supérieure de la cuis-

se, puis une espèce de botte qui entoure
le pied et le bas de la jambe, enfin, au
talon delà botte, deux roulettes. Le mem-
bre , de cette façon , libre au niveau du
genou, est placé entre deux planches qui

l’empêchent de se renverser en dedans
ou en dehors, et son pied tend incessam-

ment à en opérer le redressement rendu
d’ailleurs d’autant plus facile que la rou-

lette, placée au niveau du talon, prévient

tous les obslaclesque son frottementpour-
rait opposer sur le plan qui le soutient.

—

Un tourniquet, destiné à faciliter ce re-

dressement, est placé de façon à exercer

une traction sur la jambe, et de plus, à

l’aide d’une courroie, on presse par l’in-

termédiaire d’un coussin sur le devant

du genou, de manière à l’affaisser en ar-

rière.

Appréciation. L’instrument, ou plu-

tôt la machine dont se sert M. Bonnet,

•est des plus simples, et nous semble de-

voir suffire dans le plus grand nombre
des cas

;
elle offre surtout le grand avan-

tage de laisser le membre libre au ni-

veau du genou : nous y avons eu recours

deux fois avec un succès remarquable ;

et nous ne craignons pas d’affirmer qu'il

en sera de même de ceux qui le mettront

en usage. Ce n’est pas qu’on ne puisse gué-
rir aussi bien avec la machine employée
par MM. Y. Duval, Pbilipps et Bouvier;
mais celle de M. Y. Duval est lourde et

doit être supportée difficilement par le

malade , et de plus elle présente, aussi

bien que celle de M\I. Pbilipps et Bou-
vier, l’inconvénient de ne pas laisser la

partie articulaire libre, ce qui est un in-
convénient réel. Aussi, pour notre part,
n’hésitons-nous pas à accorder la préfé-
rence à la méthode de M. Bonnet.

rRésultats . A l’aide des deux opéra-
tions que nous venons de décrire, savoir:
la section des tendons fléchisseurs et

l'emploi des moyens mécaniques, on
parvient à guérir bon nombre de faus-

ses ankylosés, quel qu’en soit d’ailleurs

le siège
,
quand ces affections, toutefois,

ne résultent pas d’adhérences osseuses

des surfaces articulaires qui représen-
tent l'articulalion. Aux exemples que
nous avons rapportés nous pourrions en
joindre plusieurs autres tirés de notre

pratique ou de celle de notre ami et con-

frère M. Ic docteur Anselme Marchai,
chirurgien en chef adjoint à l’hospice

civil de Strasbourg. Mais nous nous bor-

nerons à mentionner d’une manière suc-

cincte les deux faits suivants.

Le nommé IL, du canton d’Estein ,

âgé de vingt-cinq ans, d’un tempéra-

ment lymphatique, avait été atteint, pen-

dant sa deuxième année d’enfance, d'en-

gorgements ganglionaires qui s’abcédè-

rent plus d’une fois. Mis en apprentis-

sage chez un tonnelier a l’âge de quatorze

ans, il ne tarda pas à ressentir une douleur

sourde dans toule l’étendue du membre
inférieur gauche

;
cette douleur s’ac-

compagna bientôt d’un gonflement du

genou sans aucun changement de cou-

leur à la peau, qui ne faisait boiter que

très-légèrement le malade : alors, et

malgré l’application de sangsues, la jam-

be commença à se fléchir
;
puis bientôt

deux abcès se firent jour, et la flexion

devint si prononcée qu’il lallut avoir re-

cours à une jambe à sellette. Enfin, no-

nobstant le traitement auquel deux mé-
decins canlonnaux soumirent le malade,

et qui consistait en sangsues et cata-

plasmes de mille espèces, la maladie em-
pirait, les condyles fémoraux devenaient

gros, et les choses allèrent si mal qu il

fut conseillé au malade et à la famille de

lui couper la cuisse. Heureusement que

ni l’un ni l’autre n’y consentirent; et

que li. aima mieux conserver un mem-
bre informe et douloureux. La douleur,

d’ailleurs, ne tarda pas à diminuer, et

peu à peu le genou lui-même diminua

de volume, sans toutelois se redresser.

— Il présentait, du reste, 1 état suivant

le 10 août 1341 lorsque le malade s’of-

frit à moi pour la première fois :
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La jambe est fléchie sur la cuisse et

forme un angle de plus de 80 degrés.

Le genou fait une saillie assez considé-

rable en avant par suite du glissement

des surfaces articulaires du tibia sur les

condyles du fémur, seulement le genou

est rempli d’un grand nombre de cica-

trices, traces des nombreux abcès sur-

venus dans cette partie, qui présente

encore un volume assez sensible, et qui

contraste avec l’amaigrissement du mem-
bre. Inutile d’ajouter que les muscles

biceps, demi-tendineux, demi-membra-
neux et le biceps crural, étaient rétrac-

tés et faisaient saillie sous la peau. L’état

général du sujet me paraissant satisfai-

sant, je lui proposai l’opération, qu’il

accepta avec joie, demandant qu’elle

fût faite le plus tôt possible.

Le 12 août
,

en présence de deux
chirurgiens, élèves de première division

à notre hôpital, je fis la section des trois

muscles fléchisseurs sus-mentionnés, et

tout aussitôt il nous fut possible d’é-

tendre la jambe dans une étendue de
plus de trois pouces, puis, avec l'appa-
reil de M. Bonnet, en moins de trois se-

maines l’angle était réduit à vingt de-
grés, et six semaines après l’opération

le redressement était complet, et le ma-
lade marchait presque sans claudication.
Dans l’observation suivante la fausse
ankylosé existait au coude. Un jeune
homme vint me consulter au mois de
décembre 1841, pour une fausse anky-
losé du coude par suite de gonflement de
l’articulation et formation d’abcès au-
tour de la région et notamment à la
partie antérieure. La section du biceps
une fois opérée et le membre placé dans
l’extension, la guérison eut lieu en moins
d’un mois : le malade avait recouvré en-
tièrement la liberté des mouvements.

—

Mon ami M. le docteur Marchai a eu
recours également à la section du tendon
du biceps pour une fausse ankylosé du
coude avec cicatrices adhérentes par
suite de brûlures. M. Marchai ne se
contenta pas de diviser le tendon

, mais
il détruisit les adhérences en disséquant
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dans le pli du bras deux lambeaux de

peau qu’il divisa ensuite par une inci-

sion cruciale. Les lambeaux une fois

réappliqués furent maintenus par un
bandage approprié d’une forme circulaire

et le bras porté dans l’extension forcée.

La guérison eut lieu et les mouvements
du membre furent rétablis.

Terminons tout ce que nous avons h

dire sur le sujet important que nous ve-
nons de traiter, par cette remarque qui

devra toujours être présente à l’esprit des

praticiens, savoir : qu’il n’est pas tou-
jours indispensable d’avoir recours à la

section des tendons et à l’emploi des ma-
chines pour.redresser les fausses ankylo-
sés du genou. On trouve

,
en effet

,
dans

le journal de M. Duval, deux exemples
de guérison obtenue à l’aide d’un traite-

ment interne et de l’emploi savamment
dirigé des mains du chirurgien. — Ou
pourra donc au besoin en tenter l’essai,

quand la flexion ne comptera que deux
,

trois ou quatre mois au plus d’existence.

Seulement il importe de se rappeler que,
pour en espérer quelque succès, le tronc
doit êlre placé de manière à relâcher les

muscles fléchisseurs qui
,
de l’ischion,

vont au tibia. Ainsi le malade sera cou-
ché horizontalement et, l’ischion s’abais-
sant alors vers la plante du pied, les

deux insertions des muscles postérieurs
de la cuisse se rapprochent, et l'obstacle
qu’ils opposaient a l'extension de la jambe
disparaît presque entièrement. Un aide,
saisissant le bassin, le fixe solidement;
pendant qu’un autre, s’emparant de l’ex-
trémité inférieure de la jambe, la relève
en exerçant une légère traction, puis
l’opérateur porte en avant l’extrémité su-
périeure du tibia et repousse en arrière
1 extrémité inférieure du fémur, et cette
coaptation est d'autant plus nécessaire
que

, une fois les surfaces articulaires
rugueuses et déformées

,
le tibia

,
dans

l’extension
,
peut ne pas glisser vers la

partie antérieure du fémur et, s'il reste
en arrière, tout en se redressant il éprou-
ve une véritable luxation du côté du
jarret. (Bonnet, ouv. cité, p. 580.)



SECTION III.

DES DIFFORMITÉS DUES A LA RÉTRACTION DES TENDONS
ET DES MUSCLES.

I

Il est une classe assez nombreuse d’é-

tats morbides qui portent à bon droit le

nom d’infirmités plutôt que celui de ma-
ladies, mais qui, bien que compatibles
avec l'intégrité des fonctions essentielles

à la vie, n’en sont pas moins tellement

incommodes pour celui qui en est at-

teint, que la découverte d’un nouveau
moyen pour en obtenir la curation peut
être considérée à bon droit comme une
des plus heureuses découvertes de la

chirurgie moderne. Quel est le malheu-
reux, en effet, qui, naguère encore affligé

d’un pied-bot et destiné, eu égard à l’é-

tat de pauvreté thérapeutique de l’art, à

conserver toute sa vie son infirmité, n’a

accueilli avec une grande joie Vespoir

fondé d'obtenir une guérison complète
,

et de recouvrer ainsi l’usage entier de

ses membres ! Il faut avoir été soi-même
acteur dans ce drame de souffrance mo-
rale ou avoir compté parmi les siens

quelque malheureux ainsi disgracié

,

pour comprendre les bienfaits d’une pa-

reille découverte. Et s’il est vrai qu'on

ne saurait placer, comme l’ont dit quel-

ques esprits chagrins, l’opération de la

ténotomie sur la même ligne que celle

de la cataracte, il ne l’est pas moins à

notre sens que l’histoire revendiquera

un jour avec orgueil la part de gloire

qui revient à l’époque où ont été inven-

tées les opérations pour la guérison des

pieds-bots, de la myopie, etc., etc.

Aussi allons-nous décrire avec soin

tout ce qui se rattache à chacune de ces

conquêtes de la chirurgie de nos jours,

et nous nous efforcerons de conserver à

chacun de ceux qui s’en sont occupés la

part de mérite qui lui revient. Ce ne

sera à coup sur pas chose facile au mi-

lieu des prétentions rivales qui se sont

fait jour dans ces derniers temps avec

une immodestie et une témérité de lan-

gage qu’on s’afflige de trouver sous la

plume d’écrivains recommandables.

ART. I
er

. — TÉNOTOMIE.

On donne ce nom aux opérations dans
lesquelles on divise les tendons atteints

de rétraction
, rétraction considérée

comme cause de difformités le plus sou-
vent congénitales et connues sous le

nom de pieds-bols, de contracture des
doigts, etc.

11 s’en faut du reste, hâtons-nous de
le dire, que cette rétraction soit la cause

première de ces infirmités : cette cause

a en effet un siège plus profond, car elle

réside dans le système nerveux; et il im-

porte même que toute trace de cette

dernière affection ait disparu, pour qu’il

soit permis d’opérer avec chance de

succès.

§ Ier
. Anatomie pathologique. „

Les difformités dont nous nous occu-

pons s’accompagnent, pour peu que la

maladie soit prolongée, d’altérations qui

changent pour ainsi dire la nature des

tissus qui en sont le siège, et apportent

par conséquent de grandes modifications

dans leur vitalité. Aussi il est rare, pour

peu que les difformités aient une cer-

taine durée, que les muscles, au lieu de

continuer leurs rapports avec la fraction

du squelette atteinte de déviation, ne

tendent pas, par le fait de leur raccour-

cissement, à se diriger en ligne droite,

et ne se trouvent plus ou moins trans-

formés en tissus graisseux ou fibreux,

suivant qu’ils ont été comprimés et frap-

pés d'inertie ou soumis à des tractions

exagérées.

Quant aux altérations des tissus fi-

breux, celles-ci portent plus parliculiè-
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râble, cetle dernière est due à l’écarte-

ment des os métatarsiens et cunéiformes;
renient sur la forme de l’organe que sur

la nature même de son tissu; de telle

sorte que ce dernier semble seulement

avoir été arrêté dans son développement.

Il en est de même du reste des liga-

ments, c’est-à-dire que ces organes, une

fois les surfaces osseuses déplacées par

le fait de la rétraction musculaire ,
ces

organes, dis-je, se dévient il est vrai de

leur direction primitive, et se trouvent

arrêtés dans leur développement.

Toutes les fois du reste que les cor-

dons fibreux sont condamnés au repos,

leur organisation se trouve modifiée, leur

consistance augmente et rien n est fie-

quent comme de voir alors s y dévelop-

per des plaques osseuses.

Les artères et les veines éprouvent

aussi des modifications importantes.

Ainsi les premières n’accompagnent pas

d’habitude les muscles ,
aussi n’éprou-

vent-elles pas de raccourcissement et

suivent-elles une ligne droite. Seule-

ment, quand elles y adhèrent, elles s'ac-

commodent nécessairement à la direc-

tion de ces organes, mais elle» redevien-

nent llexueuses aussitôt qu’elles sont

redevenues libres. Quant aux veines, au

lieu de s’atrophier ou de perdre de la

largeur de leur calibre, ainsi que le font

les artères, il s’agrandit au contraire en

même temps qu’elles augmentent de

nombre, et les changements divers

qu’elles subissent permettent de se ren-

dre compte des changements survenus

dans les autres tissus et notamment dans

les muscles.

Les os subissent' aussi des déplace-

ments divers, suivant le degré d’inten-

sité ou de développement de la diffor-

mité. Ainsi, dans le pied-bot simple, les

changements éprouvés par les surfaces

osseuses sont eux-mêmes peu prononcés

et se passent pour ainsi dire dans l’arti-

culation du tibia avec l’astragale : le

calcanéum se trouve seulement porté

I] plus ou moins en haut, quelquefois même
son bord supérieur touche le tibia. A un
degré plus avancé, les extenseurs des or-

teils relèvent ces derniers de manière à

faire reposer le poids du corps sur les

i métatarsiens. Dans certains cas, quand le

dos du pied, par exemple, fait l'office de
surface plantaire, alors les métatarsiens

se trouvent écartés des os cunéiformes
et il y a une grande laxité entre l’arti—

1 culalion des os du tarse, à tel point que
* l’astragale est presque entièrement luxée,
a Quand le dos du pied, par suite de la

déviation, forme une voussure considé-

et il arrive même quelquefois alors de

trouver les premiers recourbés suivant

leur longueur, les orteils se trouvant

eux fortement fléchis et renversés, et

entrelacés au point même de faire croire

au premierabordqu’il manque un oudeux
orteils.

Quand le pied est élevé en dedans,
autrement dit dans l’adduction, l’astra-

gale devient alors le point le plus fixe

des mouvements d’adduction
, et l’on

voit le calcanéum et le scaphoïde se

mouvoir autour de lui. Quant au cu-
boïde, il se meut sur le calcanéum com-
me les cunéiformes se meuvent eux sur

le scaphoïde; et quant aux os qui leur

sont antérieurs, ils restent pourtant,

bien que concourant à la difformité, dans
leurs articulations respectives et dans
les limites des mouvements normaux.
Le péroné est en outre joint au talon,

ainsique l’a indiqué le premier M. Bon-
net. Cet os, en effet, outre son obliquité

en dehors et la réduction de la facette

qui l’unit au côté externe de l’astragale,

présente comme particularité remar-
quable, et à l’exemple du tibia, un de
ses points articulés avec un des os du
tarse : cetle facette articulaire est située

en arrière, en haut et .en dedans delà
malléole externe dans l’angle rentrant
que fournissent en bas les deux os de la

jambe par l’union de leurs faces corres-
pondantes, la facette articulaire qui ré-
pond au péroné est située sur la portion
libre de la face supérieure et postérieure
du calcanéum, où s’est développé, pour
la supporter, un tubercule osseux sans
analogue dans l’état ordinaire. Quant
au mouvement éprouvé par le calcanéum,
il consiste dans un mouvement de rota-
tion par suite duquel son plan inférieur
se trouve porté en dedans; et quant à
ses rapports avec l’astragale, ils ne sont
que modifiés. Le cuboïde tourne de la
même façon que le calcanéum, et il se
trouve, aussi bien que le scaphoïde, porté
en dedans , laissant ainsi en dehors à
découvert une petite partie de la facette
correspondante du calcanéum. Le mou-
vement subi par le scaphoïde est bien
autrement prononcé, car il change de
direction et de position. Ainsi, au lieu
de se trouver au-devant de la tête de
1 astragale, il se place en dedans de cette
tête, et sa direction, au lieu d’être trans-
versale, devient oblique ou longitudi-
nale. lin outre, son côté externe s’abaisse
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et abandonne le haut de la lète astraga-

lienne
,

de manière à constituer une
luxation incomplète; et ainsi en partie

découverte la tête de l’astragale devient

saillante sous les téguments par sa por-

tion supérieure externe, puis il s’établit

à son côté interne et sur son col une
nouvelle facette pour l’articulation nou-
velle.

Dans l’extension, les choses se passent
différemment: celle-ci résulte du glis-

sement de la partie astragalienne sous le

tibia d’arrière en avant; et l’astragale

entraînant dans ce moment le reste du
pied, la partie antérieure de la poulie

reste àdécouvertau-devarilde l’os tibial.

Ensuite, par le fait de l’àge, ce mouve-
ment s’exagérant, l’astragale se luxe par-

tiellement en avant, et le scaphoïde peut
se trouver articulé avec la malléole in-

terne aussi bien qu’avec le col de l'astra-

gale. Pendant long- temps un tissu cellu-

laire fibreux sépare les surfaces
; mais

ces dernières finissent par se coucher et

prendre le caractère des facettes diar-

thradiales alors que c’est le côté interne

inférieur de la circonférence du sca-

phoïde non articulaire dans l’état nor-

mal, que vient toucher le tibia au som-
met de la malléole. L’astragale se trouve-

t-elle luxée en avant par suite d’une

extension extrême, le tibia alors s’arti-

cule au delà de la partie avec le plan

postérieur astragalien et même avec le

calcanéum. — La luxation est-elle ex-

trême, le péroné, ainsi que nous l’avons

dit, se trouve articulé avec lecalcapéum,

et toutes ces articulations nouvelles pré-

sentent cela de remarquable que leurs

mouvements consistent dans un écarte-

ment des os et non dans un glissement.

— De plus les portions de surface qui

ont perdu leurs rapports sont continues

à celles qui les conservent, de telle sorLe

qu’il n’existe presque pas de démarca-

tion entre elles; puis, à mesure que

l’ossification s’empare des cartilages

temporaires, les limites la dessinent net-

tement.

Le côté externe de la tête astraga-

lienne, celui de la facette cuboïdienne

du calcanéum, la partie antérieure de la

poulie astragalienne s’ossifient complè-

tement sans conserver de cartilages arti-

culaires, puis, perdant peu à peu leur

poli, finissent par devenir très-raboteux,

comme des espèces de tubérosités. Il va

sans dire que les surfaces articulaires

qui ont été déplacées perdent leurs for-

mes avec l’àge, et qu’il eu est de même

des partie osseuses qui les supportent.
Ainsi la tête de l’astragale, déjà allérée
dans sa forme au moment de la nais-
sance, se déprime ensuite eu dedans,
et son axe change entièrement de direc-
tion. La facette antérieure du calca-
néum s’affaisse du côté interne et prend
une direction très-oblique. L’astragale
enfin diminue de hauteur en dedans
vis-à-vis son articulation avec le calca-
néum.
On pourra du reste consulter, pour ce

qui a trait à l’analoinie pathologique
des difformités dont nous nous occu-
pons, une observation des plus intéres-

santes d’un pied varus équin double
consignée dans le traité de M. Bon-
net (l), et dont il a résumé les princi-
paux caractères anatomiques dans les

conclusions suivantes :

1° Les os de la jambe ne sont pas tor-
dus sur eux-mêmes, et ils sont tellement
rapprochés qu’ils se touchent par leur
partie moyenne.

2° L’astragale et le calcanéum sont si

profondément altérés dans leur forme
qu’ils en sont méconnaissables, mais les

rapports qu’ils ont entre eux et avec les

os de la jambe ne sont pas éloignés de
ceux qu’on peut observer dans l’état nor-

mal.
3° Les os de la deuxième rangée du

tarse ont au contraire éprouvé des dé-

placements considérables mais, à part le

scaphoïde, ils ont à peine changé de
forme.

4° Dans tous les points où des sur-

faces articulaires normales ne sont plus

en contact les unes avec les autres, elles

sont dépourvues de cartilages et intime-

ment adhérentes à un tissu fibreux de
nouvelle formation; la cavité de la mem-
brane synoviale a disparu dans uue par-

tie de son étendue.

Partout où des os normalement sé-

parés se sont mis en contact, il s’est

formé de nouvelles articulations; ainsi,

il en existe ,
1° entre la face concave du

scaphoïde et la face interne de l’astra-

gale et entre l’extrémité interne du même
os et la malléole interne; 2° entre la

partie postérieure et inférieure du cal-

canéum et la partie postérieure et in-

férieure du péroné et du tibia.

G 0 Les ligaments sont amincis du côté

où ils sont distendus, ils ont augmenté

(l’épaisseur là où leurs deux extrémités

sont rapprochées.

(1) Ouvr. cité, p. 477.
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7° Les nerfs poplité interne et poplité

externe sont hypertrophiés, comme les

muscles ils sont tendus et ne suivent pas
la direction des os.

S° Les artères sont atrophiées et sui-

vent partout la direction des os. Par
suite de ces dispositions différentes des

nerfs et des artères, les rapports nor-
maux de ces organes ont changé , soit

entre eux , soit avec les tendons et les

muscles. Ainsi, l’artère tibiale posté-

rieure est placée entre le tendon d’A-
chille et le nerf poplité interne

;
tandis

que dans l’état normal c'est le nerf, on
le sait, qui est placé entre le tendon
d’Achille et l’artère. Ainsi, au niveau
du tarse, l’artère pédieuse est beaucoup
plus en dehors de l’extenseur propre du
gros orteil.

9° L’élévation du talon peu apparente
au premier abord

,

était portée au plus
haut degré

; et la difformité, qui parais-
sait être un varus simple, présentait en
même temps un équinisme plus consi-
dérable qu’aucun pied équin simple

,

puisque dans ce genre de pieds-bots il

n’y a jamais articulation du calcanéum
avec le tibia et le péroné.

10“ Tous les muscles de la jambe et
du pied étaient rétractés, tous étaient
atrophiés dans la partie charnue et aug-
mentés dans leur partie aponévrotique et
tendineuse.

11° Malgré la section de tous les ten-
dons et de tous les muscles de la jambe
et du pied

,
il a été impossible, avec le

secours des mains
,

de ramener le pied
à sa direction normale.

12° Par suite de la déformation et de
la disposition vicieuse des os, le tendon
du muscle court péronier latéral avait
tellement changé de direction et d’ac-
tion, qu il abaissait le cinquième méta-
tarsien au lieu de le relever, comme il
doit le faire dans l’état normal. Ce n’est
que par la section de ce muscle qu’on a
pu relever le bord interne du pied. Les
details minutieux contenus dans les
conclusions que nous venons de rap-
porter sont surtout intéressants pour le
praticien, car elles lui permettent d’ex-
pliquer pourquoi il est toujours indis-
pensable de diviser le tendon d’Achille
pourquoi il faut aussi dans certains cas
agir de la même façon sur le péronier
atcral, pourquoi enfin on ne doit pas
nesiter a proscrire au besoin la téuoto-mie pour certaines variétés du pied bot:
1 alteration des surfaces osseuses, des

dUo

cartilages et des ligaments pouvant être
telle que la guérison soit impossible.

§ II. Etiologie.

On comprend du reste que la décou-
verte des changements importants que
nous venons de décrire est de date ré-
cente : mais il en est surtout ainsi pour
ce quia trait à l’étiologie des pieds-bots.
Ce n’est pas qu’en remontant avec un
peu de bonne volonté dans le passé, on
ne puisse rencontrer quelque interpré-
tation à l’aide de laquelle on soit
conduit à reconnaître que la cause de ces
difformités n’était pas inconnue aux
anciens, mais en y regardant de plus
près on se convainc bientôt qu’ils ne
possédaient à cet égard que des notions
fort imparfaites; on peut même affirmer
que jusque dans ces derniers temps les
modernes n’étaient pas beaucoup plus
avancés.

Il est à remarquer en effet que les
auteurs qui s’en étaient occupés s’étaient
tous servis d’expressions

(
contracture

,

rétraction) par lesquelles ils enten-
daient non-seulement parler d’un rac-
courcissement musculaire aigu ou chro-
nique, actifou passif, mais encore de la
difformité elle-même. Il suffit pour s’en
convaincre de les lire avec quelque at-
tention : on les voit alors se servir in-
différemment de ces expressions, sans yattacher d autre sens que celui de cour-
bure, rapprochement, tension

,
con-

tracture des parties. Nous ajoutons
meme que, bien qu’ils considérassent les
membres comme cause de la diffor-
mité, ils étaient si loin de l’envisager
tous de la même manière, qu’ils émet-
tent souvent une opinion opposée. Ainsi,
la prédominance d’action, la faiblesse
relative, la nutrition différente, l’arrêt
de développement, l’exercice plus fré-
quent, l’habitude de certaines positions
les insertions vicieuses, etc., etc., toutes
ces expressions, que l’on rencontre dans
les OEuvres de Béclard, de Delpech, de
Dupuytren, de Jalade-Lafond, de Stro-
meyer, de Dieffenbach, de Bouvier, de
Duval, etc

, etc., se traduisent en défi-
nitive par l’action musculaire. Le pas-
sage suivant que nous empruntons àDelpech, considéré par beaucoup d’é-
crivains comme (Je fondateur de l’ortho-
IH’dic scientifique en France, en est lapreuve.

« L opinion qui nous paraît la plus
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» probable et à laquelle les résultats de
» l’observation semblent le mieux se

» prêter est, dit cet écrivain, la suivante :

» Qu’une affection quelconque peut être

» un vice de conformation primitive
,

» altérer la direction d’une seule face
» articulaire de l'un des os du tarse,

» et il en résulte tout aussitôt l’incli-

» naison d’une partie du pied en dedans
» ou en dehors selon l’espèce de l’alté-

» ration primitive. Cet effet une fois

» produit, il s’ensuit l’allongement de
» certains muscles et le relâchement de
» quelques autres : les uns et les autres

» se seront bientôt accommodés au chan-

» gement que leur état habituel vient

a d’éprouver, et, l’accroissement du
» membre continuant à se faire en cet

» état, il s’ensuit que les muscles dont
» l'équilibre est rompu opposent une
a résistance inégale, ce qui doit aug—
a menter l’inclinaison déjà commencée.
» Dans ses progrès ultérieurs la dil'for-

» mité ne peut plus être bornée à un
3> seul os et il est inévitable qu’elle s’é-

« tende à la totalité du pied
,
parce que

3) le changement primitif opéré dans une
3) seule facette articulaire entraîne la dé-

33 viation du pied tout entier. » Ainsi,

on le voit, l’opinion de Delpech n’est

autre que celle de Scarpa, c’est à-dire

que c'est à une disposition vicieuse pri-

mitive des os qu’il faut attribuer les

pieds-bots; et quant a l’influence de

l’action musculaire, cet autre passage

ne contribuera pas peu à fixer le lecteur

sur sa manière de pratiquer à cet égard.

« Lorsqu’une fracture du péroné a lieu

3) près de son extrémité inférieure, que
3) les deux fragments se sont inclines vers

b le tibia et consolidés dans celte posi-

3) lion, la malléole externe se trouve écar-

3. tée du centre de l’articulation tibio-

» tarsienne déjetée en dehors, et celte

3» circonstance, qui altère la forme na-

» turelle des surfaces articulaires ,
suffit

» pour que le pied se divise en dehors,

3) d’abord pendant la marche seulement,

» puis constamment, et même pendant

» le repos. Dans le principe, ou peut

» sans efforts ramener le pied à sa posi-

» tion naturelle : dans lu suite, il est fixé

3> dans l’inclinaison latérale; les muscles

» s’opposent avec succès au rétublisse-

3i ment de la position naturelle, quoique

3> le pied conserve d’ailleurs la liberté

33 de tousses mouvements. On peut sai-

33 sir, dans le rapprochement que nous

33 venons de faire, un trait de confor-

» mité relatif aux altérations que les

33 muscles éprouvent en conséquence
3i de celle que les os peuvent d’abord
33 essuyer. Cette même résistance que
33 les muscles finissent par opposer à l’ef-
b fort par lequel on corrigeait aupara-
33 vant une difformité ancienne, se re-
)3 trouve également dans le pied-bol qui
a a vieilli. Dans l’enfance, surtout au
si moment de la naissance, on pouvait
33 facilement ramener les parties à leur
33 attitude primitive, les muscles n’oppo-
33 saient aucune résistance, mais avec le
33 temps ils ont confirmé eux-mêmes une
b difformité qui ne paraissait pas per-
33 manente, et leur résistance est devenue
33 l’obslacle le plus difficile à vaincre
» pour restituer les formes naturelles.
» On trouve une infinité d’autres exem-
>3 pies semblables dans l’histoire des
33 affections diverses propres à changer
» la forme des parties

; partout les
>i muscles s'accommodent aux nou-
33 veaux rapports des os à tel point
33 qu’ils finissent par être, dans leur nou-
33 vel état

,
une condition nécessaire de

» ces rapports eux mêmes
, lesquels

b dans le principe leur étaient éiran-

33 gers (ouv. cité, p. 195
) (!). 33 Et ail-

leurs
( p. 211 ), il ajoute : « jusqu'à ce

i> que l’observation ait établi d’une ma-
33 nière plus certaine l’identité des dif—

11 formités congéoitales des pieds et de
33 celles de l’articulation ilio-fémorale

,

33 et peut-être de quelques autres, nous
33 pouvons signaler l’atrophie des mus-
33 clés , leur flétrissure plus ou moins
33 avancée, leur paralysie même, comme
33 clés symptômes propres au pied-bot,
33 et à la faveur desquels on peut recon-
33 naître cette dernière affection et la

>3 distinguer de toute autre, pourvu tou—
b tefois que ces lésions symptomatiques
33 présentent les circonstances qui carac-

33 térisent leur condition. Ainsi, on 11e

33 doit pas oublier que les altérations

33 qu’éprouvent constamment en pareil

« cas les muscles du membre difforme,

33 sont secondaires et sous la plus étroite

» dépendance de l’affection primitive...

3) Ceux qui ont été relâchés s’étant ac-

>3 coinmodés à leur état habituel et par

») conséquent raccourcis maintiennent

33 sans contraction par une inévitable ré-

33 sistance passive, et par l’effet de ce

33 qu’ou appelle contracture
,
les altitu-

33 des principales qui caractérisent la

( 1 )
Mémoire sur les pieds-bots, P*

195 .
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-» différence. On trouve (les exemples de

3> cette dernière espèce de phénomène

» dans l’inclinaison du pied en dedans,

» où l’on voit que 1« muscle extenseur

» commun clés orteils et extenseur pro-

» pre du gros orteil, distendus par la

» déviation que le pied a éprouvée, re-

» tiennent les phalanges et les ramènent

» violemment dans le sens de 1 exten-

» sion, tandis que le talon s’étant incliné

3i en haut et en dedans, et les extrémités

» du tendon d’Achille et les muscles

3) dont il émane ayant été rapprochés ,

» les muscles relâchés se sont contrac-

3> taris, accommodes à la nouvelle dis-

» tance qu’ils mesurent : au point que

» l’on ne saurait reporter le talon, et par

» conséquent le pied, dans leur position

» naturelle, sans éprouver la plus grande

» résistance de la part des muscles du

» mollet. »

Nous le demandons, est-il raisonna-

blement permis de voir dans ces cita-

tions le moindre vestige de la théorie de

la rétraction musculaire etde la généra-

lisation ténotomique dans les différents

passages que nous venons de rapporter;

et quant à la page 199
,
Delpech termine

en avouant « qu’il lui semble difficile de

» séparer l’idée de ces difformités, sur-

» tout quand elles sont parallèles, répc-

» lées dans deux articulations accompa-

» gnées, comme il n’est pas rare de i’ob-

;3 server, de quelques anomalies de plus

3» dans les articulations des genoux, dans

» la disposition des muscles de la fesse,

» de la cuisse, » etc., de séparer l'i-

dée d’une semblable aberration de

l’acte nutritif, de celle d’un état anor-
mal anterieur de l’un des grands foyers

vitaux
,
la moelle épinière

, par exem-
ple? Y voir la doctrine de la rétrac-

tion musculaire, telle qu’elle a été for-

mulée tout récemment, nous paraît

certainement aller au delà des faits sa-

gement interprétés; et pour ceux qui
liront le chirurgien de Montpellier sans
prévention, il nous paraît difficile qu’ils

se rangent du côté de M. Velpeau
(

1 ),

l’un des adversaires les plus opiniâtres de
M. Guérin sur celte question.

Le chirurgien en chef actuel de la

Charité ne nous paraît pas plus heureux
quand il affirme que Béclard avait par-
faitement indiqué l’étiologie des pieds-

bots, etc., il nous est difficile du moins

(
1
)

Bull, de l’Acad. royale de méde-
W cine, t. vin, n. 9.

Malle.

opératoire. «jU*5

d’en trouver la preuve dans les passages

suivants.

« On rencontre souvent, dit cet écri-

» vain dans son Mémoire sur les acé-

» phales ,
des difformités particulières,

» qui sont : t° la kyllose interne ou le

» pied bot en dedans, et des mutila-

» lions plus ou moins étendues. Elles se

« rattachent très-bien à la même cause

» que les autres phénomènes. La kyllose

» interne, très-fréquente chez les enfants

» qui ne sont pas acéphales, dépend tou-

» jours chez eux d’un affaiblissement

» de l’action nerveuse, affaiblissement

» qui, quand il est général, se mani-

» feste, comme on le sait, principale-

» ment dans les nerfs postérieurs du
» tronc et des membres inférieurs, et

» dans les muscles ils donnent l’irritabi-

» lité. Cet affaiblissement ne doit pas

» surprendre lorsqu’il ne reste plus

» qu’une partie plus ou moins altérée de

j) la moelle épinière. 13 Dans les lignes

qui précèdent, Béclard, suivant nous,

se borne à constater que quand il y a

altération de la moelle ii doit y avoir un
affaiblissement de l’action nerveuse :

c’est, comme on le voit, la même cause

(affaiblissement) invoquée déjà par Del-
pech. Remarquez d’ailleurs que Béclard

y attache si peu d’importance qu’il se

borne à annoncer qu’il va hasarder une
explication de l’acéphalie.

Dans un autre ouvrage, il est vrai,

Béclard s’est exprimé différemment sur
la rétraction musculaire : il dit, en effet,

dans une note placée au bas d'une page
de l’Anatomie générale de Bichat, «que
3 > le raccourcissement des muscles n'a

31 pas les mêmes inconvénients, qu’il peut
3 i être porté très—loin sans que la con-
3 > tractilité s’eu ressente, comme le

33 prouve une pièce recueillie par Hun-
» ter et dans laquelle {'humérus avait
33 éprouvé une perte de substance con-
31 sidérable (il s’agit d'un raccourcisse-
33 ment de muscle à la suite d’uue dimi-
11 notion de longueur de l’os)

;
cette sorte

31 de rétraction est très-fréquente et se
33 lie le

t
plus souvent à une faiblesse des

33 antagonistes. Les contractures du
11 scorbut, certaines inflexion vicieuses
33 du tronc, les pieds bols, le strabisme,
33 la rétraction des muscles de la jambe
13 par une douleur habituelle dans cette
33 partie, en sont des exemples. 33 Main-
tenant, nous le demandons à M. Vel-
peau, que prouve cette note, sinon que
Béclard considérait comme une rétrac-
tion le raccourcissement des muscles par

20
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le rapprochement de ses deux insertions,

mais à coup sûr il y a loin de là à l’étio-

logie des pieds-bots et à la théorie de

la rétraction musculaire ? Dupuytren
,

M. Ïalade-Lafond, pas plus que l’auteur

d’un traité récent sur l'hydrosupathie et

M. Held, n’ont pas été, à notre avis, plus

explicites. Ainsi, nonobstant ce qu’en
dit M. Velpeau, l’illustre chirurgien de
l’Hôtcl-Dieu, dans ses divers mémoires
sur les luxations originelles du fémur,
sur la dépréssion latérale de la poi-N

trine, dans ses leçons sur la rétraction

des doigts , sur le pied-bot et le torti-

colis, est si loin de songer qu'il y ait

la moindre communauté d’origine entre

tous ces états morbides, qu’il semble au
contraire les considérer tous comme au-

tant de maladies différentes, et celte cir-

constance seule ne suffit-elle pas pour
faire apprécier la valeur de l’opinion de

ceux qui comptent Dupuytren au nom-
bre des écrivains qui ont non-seulement

pressenti les doctrines modernes sur la

ténotomie, mais encore les ont signalées?

Quant à M. Jalade-Lafond, plus d’une

fois, il faut en convenir, cet auteur sem-

ble s’expliquer de manière à laisser

croire qu’il considère les altération^ dont

nous parlons comme les produits de la

rétraction primitive des organes muscu-

laires; mais ce n’est là .qu’un éclair de

raison, car il rie tarde pas ensuite à se

démentir. Ainsi, à propos de l’étiologie

du pied de cheval et du pied-bot, il dit :

« Le mal a-t-il son siège principal dans

» les os ou dans les muscles? Ceux qui

» aiment tant à accuser les os dans des

j. affections analogues, ne manqueront

j) sans doute pas de les accuser ici; car

ri comment ce mal pourrait-il avoir lieu

j> sans maladie des os? Et pour'!an t ordi-

« nairement la maladie n’est pas pré-

» cédée par l'altération du système os-

« seux. Les muscles seuls peuvent être

3> considérés comme déterminant le mal,

3> et surtout les muscles jumeaux ou gas-

« trocnémiens,avec leur tendon commun;
3) car, lorsque tous les autres muscles

« sont réguliers, le tendon d Achille se

» montre tellement tendu, roule et rac-

» courci qu’ou ne peut souvent pas le

» mettre dans un autre élat. On ne

3» peut nier cependant que le raccour-

» cissemenl n’affecte quelquefois aussi

» plusieurs autres muscles
,
par exera-

3i pie le plantaire, le tibial postérieur

3i et le long péronier
,

qui concou-

3i rent alors à entretenir et à aug-

» menter la maladie...» Plus loin, au

sujet encore de l’étiologie du véritable
pied-bol, du pied-bot congénial

, il

ajoute : « La cause des pieds-bots n’est
« pas encore connue et bien appréciée.
» Duverney 1 attribuait exclusivement à
» l’inégalité des forces musculaires an-
» tagonistes. » Cette opinion

,
rejetée

aujourd’hui
, pourrait bien être dans

certains cas l’expression de la vérité;
malheureusement à quelques lignes de
là il écrit: «Que cette disposition tienne
» à une inégalité dans la force des mus-
3i clés ou à une conformation vicieuse de
33 quelques-unes des facettes articulaires,
» c’est donc dans le sein de la mère que
» l’enfant a puisé le germe de sa diffor-
33 mité et, en effet, cette affection se ren-
33 contre beaucoup plus fréquemment
>3 chez des individus rachitiques que chez
33 tous les autres. 33 Malheureusement en-
core sa déclaration au sujet du torticolis,

que les muscles en sont toujours la cause
première, avait été précédée des lignes
suivantes: « Comme il arrive souvent que
31 les entants, dans la station debout et

33 dans la station couchée, tiennent le col
33 dirigé plus d’un côté que de l’autre,

33 l’un des muscles sterno-mastoïdiens de-
» vient facilement plus court que l’autre, R

33 leur antagonisme est bientôt dé-
33 truit, et cela détermine l’obliquité du
33 col. Souvent les enfants sont couchés
33 sur le côté, et par là les muscles du col

j

31 prennent peu à peu un développement
33 inégal : et l’antagonisme qui existe

33 entre eux se détruit insensiblement.

31 La même chose a lieu lorsque les en-
33 fants sont toujours portés d’un seul et

j

33 même côté et qu’ils penchent la tête

33 toujourssur l'épaulede leur bonne(l). 33

Ainsi, suivant \1. Jalade-Lafond, c’est à

la rétraction qui survient quand les 1

enfants tiennent le col dirigé plus d’un 1

côté que de l’autre, quand ils sont portés h

d’un seul et même côté, qu’ils penchent ’i

la tète sur l’épaule de leur bonne, qu’il

faut attribuer la cause de la rétraction ‘1

du muscle sterno-mastoïdien dansletor- H
ticolis ; et quant à celle de la flexion de 'i

la jambe sur la cuisse et à celle des H
pieds-bots, c’est à la flexion continue de

la jambe sur la cuisse dans les maladies v
de longue durée, à la progression con-

tinue ou prolongée sur les orteils lors- j'

que la plante des pieds est affectée d’ul-- r

v

(1) Tteeherches pratiques sur les prîn-- i-

cipalcs difformités du corps humain. Pa- de
j

ris, 1827, p. 117. (ç
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cères ou d’autres plaies dans lesquelles

l’articulation du genou reste continuel-

lement fléchie, qu'il faut attribuer ces

états morbides: et pourtant, à s’en tenir

aux premières expressions de l’auteur (1 ),

il semblait que le plus communément les

muscles fussent primitivement les seules

parties affectées.

M. Iield, auquel M. Velpeau (2) a

donné une importance que ne méritait

pas à coup sûr sa tbèse de doctorat (%)

destinée à reproduire en grande partie

les opinions de M. Stoës, dont il avait

suivi pendant long- temps l'établisse-

ment, n’a nulle part indiqué les véri-

tables causes du pied-bot : il suffit pour

s’en convaincre de constater ce que ce

médecin entend par contracture
,
rétrac-

tion, de rechercher sa véritable opinion

sur l’étiologie du pied - bot, et le rôle

qu’il y fait jouer aux muscles, etc. Ainsi,

relativement à l’étiologie, il s’exprime

ainsi qu’il suit : « Les causes du pied-

bot nous semblent multiples ; son exis-

» tence congéniale, sa production acci-
j> dentelle devaient le faire prévoir :

» aussi l'observation témoigne-t-elle éga-
v lement contre ceux qui le rapportent

» exclusivement à l’inégalité des forces

musculaires des antagonistes, au ra-

» chitisme ou à un vice de conforma—
» tion (4). » Plus loin, il ajoute: « L’in-

» égalité des forces musculaires des
» antagonistes considérée par Duverney
3) comme cause du pied-bot, quoique
3< généralement rejetée par les modernes,
3> pourrait bien être dans certains cas
» l’expression de la vérité (5)... Ce que
3> la contraction ou la contracture de
3> certains groupes de muscles opère, la

3» paralysie de certains autres peut éga-
» lement l’amener, dit-il dans un autre
3> endroit (6). » Et ailleurs : « Richter,
» Brescliet et autres admettent avec une
3> grande apparence de raison

,
que le

» pied-bot congénial est déterminé par
» une position insolite des pieds-bots
« dans l’utérus (7). Le pied-bot que l’en-
33 fant apporte en naissant n’est le plus

(1) Ouvr. cité, p. 205.

(2) Ouvr. cité.

(5) Diss. inaugurale sur le pied-bot.
>trasb., 20 juin 1836.

(4) Ouvr. cité, p. 23.
(5) M. Held, on le voit, se faisait l’écho

le M. Jaladc-Lafond.

(6) Ouvr. cité, p. 26.

» souvent caractérisé que par la devia-

’) tion du pied... Les muscles de la jambe

3> sont bien développés, leur contracture

» est peu marquée... Dans la pluralité

)) des cas, ce n’est que plus tard, lorsque

» le malade commence à marcher, que
» le vice de conformation fait des pro-

3 î grès, les muscles et les ligaments se

3» raccourcissent et finissent par se fixer

33 tellement dans leur position vicieuse,

33 que souvent les plus grand efforts nesuf-
3> lisent plus pour redresser le pied (1).

» Nous avons dit plus haut qu’a l’époque
33 delà naissance ou peu de temps après il

» était très-commun de voir la pointe
)3 du pied s’incliner en bas et peu à peu
33 l’axe de cette parlie entrer tout à fait

33 dans la direction de celui de la jambe,
33 mais les orteils ne se renversent en ar-

33 rière que plus tard, lorsque le malade
)3 commence à marcher, et constituent
33 ainsi le pied équin. Toutefois, les cho-
33 ses sont loin de se passer toujours ainsi;

33 le plus souvent même la pointe du
33 pied s’incline d’abord seule de l’un ou
>3 de l’autre côté, et ordinairement en
33 dedans; bientôt le talon suit la même
33 direction; enfin ce n’est jamais que
33 beaucoup plus lard

,
dans une troi-

33 sième période, que l'on voit se former
33 Venroulement du pied. Cette variété
33 qu’on a appelée varus consécutif\va-
3* rus équin

,
nous aimerions mieux la

>3 nommer pied équin varus, afin de
» constater que la rétraction du talon
33 est le fait primitif, essentiel, que l’in-

33 volulion de la plante n’est que consé-
3) cutive secondaire... D’après ces con-
« sidérations

,
extrêmement significa-

>3 tives, nous croyons pouvoir affirmer
)) que le varus, accompagné de rétrac-
» lion du talon

,
est ordinairement con -

33 séculif au pied pointu. Les mêmes
33 considérations peuvent d'ailleurs s’ap-
33 pliquer à Yinclinaison en dehors

(
2 J.

31

Ainsi parle M. Held, et certes il est loin
d’attribuer les formes si nombreuses du
pied-bot à l’action de tel ou tel muscle
ou de tel ou tel groupe, de manière à
mettre en rapport les caractères du fait
en corrélation avec les causes mécani-
ques qui le produisent, puisqu’il se borne
à reproduire seulement la théorie de
Delpech.
Nous arrêterons-nous maintenant à

discuter ce qu ont écrit sur ce sujet

fl) Ouvr. cité, p. 11 et 12.
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MM. Dnval et Bouvier, et ne nous suf-

fira-t-il pas de rappeler à cet égard ce
que M. Bouvier a consigné dans le Dic-
tionnaire de médecine et de chirurgie
pratiques (1): « Rien ne prou ve qu’à part
» celle circonstance, évidemment excep-
» tionnelle , le pied-bot soit la consé-
» quence de la brièveté primitive des
» muscles rétractés, comme le croyait
» Duverney ; cette brièveté ne préexiste
u point à la déviation, elle est toujours
» consécutive

, et ce serait, suivant la

» juste expression de Scarpa, confondre
« l’effet avec la cause que de regarder
» cet élat des muscles comme le point
» de départ ordinaire de la déforma-
« tion ? »

Reste encore, avant de parler des
écrivains étrangers, un auteur au-
quel M. Velpeau a paru accorder une
certaine importance. Nous voulons par-
ler du nouveau partisan de Priessuitz

,

de celui qui écrivait il y a vingt ans
dans les Archives générales de méde-
cine que hors la médecine physiologi-
que il n’y avait pas de salut, et qui au-
jourd’hui préconise les effets merveilleux

de l’eau. Or le nouveau médecin hy-
drosupalbe s’exprime ainsi dans son Mé-
moire sur la cure radicale des pieds-bots :

« Nous pensons que dans l’état actuel

» de nos connaissances il n’est pas pos-
« sible d'établir une théorie qui, em-
» brassant l’ensemble des faits

, nous
permette d’expliquer la formation des

j) pieds-bots, nous.sommes même disposé
« à croire que cetle théorie n'existera

» jamais; la diversité des causes qui

» amènent la difformité du pied nous
j> semble devoir être pour toujours un
» obstacle à la découverte unique d’un

» principe qui les dominerait toutes (2).»

Plus loin, l’auteur ajoute : « En résu-

» niant les faits présentés, nous trouvons

» que les pieds-bots congénitaux ou ac-

» cidenlels peuvent se développer :

» 1° sous l’influence d’une répartition

)) inégale de force entre les muscles ex-

>3 tenseurs et les fléchisseurs de la jambe

(1) Vol. xiii, art. Pied-bot, p. 85. De
l’eau sous le rapport hygiénique

(2) La plupart des journaux politiques

ont annoncé, et quelques journaux de
médecine ont répété après eux, que le

ministre de la guerre avait envoyé l’au-

teur en Allemagne, pour y étudier l’hy-

drothérapie. C’est un audacieux mensonge
pour ne pas dire plus.

>i et du pied ; 2° d’une disposition vi-
>3 cieuse des surfaces articulaires

;
3° de

» la mauvaise attitude du fœtus dans
« 1 utérus

; 4 » de la compression de cet
» organe sur les membre flexibles de
» l’enfant; 5° de convulsions éprouvées
3i dansl ulérus;G° de convulsions pendant
» la première enfance; 7° d’une inflam-
3> malion chronique des muscles de la
33 jambe

;
8 ° d’un défaut d’innervation

» «les nerfs tibiaux, produit de la maladie
3; de T encéphale ou de la moelle épinière
33 sans convulsions préalables; 9 ° de la
33 rétraction de l’aponévrose plantaire

;

» 10° de la rétraction musculaire sans
33 cause appréciable II faut encoreajou-
3> 1er que les pieds-bols existent souvent
si chez les enfants monstrueux et chez
33 ceux dont les facultés intellectuelles
3i sont peu développées (1). »

Loin donc de songer à établir une
théorie nouvelle, le nouveau partisan
de l’hydrosupathie s’est borné à énumé-
rer toutes les opinions et toutes les hy-
pothèses qui ont été émises sur l’origine

du pied-bot; et comme la rétraction mus-
culaire s’y trouvait, il ne l’a point ou-
bliée. Mais quant à son opinion person-
nelle sur le rôle des muscles dans cette

affection, il s’en fait une idée si peu
exacte

,
que dans aucun endroit de

son mémoire il ne semble comprendre
l’importance du rapport des rétrac-

tions multiples avec les formes diver-

ses du pied-bot. Encore moins sem-
ble-t il se douter de la nécessité des

sections multiples [tour l’efficacité du
traitement. « La déviation des os du pied
il détermine dans ia longueur des mus-
33 clés de la jambe des changements no-
>3 tables. Les tendons des muscles pé-
3i roniers s’allongent : il en est de même
33 de l’extenseur propre du gros orteil.

» Le jambier antérieur se raccourcit, les

3i fléchisseurs des orteils, le jambier pos-
33 lérictir, les jumeaux etsoléaire perdent
33 sensiblement de leur étendue

(
2
J.

31

Pour être juste cependant, il faut dire

que dans plusieurs endroits de son mé-
moire le chirurgien en chef de. l’hôpital

d'instruction de Strasbourg semble com-

prendre l’importance de ces sections.

En feuilletant les ouvrages de Morga-

gni, quelques écrivains, M. Velpeau en-

tre autres, ont cru trouver une nouvelle

preuve en faveur de l’anciennetc des ;

(
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)
Ouvr. cité, p. 25.

(2) Ouvr. cité, p. 72, 101, 105.
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théories modernes sur la ténotomie, mais

nous ne saurions partager cetavis. Mor-
gagni, en effet, dans la lettre (l) dont

parle le chirurgien de la Charité, se

borne à citer l’opinion de Mayow et de

Glisson sur les causes de la déviation de

l’épine (car il n’y est pas question d’autre

chose, déviation de P c'pin

e

et courbure

des os). « Il paraît moins difficile, dit ce

» grand écrivain, aprèsdesobservalions,

» de juger des causes de la flexion des

» os des membres et de l’épine elle -

» même. Vous en trouverez de deux es-

» pèces dans le Sepulcreluni où elles sont

» proposées, l’une d’après Glisson, l’au-

» tre d’après Mayow. Toutes deux sont

» relatives à la nutrition. Dans la pre-

» mière, celle-ci est plus abondante dans

« l’un des côtés des os que dans l’autre
;

» et dans la seconde elle l’est plus dans

» les os que dans les musClestendus après

» eux. » Et il ajoute de peur qu’on ne se

trompe : « Car je me plais à ajouter à la

» pensée de Mayow toutes ces eonsidéra-
» tionsqui reviennent au même (2).» M.
Velpeau (3) ne nous paraît pas plus heu-

reux dans l'emprunt qu’il a fait à Méry;
car, dans le mémoire qu’il invoque, Méry
parle d’un squelette rachitique, et est si

loin de songer à une théorie de la ré-
traction musculaire qu’il se borne à de-

mander et à savoir si, dans le cas soumis
à son examen, la courbure doit être attri-

buée au ramollissement ou à la contrac-
tion musculaire (4).

Quant à Rudolphi et Stromeyer, ici,

nous l’avouons volontiers
,
nous nous

inscrivons à leur occasion contre M.
Guérin. Malgré les longs commentaires
et les interprétations auxquels il s'est

livré à l’égard de ces deux écrivains,

M. Guérin ne pourra jamais parvenir à

faire oublier qu’à ces deux auteurs re-
vient la gloire d'avoir indiqué les pre-
miers la véritable cause du pied-bot. En
vain M. Guérin prétend que Stromeyer
n a vu d’abord dans la rétraction muscu-
laire qu’un spasme sans raccourcisse-
ment consécutif permanent des muscles,
les lignes qui suivent serviront de ré-
ponse.

« Cette explication du pied-bot fait

(D 27 e lettre de Morgagni, art. 33.
(2) Ibid., traduction de Desorm., t. tv,

p. 543.

(5) Bull, de t’Acad., t. vin, p. 470.
(4) Mémoires de l’Acad. des sciences,
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» comprendre pourquoi l’anatomie pa-

« thologique était si peu en état de ré-

>; soudre le problème de son origine, ne

n pouvant en démontrer que les pliéno-

» mènes consécutifs : le déplacement des

» os, le raccourcissement de l’aponé-

» vrose plantaire et de quelques muscles

« et ligaments. » etc. .. Plus loin (l) le

professeur de Munich est d’ailleurs en-

core plus explicite, car il dit formelle-

ment que « toutes les contractures tinis-

» sent par mettre les muscles hors d’état

/
» de reprendre leur longueur naturelle,

» soit par l’effort de leurs antagonistes,

» soit sous l’influence d’une force exlé-

» rieure. » M. Guérin ne nous paraît pas

plus heureux quand il affirme, en pré-

sence des lignes suivantes, que Rudolphi

a méconnu la véritable théorie des ré-
tractions musculaires. « L'action mus-
» cu/airese montre déjà de bonne heure
» dans le fœtus, et souvent si fortement

« que la mère ressent des douleurs par
« ses mouvements violents, spasmodi-

» ques
;
que même les membres dufoetus

» en sont tordus
,

et qu’il peut en ré-

» sulter des pieds-bots et des mains-
» bots (2). Joerg, ajoute ailleurs Rudol-
» phi, a rapporté le cas intéressant d’un

» pied bot léger survenu dans la deuxiè-
» me année après une attaque nerveuse.
Nous trouvons d’ailleurs tant d’autres

« distorsions survenues après des con-
» vulsions, que Joerg a cherché, à cause
» de cela, la cause prochaine des pieds-
a bots dans une rupture de l’équilibre

» de l’activité musculaire. » Et plus loin,

à propos du pied-bot varus : «Cette
» difformité, qu’on a vue aussi hérédi-
» taire, est le plus souvent congénitale
» et l’effet d’un trouble du développe-
»ment, d’une prédominance d'aelion

» persistante des adducteurs et fléchis-

» seurs du pied, qui produisent la torsion

» des os, comme le disait Duverney;
» ce n’est pas, au contraire, cette torsion

» qui entraîne la disproportion des mus-
» clés, comme Scarpa le croyait avec
» quelques autres. Partant de celte er-
» reur, on a attribué le pied bot à une
» situation vicieuse de l'enfant dans l’u-
» térus... Mais Rudolphi a vu cette dif-
» formité sur des fœtus de trois ou quatre
» mois, où il ne pouvait encore être

(1) Mémoire d’orthopédie opératoire-.

(2) Grundress, etc., Elém. de physio-
logie, t. n, p. 319.
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» question d’une pareille pres-ion. Il

» faut donc absolument admettre que
» c’est Vaction musculaire qui déplace

» peu à peu les os. De plus, et tant que
» celte action dépend de l’influence ner-

» veuse, ou peut avec Rudolphi recon-

» naître au mal une origine nerveuse,

» et en effet Joerg l’a vu aussi se pro-

» duire après une maladie nerveuse.
« Delpech explique le pied-bot par la

« brièveté anormale des muscles, parti-

« culièrement de ceux du mollet... Avec
» le mode d’origine indiqué le premier,
» s’accorde ce fait: que les mères de ces

» enfants difformes sentiraient ordinai-

» remeut, pendant la grossesse, des mou-
» vements violents, sans doute de nalure
» convulsive... Les muscles tibiaux

» étant les plus forts
, il est facile de

« comprendre pourquoi ils l’emportent
» sur leurs antagonistes plus faibles.

» L'examen de la maladie fait voir que
» les muscles tibiaux antérieur et pos-
» térieur, long fléchisseur des orteils,

» long fléchisseur et abducteur du gros

» orteil, jumeaux et soléaire sont rac—
» courcis et tendus ainsi que le court flé-

» chisseur, le court fléchisseur commun
» des orteils, le court fléchisseur du gros

» orteil, etc., qu’au contraire les péro-

» niers, les long et court fléchisseurs des

» orteils sont relâchés... Les ligaments

» du côté interne du pied sont aussi

» plus courts, ceux du côté externe al-

» longés, ce qui n’est certainement qu’un

» phénomène secondaire. » (Rust hand-

bttch, ou Manuel de chirurgie, t. v, p.

484 etsuiv.,anu. 183t.)

C’est en 1831 qu’a été écrit le passage

que nous venons de transcrire, sept ans,

par conséq uent, avant l’époque où

M. Guérin eût songé à s’occuper scien-

tifiquement du pied-bot, ou du moins à

faire connaître ses recherches. Rudol-

phi (t) est d’ailleurs tout aussi explicite

au sujet du va/gus et du pied équin

congénitaux que pour le pied-bol v irus:

<i Le valgus congénital ou primitif, dit-il,

» se produit certainement de la même ma-

» nière que le varus congénital. Le pied

» équin
,

le plus souvent congénital, dé-

» pend de la brièveté et de la contrac-

» turc anormale des muscles jumeaux et

» soléaire; avec le temps se raccourcis-

» sent aussi d’autres muscles,. tels que le

» tibial postérieur, le long péronier, le

» plantaire grêle; tout ce qui peutatne-

» ner cet état des muscles désignés de-
» vient donc cause du pied équin, qui
» ne procède jamais des os : quoique
» sans contredit un état morbide de ceux-
» ci puisse favoriser sa production (l). »

Ainsi donc, plus de doute, c’est en
Allemagne que la contraction spasmodi-
que des muscles, appréciée comme détail,

a été signalée à l’attention des hommes
de l’art comme donnant lieu à un cer-
tain nombre de difformités, telles que les

pieds-bots, les mains-bols, etc., puis est

venu M. Guérin, auquel, nous sommes
heureux de le reconnaître, revient l’hon-

neur d’avoir érigé en loi générale tout

ce qui se rattache à l'histoire des diffor-

mités et d’avoir le premier, enfin, établi

nettement, et démontré, à l’aide d’une
suite de démonstrations rigoureuses, que
ces difformités résultent : 1° de l’in-

fluence que les maladies du système ner-
veux exercent sur la rétraction des mus-
cles^ 0 de l’acliou de ces derniers, quand
ils sonL rétractés, sur les changements
que subissent les os dans leurs formes et

dans leurs rapports
,

la difformité des os

se trouvant aussi subordonnée à la ré-

traction des muscles et cette dernière
subordonnée elle-même à la lésion de la

moelle ou des nerfs.

§ III. Traitement.

Maintenant que les causes qui pré-
sident à la formation des difformi-

tés dont nous avons déjà si souvent
parlé sont connues, rien ne parait plus

naturel que le traitement qui leur est

appliqué : et pourtant que de temps il a
fallu avant d’arriver a généraliser la sec-

tion des muscles et des tendons afin de
remédier efficacement à ces désordres

,

ainsi que le démontrent les faits sui-

vants ! A en croire Tulpius (2), en effet,

Isacius iMinius aurait eu recours à la té-

notomie et aurait divisé le tendon d'A-
chille et la peau qui le recouvre, en en-
fonçant son instrument au-dessous du
tendon, en traversant les téguments de
part en part, et en coupant ainsi les parties

de dedans en dehors Solingcn, si on s’en

rapporte à Jæger, aurait aussi pratiqué

celle opération ai seizième siècle, et

suivant Heisler (3) il faut en dire au—

(t) Ouvr. cité, p. 499.

(2) Observaliones médical, lib. îv, cap.

i.vm, p. 572, edit. 1G83.

(3) fnstilul. chir., t. u, p. 672.
(1) Ouvr. cité, p. 497.
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tant de Meckrcn et Roonliuysen
;
puis

de Blaeius, de Tenliaaf et de Clieselden,

selon Ghelitis
(

i
)
et Rust (2); mais telle

était la frayeur qu’inspirait aux hommes
de l’art la lésion des tendons, que de La
Sourdière, qui en était pénétré, écrivit

un mémoire en 1742 pour la proscrire et

qu’il faut arriver à la fin du dix- huitième
siècle pour retrouver de nouveaux exem-
ples de ténotomie. Thilénius, en effet,

la pratiqua (3) en 1784 pour remédier à

une extension permanente du pied; mais
Michaëlis n’osa y recourir qu’incomplé-
temenl en 181 1, et encore chercha-t-il à

s’en défendre. Sartorius, plus hardi
, la

mit en usage en 1812, mais son opéra-
tion frappa si peu les esprits que lors-

qu’en 1816 Delpech y recourut de nou-
veau elle fut considérée comme une
opération nouvelle. Et pourtant, malgré
le grand renom de l’opérateur

,
cette

nouvelle tentative ne fut pas plus heu-
reuse que les précédentes : bien plus,
personne, malgré les observations de
Lafosse, de Brachet, de Debaux (4), de
Bouissy

,
de Delafont, de Choppin

, de
Hortan, de Casten

,
de Dupuytren, per-

sonne, dis-je, ne songeait plus à la téno-
tomie lorsque Stromeyer publia six ob-
servations suivies de succès, et fit con-
naître en meme temps les expériences
auxquelles il s’était livré de concert
avec le vétérinaire Guuther. Il n’a
rien moins fallu, en effet, que les nom-
breuses expériences entreprises sur les
animaux pour rassurer les esprits sur
] innocuité, des plaies des tendons, tant
était invétérée la croyance à la léthalité
de ces blessures; et la science doit,
sous ce rapport, des remercîments à
itliVl. d’Amuion

, Bouvier, Duval, Gué-
rin, etc., etc. Ce n’est pas que ces di-
vers expérimentateurs soient tous arrivés
a reconnaître le même fait et à en con-
stater qu’un même mode de cicatrisation
Mais qu’importe, une fois le fait prmci-
pal, celui de la curation

,
non contesté.

Suivant M. Stromeyer, quand les
tendons ont été divisés

,
leur réunion a

lieu par un acte purement physiologi-
que. Selon le chirurgien de Hanovre la

(1) Trafté de chir., t. r, p. 463.

}Z[ "andbuch der chir., t. m , p. G29.
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contraction persiste autant que le mus-
cle est tiraillé par ses deux attaches

;

puis, lorsque le tendon est divisé, le

muscle est en repos et insensiblement il

s’allonge pour venir rejoindre le bout
inférieur. La preuve de ces allonge-
ments, dit Stromeyer, est dans le volu-
me de la substance nouvelle qui se place
entre les deux bouts divisés. Dans un pied
équin du plus haut degré par exemple,
si le pied est entièrement renversé, le
tendon d’Achille est fortement tiraillé.
Lorsqu’on Je coupe et lorsqu’on fait ef-
fort sur le pied pour le ramener dans la
position normale, les deux bouts du ten-
dou sont fortement écartés; on peut,
dans certains cas

,
placer les doigts dans

ces écartements. Après la cicatrisation,
on sent une substance intermédiaire, à
peine grosse comme une forte bague

, et
cependant le pied a conservé sa position
normale.

Suivant M. d’Aminon( l
) les choses se

passent différemment. A l’en croire
, le

bout supérieur, une fois le tendon divi-
sé, se rétracte davantage que le bout
intérieur

; et il s’épanche entre eux du
sang en suffisante quantité pour remplir
l’espace laissé vide dans la gaine. Le
sang, ensuite coagulé, acquiert plus de
solidité,puis,deux jours après, on voit ap-
paraître la lymphe plastique qui, sécrétée
autour du caillot, finit par le pénétrer et
alors commence le travail d'organisa-
tion. Ce travail marche d’ailleurs avec
assez de rapidité pour que quinze jours
apres le tissu soit assez solide pour per-
mettre au membre d’exécuter ses fonc-
tions.

M- Bouvier, dont les travaux ont été
consignés dans les Mémoires de l’Acadé-
mie royale de médecine

(2J, a noté avec
un soin tout particulier, les phénomènes
qu il a observés jour par jour sur les ani-
maux sur lesquels il a expérimenté.
Ainsi du deuxième au troisième jour il
a trouvé la gaine du tendon épaissie et
plus consistante que dans l’état normal
cette gaine formant d’ailleurs une es-
pèce de canal ouvert du côté seulement
ou t instrument a pénétré, et embras-
sant a ses deux extrémités les deux boutsdu tendon, qui fait saillie dans son inté-
rieur. La surface interne de son cm I

fortement eccliymoséc et d'un rouge vif

/ô] M
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presque uniforme, est partout en contact

avec elle-même ou avec les extrémités

du tendon ,
elles-mêmes colorées de la

même manière.

Au neuvième jour, cette gaine est

déjà assez solide et adhère à ses deux ex-

trémités. Mais en vain on cherche des
fibres dans sa substance de couleur
grisâtre et moins blanche que celle du
tendon; on ne trouve rien qui en ait

l’apparence : seulement le canal s’est ré-

tréci et n’offre plus d’ouverture, voire
même celle qui a livré passage à l’instru-

ment. — Le plus souvent alors il est

vide, et sa surface interne, d'une rou-
geur assez prononcée, contiguë à elle-

même. Une fois, pourtant, M. Bouvier a
trouvé la cavité remplie de sang en
partie liquide et en partie coagulé, et la

présence de ce liquide donnait à la par-
tie une figure ovalaire.

Au douzième jour, augmentation de

la densité de la substance cellulaire in-

termédiaire; tendance du canal à s'effa-

cer; facilité de distinguer encore les

deux extrémités des tendons, de la sub-

stance sus mentionnée, nonobstant les

adhérences nombreuses de ses extré-

mités.

Au dix-huitième jour , ressemblance

de la nouvelle substance et du cordon
qu’elle représente à un tendon de même
volume

,
adhérence des extrémités de

cette substance au tendon lui-même,
canal presqu’entièrement effacé, infiltra-

tion du tissu par un peu de liquide sé-

reux, apparence de la structure fibreuse

de la nouvelle substance.

Au vingt- quatrième jour
,

structure

fibreuse plus apparente de la nouvelle

substance, plus grêle toutefois que le

tendon lui-même, dont les extrémités

offrent un renflement considérable, et

tranchant d’une manière très-sensible

avec le peu d’épaisseur de la nouvelle

substance. Le renflement des deux extré-

mités appartient d’ailleurs, non aux fibres

tendineuses elles-mêmes, mais à des pro-

longcmenls du tissu fibreux nouveau qui

se trouvent placés dans leur interstice

et qu’on peu t regarder comme du tissu

cellulaire tuméfié, induré par un travail

inflammatoire trop intense. La forma-

tion de ces petites tumeurs parait donc

être un fait purement accidentel, car

M. Bouvier ne les a rencontrées qu’une

fois. La cicatrice tendineuse, longue «le

près de deux pouces, n'en jouissait pas

moins du reste d’une grande force de

résistance. Elle était adhérente au talon,

avec lequel des fibres paraissaient se conti-
nuer, et on y cherchait en vain la moindre
trace du travail inflammatoire primitif.

Enfin, au trente-cinquième jour
,
la

cicatrice intermédiaire était parfaite-
ment continue aux deux Ajouts, et ceux-
ci ne présentaient aucun renflement;
néanmoins la substance fibreuse et la

substance tendineuse étaient faciles à
distinguer l’une de l’autre à la simple
vue : et il en élait de même sur un ani-
mal tué soixante seize jours après la

section. Aussi, dansl» pensée de M. Bou-
vier, la formation du tendon nouveau
est due à ce que le tissu cellulaire am-
biant d’abord converti en un canal à pa-
rois contiguës, se change à peu près en
un cordon solide de substance fibreuse

qui, sans être exactement de la même
nature que le tendon qu’il supplée, s’est

montré dans tous les cas parfaitement
apte à en remplir les fonctions (l j.

La théorie de M. Duval (2) diffère peu
de celle professée par d’Ammon. Pour
lui, en effet

,
c’est le sang qui joue dans

la formation de cette substance le prin-
cipal rôle.

D'après M. Guérin ,
la lymphe

plastique serait le principal agent de la

réunion. Le sang, en effet, une fois

épanché se diviserait en deux parties :

l’une rentrerait dans la circulation, l’au-

tre resterait dans la plaie et se coagule-

rait; puis abandonnerait encore de sa

substance à la résorption de man ère à

ne plus laisser qu’un petit caillot fibri-

neux qui s’organise et prend part ensuite

à la vie générale. — Le tissu cellulaire,

pour M. Guérin, n’a aucune importance

dans l’acte de la réunion des deux bouts

séparés, bien qu’il s’épaississe.—Nous ne
mentionnons ici Delpech que pour rap-

peler <)ue, fidèle à son idée favorite , il

croyait que les deux bouts du tendon se

réunissaient au moyen d’un tissu ino-

du/aire (3).

A en croire M. Velpeau (4), ce ne se-

rait ni à un épanchement de sang, ni à

un épanchement de lymphe plastique,

mais bien au rapprochement!, à la con-

centration, à l’hypertrophie, à la trans-

(1) Bulletin de l’Acad. de médecine,

t. vit, p. 4118.

(2) Mémoire cité, 1859.

(S) Clinique cliir. de Montpellier, t. t,

1825. — Orlhomorphie humaine, t. n.

( 4) Traité de médecine opératoire, 1. 1 ,

p. 547-548.
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formation fibreuse des lames cellulaires

du voisinage que serait due la réunion

des deux bouts du tendon, et il invoque

à l’appui de son opinion des cas de rup-

ture de ces parties dans lesquels il a pu
suivre les divers progrès de la cicatri-

sation.

A Dieu ne plaise que nous mettions

en doute les assertions de M. Velpeau ,

pour lequel, on le sait, nous professons la

plus grande estime ! Mais nous devons

déclarer à notre tour que, chargé, com-

me chirurgien en chef de l’hôpital de

Mustapha en Algérie, du service chi-

rurgical de cet établissement, nous avons

reçu quatre individus atteints de divi-

sion complète des tendons de la plupart

des muscles de la région dorsale de la

main et que
,
chez ces blessés, les phé-

nomènes de la cicatrisation se sont pré-

sentés ainsi que l’indique M. Guérin.
Bien plus, jaloux de constater comment
les choses se passaient sur les animaux,
nous nous sommes livrés à un certain

nombre d’expériences et toutes ont été

confirmatives des faits observés sur le

vivant. Pour nous donc, nous pensons
que la cicatrisation s’opère au moyen
d’une lymphe organisable déposée dans
la gaine des aréoles du tissu cellulaire

et convertie successivement
,
en même

temps que ce tissu, en cordon cellulo-

fibreux, puis tendineux. Nous avouons
même que nous ne comprenons pas com-
ment M.Velpeau peut admettre un épan-
chement de lymphe plastique sans que le

tissu cellulaire augmente d'épaisseur et

acquière des propriétés nouvelles : quoi
qu’il en soit, au reste, de ces opinions,
le point capital et réellement important
est que chacun reconnaisse qufe la con-
tinuité des tendons est promptement ré-
tablie, et que la cicatrice offre déjà assez
de résistance au quatrième jour et qu’au
vingtième

,
et surtout au trentième

, elle
peut supporter des efforts assez considé-
rables. — Mais pour obtenir un pareil
résultat il importe que les deux bouts
du tendon ne soient pas trop éloignés.
Si leur écartement, en elîet, dépasse
deux pouces (0,054j, la cicatrisation se
fait isolément; et comme la continuité
ne se trouve pas rétablie, les usages du
muscle sont perdus. Lorsque enfin la

reunion s’effectue sous 1a peau restée
saine, sans qu’on cherche à en rappro-
cher les deux bouts; alors, au dire même
de M. Velpeau (1), il survient un épan-

(1) Ouvr. cité, p. 549.
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chement de sang ou de lymphe plastique :

mais ce n’est là qu’un accident; sous

l’influence de ces épanchements la gaine

celluleuse s’allonge et se transforme en

une sorte de canal plus ou moins aplati,

qui se continue supérieurement et infé-

rieurement avec la gaine commune et

paraît comme étranglée dans sa partie

moyenne. Ce canal ne tend pas à deve-
nir le siège d’un afflux qui en augmenlc
la nutrition, et l’on voit successivement
les feuillets celluleux du voisinage s’ap-

pliquer sur sa face externe. Bientôt aussi

apparaît une sorte de renflement dû à l’é-

paississement et au gonflement du tissu

cellulaire de chaque bout du tendon
;
et

plus on s’éloigne du moment de l’acci-

dent, plus on voit la gaine hypertrophiée

du tendon prendre la forme d’un liga-

ment et perdre celle de canal qu’elle

avait revêtue d’abord. Proéminant, dès le

principe, en forme de cône, chaque bout
du tendon finit enfin ensuite par se con-

fondre insensiblement avec l’espèce de
double entonnoir qui en embrasse les

exlrémités; puis le travail moléculaire
continuant, on obtient enfin un cordon
parfois étranglé dans son milieu, comme
bosselé aux deux bouts, et acquérant dans
certains cas une densité, une force de
résistance telle que l’action musculaire

y trouve le même moyen de transmission
que dans les tendons véritables. Mais
pour cela, nous le répétons, il importe
que l’écartement n’aille pas au delà de
deux pouces

( 0,064
) ,

nonobstant le
fait rapporté par M. Velpeau (1), et

relatif à une fracture de la rotule, qui,
une fois guérie, et malgré l’écartement
de cinq travers de doigts qui en était

résulté, ne s’en fléchissait pas moins. —
Tous ces détails en apparence si minu-
tieux nous serviront dans un moment
quand nous discuterons la valeur des
différents procédés proposés pour opérer
la ténotomie.

Diverses méthodes, en effet, ont été
conseillées pour pratiquer la ténotomie,
mais elles peuvent être généralement
rapportées à deux. La première compte
plusieurs procédés :1e premier consiste
à porter 1 instrument au-dessous du ten-
don et du tégument, et à les diviser
transversalement

, compris la peau, de
dedans en dehors (Tulpius, lsacius Mi-
nius

j ;
dans le second les caustiques

remplacent le bistouri
; et dans le troi-

(1) Ouvr. cité, p. 549.
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sièrne enfin, qu’il faut rapporter à Sar-

torius, qui l’exécuta en 1806, une inci-

sion longitudinale de près de qua-
tre pouces est faite sur le milieu du
tendon d’Achille

, que l’on coupe
d’un seul trait, avec la pointe du bis-

touri droit
,
après avoir écarté les lè-

vres de la plaie et avoir ouvert, sur une
sonde cannelée, la gaine du tendon. —
Tous ces procédés sont abandonnés

; car
ils exposent à la suppuration

, qui est

inévitable
, comme on le suppose, quand

on a eu recours aux caustiques : ils sont
en outre peu favorables au rétablisse-

ment de la continuité des tendons. Bien
entendu que

,
si l’on se trouvait dans la

nécessité de faire un choix entre eux,
mieux vaudrait, sans contredit, préférer
l’incision longitudinale de Sartorius,
qui peut être considérée comme un véri-
table perleciionnement, à la plaie trans-

versale de Minius. — La deuxième mé-
thode peut être rapportée à Delpech,
qui la mit pour la première fois en usage
en 1816; elle a été dans ces derniers
temps l’objet de perfectionnements suc-

cessifs.

Ainsi Delpech plongeait la lame
d’un bistouri droit en avant du tendon
à diviser, puis

,
après avoir traversé la

jambe d’un côté à l’autre, à peu près

comme on le pratique pour l’opération

du séton, faisait de la sorte, de chaque
côté du membre, une incision d’un pouce
environ (0,027J, à la peau

,
et une fois

cette incision terminée il introduisait,

au-dessous du leudon
, un bistouri con-

vexe dont il dirigeait le tranchant contre

les téguments pour inciser le tendou
lui-même en ménageant toutefois les té-

guments. — Dupuytren et Stroiueyer

ont, l’un et l’autre, eu recours à ce pro-

cédé :1e premier, en 1822, sur le sterno-

masfoïdien
;

le second, en 1826 : mais

depuis divers perfectionnements ont été

apportés.

A en croire même quelques écri-

vains et notamment M. Velpeau (l),

Dupuytren et Stromeyer dans une autre

circonstance se seraient servis d’un

bistouri étroit et un peu convexevers.su

pointe et, pénétrant, par simple ponc-

tion
, d’un côlé à l’autre du tendon ,

au-

raient ensuite divisé ce dernier par un

mouvement de scie de la face profonde

vers les téguments. — Ce qu’il y a de

certain, c’est que de nos jours Stro-

meyer opère à l’aide de deux piqû-
res faites a la peau et avec un bistouri
pointu, convexe sur un tranchant, et
coupe le tendon des parties profon-
des vers la peau.

Dieft'enbach se sert d’un canifdont la
lame est recourbée en forme de serpet-
te, et il ne fait qu’une seule piqûre à la

peau.—Quanta MM. Stœss de Strasbourg,
Bouvier et Duval, ils élèvent les uns et

les autres des prétentions relativement
aux modifications apportées à la maniè-
re de pratiquer la ténotomie. M. Duval
pourtant n’a guère fait que repro-
duire le procédé de Stromeyer. Ainsi,

après avoir placé son malade comme le

faisait Delpech, il ^enfonce le ténotome
sur la face profonde du tendon puis,

retournant ensuite le tranchant de l’in-

strument, il coupe aussitôt les tissus des

parties profondes vers la peau, en ayant
soin toutefois de ne pas traverser la

peau du côlé opposé. — M. Stœss fait

usage d’un instrument composé d’une

lame très-courte et fixée à angle rentrant

sur le manche, et commence au préala-

ble par pratiquer une ouverture à la

peau avec une lancette, puis il se borne
ensuite à une simple incision sur l’un

des côtés du tendon.— Quanta M. Bou-
vier, il emploie un ténotome qu’il a ima-

giné et qui représente un petit couteau

étroit à pointe mousse et monté à peu

près comme le cystitome qui sert à in-

ciser la capsule du cristallin. — La sec-

tion est d’ailleurs sus-tendineuse et a

pour conséquence une Irès-petite ouver-

ture à la peau.— On peut au besoin, du

reste, lui donner une direction longitu-

dinale, une seule piqûre bien entendu

est faite à la peau, à l’aide d’un bis-

touri.

M. Guérin commence parfaire un pli

à la peau
,
puis confie à un aide l’extré-

mité du pli qu’il ne soutient pas lui—

même; et alors, saisissant une lancette

avec la main restée libre, il pratique une

ponction à la peau, et enfin introduit

le ténotome pour diviser le tendon. —
Telle est, en effet, maintenant la mé-

thode généralement adoptée Seulement

il est à remarquer que tantôt on divise

les parties de dedans en dehors et tan-

tôt, au contraire, de dehors en de-

dans.

Quelques - uns pourtant sont assez

sages pour ne pas suivre aveuglément

l'une ou l’autre de,ces méthodes et pour

se laisser guider par l’état des parties ,

certaines régions étant en effet plus fa-
(1) Ouvr. cité, p. 540.
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vocables à l’emploi d’une telle méthode :

témoin celle correspondant au jambier

postérieur, au-dessus de la malléole, et

où, afin d’éviter l’artère tibiale posté-

rieure, il est mieux de couper les parties

profondes vers la peau; témoin encore

les régions où se rencontrent le demi-

membraneux, le psoas et l'iliaque. Mais

un point capital, qu’il importe de ne ja-

mais oublier : c’est de ne jamais couper

les muscles dans l’endroit où ils sont

dépourvus d’enveloppe celluleuse, ou

lorsqu’ils passent dans une gaiue syno-

viale ;
leur réunion dans cc cas étant

des plus difficiles. — Une lois, du reste,

la section du tendon achevée, un bruit

d'échappement nettement prononcé se

fait entendre, et s’accompagne quelque-

fois de résonnance. Cela a lieu surtout

alors qu’on opère près de la cavité tho-

racique. Quant aux extrémités du ten-

don plus ou moins distendues l’une de

l’autre, elles ne sauraient, si on le vou-

lait, dans certain cas, s’opposer à la

rectitude du membre dévié. Quant à la

quantité de sang épanchée pendant l’o-

pération , très faible quand ou opère sur

le cou, les pieds, les mains, elle est au

contraire parfois très-abondanle quand
on agit sur les muscles de l’épaule ou
du creux poplité. Il est de précepte

d’ailleurs, aussitôt le tendon ou le mus-
cle divisés, d’appliquer immédiatement
le doigt sur la plaie, afin d’évacuer le li-

quide qui s’y est épanché et de faire

sortir au besoin l’air qui pourrait s’y être

introduit. A cet effet la petite plaie

étant ouverte, ou presse avec les doigts
la petite tumeur qui s’est formée sous la

peau, puis on y applique un morceau
d’emplâtre agglutinatif

, une compresse
trempée dans l'eau froide, et on main-
tient le tout à l aide d'un mouchoir mé-
diocrement serré. — Quelques opéra-

!
leurs font plus encore : ils commencent

|

le traitement mécanique aussitôt après

!

1 opération
;
mais nous sommes loin de

i conseiller de suivre de pareils erre-
ments, mieux vaut sans contredit atten-
dre que les accidents inflammatoires
soient entièrement dissipés. — S’il est
vrai que la ténotomie ne compte guère
d’accidents graves, il ne l’est pas moins,
à notre avis, que la suppuration et sur-
tout les eschares qui se manifestent
quelquefois doivent être en grande partie
attribuées à l'imprudente impatience de

j

certains opérateurs. — j\otre opinion ,

touchant ta valeur des diverses inétbto-
des employées contre la section des teu -
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dons
,
se trouve donc résumée dans les

lignes suivantes :

1 » ha peau seule doit être intéressée,

et dans la moindre étendue possible, lors

de l’opération, afin de ne donner lieu à

aucun phénomène de suppuration, et

d’obtenir promptement la réunion des

tendons.
2° La sectiou de ces derniers se fait ,

du reste, beaucoup plus facilement que
celle des muscles sains, à raison de

la saillie et de la tension que forment
sous la peau les tendons des muscles ré-

tractés
;

et toutefois il est convenable
d'exagérer encore au moment de l’opé-

ration cette saillie sous-tégumentaire,

afin d’éloigner les points d’insertion et

en particulier les vaisseaux et les nerfs.

3° En faisant usage d’un instrument

très-étroit, on est plus sur de ménager
la gaine celluleuse dont les tendons sont

revêtus; et qui, ainsique nous l’avons

vu, joue un rôle si important dans leur

cicatrisation : sans compter qu’on occa-
sionne moins de douleur et qu’on provo-
que aussi un moindre écoulement de
sang.

•i° En se servant d’un ténotome à

pointe mousse, et en l’introduisant par
une peiité plaie longitudinale, on mé-
nage plus sûrement aussi les parties

,

alors qu’on peut lui faire contourner le

tendon que l’on divise
;

il importe seule-

ment de le faire agir en sciant plutôt
qu’en pressant : et la cessation de résis-

tance et l’écartement des deux extrémi-
tés du tendon qui a été divisé avertis-
sent que la section est achevée.

5° Reste, une fois l’opération termi-
née

,
à fermer avec beaucoup de soin

la solution de continuité tégumentaire,
qui, d’habitude, se trouve oblitérée ail

bout de douze ou vingt-quatre heures.

C° Quant au moment opportun pour
redresser les parties; s’il ne convient
pas, à notre avis, d'y recourir immédia-
tement, il n’est pas nécessaire non plus
d’attendre que les extrémités tendineu-
ses aient contracté des adhérences. Au
besoiu même

,
quand il s'agit d un ten-

don aussi volumineux que celui d’A-
chille, où peut avec avantage recourir
à un écartement d'un pouce.

7° Bien entendu que dans tous les cas
il convient d’assurer le traitement par
tous les moyens orlhomorp biques auxi-
liaires de la ténotomie : tels que appa-
reils, bains, douches, trictions, etc., etc.

8° il ne taut pas, du reste, attacher
une importance absolue à suivre exacte-
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ment plutôt tel procédé que tel autre;
ainsi : que le tendon soit divisé d’avant
en arrière ou d'arrière en avant, de
gauche à droite ou de droite à gauche

;

que la plaie des téguments soit transver-

sale ou longitudinale, il ne saurait en
résulter une bien grande différence :

nous en disons autant des mille et une
modifications apportées aux instruments
qu’on a imaginés pour pratiquer la sec-
tion des tendons, et dont on peut voir
la liste dans les livres publiés ex pro-
fesso sur cette matière.

ART. II. TÉNOTOMIE SPECIALE.

§ I' r
. Vu pied-bot et de ses diverses

variétés.

On donne le nom de pied bot à toute
difformité du pied accompagnée de dé-
viation de cet organe. — Suivant Dief-
fenbacli c’est la difformité la plus com-
mune, car elle est dix l'ois plus nom-
breuse que le bec-de-lièvre. Les gar-
çons en sont aussi plus souvent atteints

que les filles : il est rare, en effet, de
voir une personne du sexe féminin avec
les deux pieds difformes, tandis qu’une
pareille difformité se rencontre assez

souvent chez les garçons. A en croire

le chirurgien de Berlin, le pied droit

serait, dans ces cas, le plus ordinaire-
ment le plus déformé

;
mais les faits re-

cueillis par M. Phillips de Liège, et

ceux que nous avons nous-mêmes obser-
vés, sont loin d’être favorables à cette

opinion. Presque toujours, en effet, nous
avons constaté que c’était le pied gau-
che qui était le plus difforme. Un fait

sur lequel tout le monde est d’accord
,

c’est que, lorsqu'un seul de ces organes
est malade, c’est le plus souvent le droit.

— Il s’en faut, du reste, que la diffor-

mité dont nous parlons se présente tou-

jours avec les mêmes caractères. Aussi

des noms différents ont-ils été consacrés

pour désigner les diverses variétés ad-

mises par les auteurs : tels le pied bot

équin ,
le pied bot varuï

,
Yéquin intrus

et le varus équin, tels encore le pied-bol

va/gus et le talus. Le premier, le pied-

bot équin, étant caractérisé par un certain

degré d'extension permanente du pied

sur la jambe sms renversement et saris

abduction ni adduction anormales, lesujet

s’appuyant sur la partie extrême de l’a-

vant pied. — Le second, Ie pied-bot va-

rus , ayant pour caractère essentiel le

renversement du piedsursa face externe,

mais étant rarement simple et s’alliant

dans la grande majorité des cas à un cer-

tain degré d’équinisme et constituant
alors I equin varus ou le varus équin:
suivant que la forme équin ou varus
prédomine. — Le troisième, le pied-bot
va/gut, ayant pour caractère principal
je renversement du pied sur son bord
interne : sa face plantaire regardant en
dehors, variété d’ailleurs rare. — Le
talus, enfin, qui est l’opposé du pied
équin, se reconnaissant à l’abaissement
du talon et à l’altération de l’avant-
pied.

Toutes ces difformités pouvant d'ail-
leurs être congénitales ou acquises

; mais
les premières étant bien plus fréquentes
et étant

,
ainsi qu’il a été établi dans le

chapitre précédent, le résultat de la ré-
traction musculaire convulsive des mus-
cles du pied et de la jambe, sous l’in-

fluence d’une affection du système ner-
veux. — A IM. Guérin revient, sans
contredit, l’honneur d’avoir formulé, en
termes aussi explicites, la cause origi-
nelle de chacune de ces difformités; et

d’avoir essayé d’indiquer les muscles
qui les déterminent :

« Le pied-bot congénital, dit-il dans
» un de ses mémoires, est le résultat de
» la rétraction convulsive des muscles
» du pied et de la jambe.

» L’affection convulsive qui détermine
» la contraction ou contracture muscu-
» laire peut aller jusqu’à paralyser un
» ou plusieurs muscles de la jambe, la

» rétraction ou la paralysie n’étant, pour
» moi

,
que deux degrés différents du

» même état pathologique. Lorsqu’il n’y

» a que simple contracture, le muscle,
» arrêté plus tard dans son développe-
» ment, ne peut suivre qu’incompléte-
x ment le développement du squelette

;

» d’où l’accroissement de la difformité

» pendant la croissance de l’individu :

» lorsqu’il y a paralysie, le muscle tend
» à s'atrophier et n'oppose qu’une faible

» résistance à l'action de ses antagonistes

» rétractés ou restés à l’état normal.»
Les différentes formes anatomiques

ou variétés du pied bot, telles que \e pied

équin, le varus, le valgus et le talus,

sont le résultat de la rétraction siégeant

spécialement dans tel ou tel muscle ou

de la rétraction de certains muscles avec

la paralysie complète ou incomplète de

certains autres, en sorte que la direction

d’action des muscles rétractés détermine

la direction et la forme du pied (l). —

(1) Mém. de l’Acad. des sciences; pré-

face, p. 8.
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« Les formes spéciales du pied équin

» sont le produit de la vétraclion des ju-

» meaux, soléaire et fléchisseurs des or-

» teils; celles du varus
,
de la rétraction

u des jambiers antérieur et postérieur;

celles du valgus de la rétraction des pc-

» roniers antérieur et latéraux; celles du

» talus
,
de la rétraction du jambier anté-

'> rieur , du long extenseur des orteils et

» du péronier antérieur avec paralysie

u complète des jumeaux et soléaire. Les

» formes des variétés d’association qui ré-

„ sultent de la combinaison de ces prin-

» cipales variétés entre elles, sont le pro-

» duit de la rétraction simultanée des

» mêmes muscles, à quoi il faut ajou-

» ter,comme éléments de déformation ac-

» cessoire ou complémentaire, la rétrac-

« tion des courts extenseurs et courts flé-

» chisseurs des orteils, des adducteurs du

» gros et du petit orteil
,
de l’aponévrose

» plantaire, en un mot de tous les mus„-

» clés de la jambe et du pied (t). «

Celle opinion de M. Guérin, à savoir :

que chaque variété du pied-bot est le

produit de l’action spéciale de tels ou
tels muscles à l’exception des autres, a

été adoptée par la plupart de ceux qui se

sont occupés de ténotomie
,
quelle que

soit d’ailleurs la division qu'ils aient

adoptée
;
division, du rcsle, dont M. Gué-

rin avait lui-même senti l’insuffisance.

Car il dit dans son second mémoire :

« Depuis que j’ai été conduit à la con-
» naissance de la véritable origine des

» pieds-bots, j'ai pu apercevoir, en de-
» Lors des divisions admises par les au-
» leurs, quelques autres formes consti-
» tuant des variétés entièrement nou-
» velies. Car, ainsi que je l’ai dit, la

» connaissance plus exacte des causes
» conduit à une détermination plus ri—

» goureuse des formes. Les variétés nou-
» velies seront mieux exposées dans un
» mémoire particulier; pour le moment,
» je m’en liens à celles qui étaient con-
« nues dans la science. »

M. Du val a pensé suppléer au mé-
moire promis par M. Guérin, en créant
une nouvelle classe : la stréphypnpodie;
à l’effet de désigner une variété du pied-
bot équin dans laquelle 1 avant-pied est

couché en quelque sorte sur l’avant-

pied. Mais cette variété n’est-elle pus la

seule? Et par conséquent la classification
de M. Duval n’en est pas moins incom-

(t) Mémoire lu à l'Acad. des sciences
le 18 mars 1859, p. 49, 50.
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plète. — Il est à remarquer, en effet,

qu’au pied-bot équin simple, c’est-à-dire

à l’exiension du pied sur la jambe, peut

se joindre la flexion de l’avant-pied sur

Lanière-pied et qu’aucun mot n’est

consacré pour rendre cette variété. —
Il en est de même lorsqu’au varus équin

se joint l’augmentation de la convexité

transversale du pied. D’un aulre côté, si

l’on songe que le varus n’est qu’un de-
gré plus avancé d'une difformité dont le

pied équin paraît être le premier phéno-
mène, peut-être est-il peu rationnel de
considérer ces deux états morbides com-
me distincts

,
et devant être placés dans

des ordres différents. — Et comme, dans
la division proposée par Dieffenbach (1),

il est difficile de saisir la transition d’un
degré à l’autre

,
les caractères d’une sub-

division rentrant souvent les uns dans
les autres; et comme aussi, dans celle de
M. Phillips, l’idée de rapporter telle ou
telle variété

,
telle ou telle forme spé-

ciale à la rétraction isolée de tel ou tel

muscle s’y trouve reproduite (2) et n’est

qu’une hypothèse
;

et qu’en outre elle

n’enchaîne pas, par des rapports physio-
logiques de succession et de développe-
ment

, les diverses difformités qu’elle
embrasse, Je pied équin le plus simple,
par exemple, avec le varus le plus com-
pliqué, et entre elles les diverses formes

(1) Dieffenbach a divisé le pied équin
en cinq degrés. Dans le premier le talon
est à une petite dislance du sol, le» or-
teils sont relevés, la face plantaire parait
creusée et la face dorsale arrondie. Dans
le second la voussure du pied est plus
grande, le talon n’ayant subi d’ailleurs
aucun changement sensible. Dans le troi-
sième, le pied est fortement relevé et
forme avec le tibia un angle très-obtus

;
la face dorsale est arrondie, et le talon à
deux ou irois pouces du sol. Dans le qua-
trième, le talon est déformé, la voussure
du clos du pied considérable, et les orteils
généralement contractés. Dans le cin-
quième enfin, le talon est fortement tiré
en haut et ne présente presque plus de
saillie à son articulation tibiale. Le pied
est le plus souvent comprimé et parait
cire écrasé du talon aux orteils. La sur-
face plantaire est fortement concave la
convexité dorsale très - prononcée

, et le
pied recourbé d’avant en arrière, de telle
sorte que le dos arrondi sert de face plan-
taire, et la plante concave est renversée
de haut en arrière. (Phillips

, ouvr. cité,
p. 450.)

(2) Ouvr. cité, p. 459.
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intermédiaires de transition qui séparent

ces difformités extrêmes , nous préférons

adopter la division proposée par JVI. Bou-

vier de Lyon ,
dont nous partageons

d’ailleurs le Sentiment de négation lou-

chant ce qui a trait à la rétraction mus-
culaire agissant isolément sur tel ou tel

muscle.
Comment est-il possible d’admettre

,

en effet
,
que la maladie nerveuse

,
qui

donne naissance à la rétraction muscu-
laire, se localise sur un muscle en parti-

culier et épargne les muscles voisins,

auxquels se rendent pourtant les ramifi-

cations du même nerf, et ensuite, s’il en
est de la sorte, comment a-t-on pu s’as-

surer par l’observation de la réalité d’un

pareil fait; sur quoi, d’ailleurs, s’appuie

cette théorie? Sur de fausses interpréta-

tions. Si, comme on l’affirme, il suffit en
général de la section du tendon d’A-
chille pour redresser le pied équin, en
conclure que les muscles jumeaux et so-

léaire sont seuls rétractés n’est-ce pas

aller au delà des faits
;
surtout lorsqu’on

n’obtient un résultat aussi heureux que
chez les enfants ou les jeunes sujets?

Ce traitement chez les. adultes exigea

toujours une très-longue durée, et l’em-

ploi prolongé des machines pour vaincre

la résistance des autres muscles. — En
outre, au dire de Bonnet, l’analyse ca-

davérique des rétractions musculaires

prouve que l’influence morbide s’é-

tend à tous les muscles, et qu’il n’est,

en quelque sorte, aucun d’eux qui ne
concoure, selon la mesure de cette in-

fluence, au développement de la diffor-

mité. — Ainsi, pour expliquer comment
le pied équin et le pied-bot varus ne

sont l’un et l’autre que le produit de la

rétraction des mêmes muscles mais à

des degrés divers d’intensité, ÎVL Bonnet

commence par établir que les diverses

variétés du pied-bot ne sont elles-mê-

mes que la permanence des positions

que le pied lui-même prend
,

soit dans

ses mouvements normaux, soit dans ses

mouvements exagérés. Le mouvement le

plus fréquent et le plus naturel est, sans

contredit
,

celui par lequel cet organe

s’étend et se fléchit sur la jambe, puis-

qu’il se reproduit sans cesse dans la pro-

gression
;
viennent ensuite les mouve-

ments par lesquels l’avant-pied s’étend

ou se plie sur l’arrière-pied, et se porte

dans l’adduction en même temps que le

talon tend à se renverser en dedans,

ainsi que chacun peut s’en assurer. Or,

en partant de ccs données, on est néces-

sairement conduit à reconnaître que la. i

difformité la plus facile à produire serai
celle qui représente le pied équin

,
puisi

viendront celles où, à celte extension

i

du pied, se joindront successivement!
les mouvements de l’avant-pied sur l'ar-

rière-picd que l’on peut exécuter dans-
l’état normal; je veux dire : la flexion,

l’adduction et le renversement du talon i

en dedans. Apparaîtront enfin, mais sous
l'influence de forces beaucoup plus gran-
des et pour ainsi dire insolites, les dé-
viations des orteils, celles des os méta-
tarsiens, des os du tarse, etc., etc.

;
en

un mot, les changements que l’on ob-
serve dans les cinq degrés admis par
M. Bonnet sous le nom de pieds-bots po-
plités internes et que nous allons faire

connaître.

Suivant le chirurgien en chef de l’Hôtel-

Dieu de Lyon (1), parmi les différentes

difformilésdu pied, les unes sontprodui-
tes par la rétraction des muscles auxquels
se distribue le nerf poplité interne

;
les

autres par la rétraction des muscles qui
reçoivent leurs filets nerveux du poplité

externe : or, le nerf poplité interne se

distribuant exclusivement à tous les mus-
cles de la région postérieure de la jambe
et à tous ceux de la région inférieure du
pied, il en résulte que quand ces or-

ganes se rétractent ils donnent naissance

aux difformités dans lesquelles le pied

est étendu et entraîné en dedans, tandis

que, le nerf poplité externe se répandant

dans les muscles de la région antérieure

et latérale de la jambe et dans le muscle
pédieux, il doit produire

,
lors de la ré-

traction de ces organes, le renversement

en dehors et la flexion du pied. — Ainsi

le pied équin et le pied varus simples

ou composés doivent être considérés

comme des pieds-bots poplités inter-

nes, et ces variétés prises à part ne sau-

raient être considérées comme des espè-

ces distinctes mais simplement comme
des éléments plus ou moins élevés, plus

ou moins complexes d’un même vice de

conformation dont les divers degrés

sont produits par une exagération des

contractions des differents muscles desti-

nés aux mouvements de la jambe. Ainsi,

dans le premier degré, le pied a sa for-

me normale; seulement il est maintenu

dans une extension permanente sur la

jambe
,
mais sans adduction ni abduc-

(1) Traité des sections tendineuses et

musculaires, in-8°, 1841, p. 431.
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tion ni renversement : et c’est là ce qui

constitue le pied-bt>t équin des auteurs.

Or, suivant M . Bonnet, cette difformité

serait produite par la contraction des

muscles jumeaux et soléaire ;
autrement

dit, par les muscles communs du tendon

d’Acliille. Dans le deuxième degré il y a,

outre la difformité sus-mentionnée,

flexion de l'avant-pied sur l’arrière-

pied: en d’autres termes, et pour nous

servir d’une formule mathématique, le

deuxième degré égale le premier; plus,

la flexion de l’avant- pied sur l’arrière-

pied : et, suivant les doctrines générale-

ment admises, cette difformité serait

causée par la rétraction des muscles déjà

nommés et du jambier antérieur. Dans

cette variété, du reste, outre l’élévation

très- variable du talon, il y a une vous-

sure due à la flexion antéro-postérieure

du métatarse sur le tarse, voussure qui

s’accompagne toujours d’un raccourcis-

ment du pied, qui se trouve ainsi plus

large et plus ramassé. Notez, en outre,

que les orteils sont souvent déviés de

leur direction naturelle ,
et que tantôt

ils se trouvent renversés sur leur face

dorsale , le’ pied reposant sur l’extrémité

des métatarsiens
;

tantôt, au contraire,

ils sont repliés sur eux-mêmes, les mala-

des marchant alors sur la face unguéale et

le <ios des phalanges. On a même vu
quelquefois le renversement de la face

dorsale porté au point de servir de base
de sustentation dans la marche ou la

station (1). Cette variété est, du reste,

fort rare. Aussi M. Duval a-t-il cru de-
voir en faire une espèce distincte. —
"V oici le troisième degré : Vadduction
de l’avant-pied sur l’arrière-pied s ajoute
à l’altération du talon et à la voussure du
pied, d'où il suit que, mathématique-
ment parlant, le troisième degré est égal
au second

,
plus l’adduction de l’avant-

pied sur l’adduction de l'arrière-pied.— Il est à remarquer, en effet, qu’aux
deux caractères précédemment indiqués
s'ajoutent, par le fait de la flexion de
l’avant-pied sur l’arrière pied

, un angle
rentrant en dedans et un angle saillant
en dehors

; autrement dit, une convexité
en dehors correspondant à une concavité
eu dedans : alteration

, difformité qui
répond au varus commençant des au-
teurs

, et qui, à en croire M. Guérin,

(1) Journal de la Société des sciences,
agriculture

, etc, , art. Bas-Rhin, ann.
1S2G, n. 4.
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serait produite par la rétraction con-

vulsive du jambier antérieur. — Qua-
trième degré. Lorsque la courbure du
bord interne du pied se maintient dans

l’état que nous venons de décrire, le

talon reste élevé et directement porté en
haut; mais, pour peu qu’elle augmente,

le talon ne tarde pas à se renverser en
dedans, et c’est là ce qui constitue le

caractère du quatrième degré : c’est le

varus équin ou équin varus des au-
teurs.

Rien, du reste, n’est facile comme de
reconnaître la flexion de l’avant-pied sur

l’arrière-pied, et l’angle rentrant en de-
dans que forment entre elles ces deux
parties, ainsi que l’élévation du talon.

— Le malade marche alors sur le bord
externe du pied ; mais, le centre de la

buse de sustentation pouvant être situé

depuis la malléole péronière jusqu’à la

tête du cinquième métatarsien
, la pro-

gression doit être nécessairement d’au-
lant plus gênée par l’entre-croisement

interne des pieds que le point d’appui
sera lui-même plus reculé; et c’est là

une circonstance qui tend à accroître

les difficultés de la marche : la direction
de la pesanteur agissant d’une manière
de plus en [dus favorable à l’adduction
du pied et au renversement de cet or-
gane.

Quant à l’élévation du pied, son exis-
tence est plus difficile à constater dans
la variété que nous décrirons

;
et pour

la constater il faut supposer une ligne
tirée d’avant en arrière dans la direction
du calcanéum

, ou, si on aime mieux, se
représenter l’avant-pied ramené de de-
dans en dehors suivant l’axe de cet os.
Alors on peut, avec M. Bonnet, établir
celte autre proposition, savoir : que k le

« quati ièine degré du pied-bot égale le

«troisième, plus le renversement du
» talon en dedans.»

Dans le cinquième degré enfin, on
voit se surajouter la voussure transversale
du pied à toutes les difformités du qua-
trième ; dans lequel les malades, au
lieu de marcher sur le bord exlerne du
pied, reposent directement sur la face
dorsale du tarse. — Ainsi, dans ce de-
gré, flexion antéro-postérieure du pied,
incurvation de son bord interne et ren-
versement du talon en dedans; et de
plus, voussure transversale résultant du
rapprochement des deux bords du pied
et surtout de l’abaissement des quatrième
et cinquième métatarsiens. — Le seul
point, sinon en litige

, du moins difficile
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à démontrer est l’élévation forcée du
talon, caractère essentiel de l’équi-

nisme; mais, dans la pensée de iVl. Bonnet,
la preuve de celte élévation se trouve :

1° dans le Mémoire même de M. Guérin
sur les variétés anatomiques du pied-
bot, il avoue (1) que sur plus de quatre
cents difformités de ce genre il n’a ob-
servé que sept fois le varus simple dé-
pouillé de tout caractère d’équinisme ;

2° dans les faits qu’il a observés et dont
il a constaté anatomiquement la réalité,
laits dans lesquels le talon dévié en de-
dans ne présentait pas extérieurement la

moindre trace d’élévation et dans les-

quels cependant il a reconnu à l’autop-
sie que le talon

, non-seulement était

très-élevé
,
mais encore uni en arrière

par une articulation anormale au tibia et

au péroné, et que de plus, après avoir
redressé le pied en ramenant dans la di-

rection du tarse le métatarse et les pha-
langes, on avait encore un pied équin
au plus haut degré. — Tous ceux qui
ont entrepris la cure radicale des pieds
varus ont pu se convaincre d’ailleurs

que le premier effet du traitement était

de le convertir en pied équin, et que,
une fois l’adduction de l’avant-pied dis-

parue
, ce dernier n’en continuait pas

moins à être plus ou moins étendu sur la

jambe (2J. Ou sait, d’un autre côté, qu’il

a suffi souvent de la section du tendon
d’Aclnlle pour obtenir chez les enfants

la guérison du varus, et que cette sec-

tion esl toujours indispensable chez les

adultes. Et ce fait, de l’utilité constante

de celte section dans le traitement des

pieds bots, a été constaté par tous, et

s’explique naturellement, dit M. Bon-
net, par celui de l’élévation du talon

accompagnant constamment l’adduction

de l’avant-pied et constituant même l’un

des éléments de la difformité. — Dans
la pensée de M. Bonnet, il faut ajouter

encore, à l’appui de l’excellence de ses

divisions, touchant l’élévation constante

du talon dans les pieds en dedans, l'im-

possibilité où l’on est de porter la

pointe du pied dans l’adduction sans re-

lever plus ou moins le talon. — Eniïn

M.Bonnet invoque également, pour cor-

roborer toutes ces preuves, deux cas rap-

portés par Delpech, dans lesquels on vil

survenir à la suite d’une lésion des

branches terminales du nerf sciatique

(1) Ouvr. cité, p. 23.

(2) Delpech, Orthomorphic, t.i, p. 71.

un pied-bot du cinquième degré qui re-
vêtit successivement les caractères des
quatre premiers degrés que nous avons
décrits.

Or, toutes ces variélés, M. Bonnet les
considère comme dépendant de l’action
du nerfpoplité interne

, et les considé-
rations dans lesquelles nous sommes en-
tré ont eu pour but de faire bien saisir
les rapports et les différences qui exis-

tent entre les diverses variélés de défor-
mation que peut présenter le pied lors-
qu’il esl maintenu dans une extension
ou une adduction permanentes. Ainsi,
en montrant que la flexion de l’avant-
pied sur l’arrière-pied n’a jamais lieu
sans que le talon ne soit élevé, que l’ad-

duction de l’avant-pied coexiste néces-
sairement avec la flexion de ces deux
parties l’une sur l’autre, qu’enfin il n’y
a jamais augmentation de la convexité
transversale du pied sans existence si-

multanée des lésions précédentes , nous
avons sans contredit mieux fait con-
naître qu’on ne l’avait fait jusqu’ici le

mode suivant lequel se combinent les

éléments du pied-bot interne. Mainte-
nant est-il vrai d’une manière absolue
que l’équinisme et le varus ne soient
pas deux formes distinctes du pied-bot,
ainsi que l’affirme M. Bonnet? Malgré
toutes les raisons exposées plus haut, il

ne faut cependant pas perdre de vue que
pour établir cette doctrine le chirurgien

en chef de l’Hôtel-Dieu de Lyon a été

obligé de nier les pieds-bots varus
simples

,
que M. Guérin dit avoir ren-

contrés (l), et qu’une doctrine qui pro-

cède par la négation des faits qui la con-
trarient ne doit pas être admise sans
surabondance de preuves. Quant à la

désignation* de pied-bot poplité in-
terne, peut-être repose t-clle sur des
données plus positives

;
et cependant il

est à remarquer qu’ici encore M. Bonnet
est conduit, par suite de sa théorie, à

considérer le jambier antérieur comme
étranger à la production du pied-bot

interne et, par conséquent, à en rejeter

la section dans l'adduction du pied. Or,

presque tous ceux qui se sont occupés

de ténotomie pratiquey ont eu recours

et disent s’en être bien trouvés
;
d'où

l’on voit qu’il ne faut admettre en quel-

que sorte l’opinion de M. Bonnet que
sous la condition expresse de la produc-

(1) Mémoire sur les variétés anatomi-
ques du pied-bol, p. 25.
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tion de nouveaux faits qui dissipent en-
tièrement ce qu’e'le peut encore laisser

de doute aux esprits positifs.

Quoi qu'il en soit, une fois la rétrac-

tion des muscles animés par le nerf po-

plité interne admise comme cause uni-

que d’une série particulière de d ffor-

mités des os du pied, l’existence d’une
autre série régulièrement ascendante de

formes pat hot o^r
•

qm s et produite par la

rétraction des muscles des l égions anté-

rieure et externe de la jambe, et dorsale

du pied devient indispensable ; aussi M.
Bonnet l’a-t-1 établie de manière à sa-

tisfaire les plus exigeants sous ce rapport,

ainsi que le démontre le tableau synopti-

que suivant.

PREMIÈRE ESPÈCE.

PIED-BOT POPLITÉ INTERNE.

5 Degrés.

1° Elévation do talon.

2® F exion antéro-postérieure du pied
sur lm-même.

3» Adduction de l’avant-pied.

4 U Renversement du talon en dedans.
5° Augmentation de la courbure trans-

versale de la plante du pied.

DEUXIÈME ESPÈCE.

PIED-BOT POPLITE EXTERNE.

5 Degrés.

5° Abaissement du talon.

4° Extension forcée du pied sur lui-
même.

3° A bd uct on de l'avant pied.
2° Renversement du talon en dehors.
1° Diminution de la courbure trans-

versale du pie l.

En jetant les yeux sur ce lahleau, on
voit que chaque degré du pied-bot po-
plité interne offre un contraste frappant
avec chaque degré du pied bot poplité
externe-, non-seulement par- caractère
essentiel qui lui est propre, mais encore
par l’o'dre qu’il occupe dans la série où
il est placé. Ainsi, par exemple, Vé/éra-
tion rlu tahm, signe représentatif du
premier dt gr de l’un, correspond à \'a-
oais<emenl du talon, signe spécial du
cinquième degré de Paii'Y

;
tandis que

1 aplatissement de la plante du pied, qui
détermine le premier de celui-ci, répond
la la courbure transversale 'le celte sur-
place, qui distingue le cinquième degré do

Malle.

celui-là. Ainsi donc, M. Bonnet admet
pour le pied-bot poplité externe les cinq
degrés qu’il a reconnus au pied bot po-
pli é in erne.

Premier degré. Il a pour caractère

essentiel \’ap/atissern< ni du pied, et ce
phénomène dépend surtout de l'éléva-

tion des quatrième et cinquième méta-
tarsiens

; redressement qui diminue
la concavité transversale du pied, et
auquel n’est pas entièrement étranger
l’affaissement de la voûte antéro-pos-
térieure que représente Ja plante du
pied, Cet e difformité, du reste, due
à la rétraction des muscles péroniers-
latéraux, pour ce qui regarde l’abais-
sement du premier métatarsien et le
soulèvement du cinquième, et, poul-
ie redressement d’avant en arrière, à la

rétraction des extenseurs des orteils,
cette difformité, di ons nous, ne méri-
tait p s le dédain dans lequel l’ont laissée
les pathologistes

;
a en croire du moins lU.

Bonnet : caron pentes érer d’y remédier,
sinon entièrement, du moins de manière
à faire cesser i ob-tacle qui s'oppose a la

marche, en recourant a 1 opération qu’il
conseille.

Deuxième degré Dans ce degré
, le

pied non-seu ement est plat, mais en-
core le talon se Irouve lenversé en de-
hors. Pour peu en effet que ce renver-
sement se tiouve favorisé, soil par la
disposition naturelle des surfaces, ou
par la rétraction dis muscles péroniers
latéraux, le poids du corps ne saurait
reposer en entier sur le bord interne du
pied sans donner lima l’affaissement eu
dedans du calcanéum, l’astragale lui
transmettant directement repoids. Et re

- .
'huhvi mcni UC puM\«ui(,

s’accomplir sans donner lieu au ren-
versement du talon en dehors et en haut,
le euhoïde et les deux derniers méta-
tarsiens se trouvent nécessairement en-
traînés dans le même sens

; d’où il suit,
par conséquent que l’élévation du bord
externe du pied se trouve être la consé-
quence de la déviation <1 u talon, et con-
stitue e:i outre le caractère essentiel du
deuxième degré du pied bot pop/,, té in-
terne.

r

Ainsi, aplatissement et largeur plus
grande de la surface dorsale de o t or-
gane, diminution du volume du talon
saillie et abaissement de la malléole in-
terne, comme dans le pied pl„t simple-
noms de plus éloignement du bord ex-
terne de la surlace du sol, le bord in-
terne étant couché, lui, sur ce dernier et
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servant de base de sustentation , et enfin

disposition telle du bord externe qu’il se

trouve dirrclement relevé en liant, et

forme, avec la face externe de la jambe,

un angle droit : tels sont les caractères

propre-, au degré que nous décrivons.

D où il suit que le second degré est égal

au prem er, plus toulefois le renverse-

ment du talon en d'hors; renversement
déterminé par l’influence des péroniers

latéraux, que nous retrouverons égale-

ment comme cause occasionnelle des de-

grés plus avancés.

Troisième degré. Quiconque a ob-
servé comment se produit le renverse-

ment du pied en dehors, a pu remarquer
que citle déviation ne pouvait jamais

acquérir un certain degré de développe-

ment sans qu’aussilôl ne vînt s’y joindre

l'abduction. Or, c’est précisément l’ab-

duction de l’avant pied sur l’arrière-

pied qui, jointe aux caractèresdu deuxiè-

me degré, constitue le caractère propre

au troisième degré du pied-bot poplité

externe. Il est à remarquer seulement

que, quand l'abduction a lieu à un faible

degré, le bord interne du pied perd sa

concavité et l’externe sa convexité, et

que l’une et l’auire tendent à devenir

rectilignes. Quand au contraire celte

déviation est portée plus loin, le bord

externe du pi<d offre au niveau du cu-

boïde un angle rentrant et plus ou moins

obtus; et son bord interne, un angle sail-

lant au niveau du scaphoïde. D’où il

suit que le troisième degré égale le

second degré. plus l’abduction de la

partie anterieure du pied sur sa partie

postérieure; et de plus, il faut bien le

reconnaître, un peu de flexion du pied

sur la jambe, caractère propre au qua-

trième degré.

Quatrième degré. Le renversement

de l’avant-pied sur l’arrière-pied ajouté

aux caractères du troisième degré, con-

stitue le quatrième degré du pied-bot po-

plité externe. Ainsi, convexité de la plante

du pied, qui de plus se trouve dirigée en

deliors.et nécessité pour le maladede inar-

chersurune partie plus ou moins saillante

du bord interne; de plus, relief très-pro-

noncé des tendons des extenseurs com-

muns et propre des orteils sous la peau :

tels sont les caractères propres à cette

déviation; caractères qui donnent à l’or-

gane l’apparence d’une sorte de patte

d’oie, à raison île sa largeur comparée à

son aplatissement et à son renverse-

ment. D’où il suit que le quatrième de-

gré est égal au troisième, plus le ren-

versement de l’avant-pied sur l’arrière-
pied

;
et un soupçon de flexion de cet

o g me sur la jambe, caractère qui sert

d’ailleurs de transition entre le quatriè-
me et le cinquième degré.

Cinquième degré. En ajoutant aux
lésions propres au quatrième degré, le

caractère dont nous venons de parler,

c’est-à-dire la flexion du pied sur la

jambe, on aura les caractères qui con-
_ st i tuent le cinquième. Ainsi, applalisse-

menl du. pied, rotation de l'organe en
dehors, abduction et renversement de
l’avant-piéd, el flexion de ce dernier suc
la jambe; telles sont les diverses altéra-

tions propres au cinquième degré; ca-

ractères auxquels donne naissance la ré-

traction convulsive destnusclesdontnous
avons déjà parlé, et auxquels il faut ajouter

les extenseurs. De telle sorte que, pour
les degrés les plus faibles comme pour les

plus élevés, ce sont les mêmes muscles
qui agissent el que l’on se trouve, pour
ainsi dire, conduit, comme malgré soi,

à reconnaître que les diverses variétés

dépendent de la rétraction plus ou moins

forte des mêmes muscles, c’est-à-dire

de ceux qui reçoivent.le nerf poplité ex-

terne : au plus faible degré de la rétrac-

tion, pied plat; à un degré plus fort,

pied plat avec rotation du pied en de-
hors; à un degré plus élevé, pied plat

avec rotation en dihors; plus renverse-

ment de l’avant-pied sur l’arrière-pied,

ou flexion du pied sur la jambe.

Maintenant, quant à la rareté de l’exis-

tence du pied-bot poplité externe com-
parativement au pied-bot poplité in-

terne. elle trouve sa raison dans le dé-

veloppement plus considérable du nerf

poplité interne
,

développement par

suite duquel une fois les muscles inner-

vés par les deux branches terminales du
nerf sciatique rétractées sous l’influence

d’une affection des troncs nerveux, la

masse plus considérable de ceux régis

par la branche interne, fera nécessaire-

ment et immédiatement pencher l'équili-

bre en dedans el entraînera par consé-

quent l’organe dans ce sens. Notez en

outre que ce déplacement se trouve fa-

vorisé par la facilité extrême avec la-

quelle s’exéculent les mouvements nor-

maux d’extension el d’adduclion du pied,

comparativement du moins à ceux de

flexion et d’abduction. Que si, au lieu

de supposer une égale influence de la.

part du système nerveux des muscles de

la jambe, on admet au contraire un par-

tage inégal, on comprendra encore que,



323DE MÉDECINE OPERATOIRE.

même dans ces circonstances, le pied-bol

en dehors soit moins fréquent que le

pied-bol en dedans. Le nerf poplilé ex-

terne étant en effet plus souvent affecté

que le nerf poplité interne dans la né-

vralgie sciatique, les douteurs les plus

vives se font presque toujours sentir au

côté externe de la jambe, au genou, à la

malléole externe et, comme d’un antre

côté le nerf poplité externe est situé

bien plus superficiellement que l’interne

dans certains points de son trajet, entre

autres vers la tête du péroné et le dos

du pied , il se trouve par cela seul plus

accessible aux lésions vélnunt du dehors

et par conséquent aussi plus exposé à la

paralysie; paralysie qui entraîne néces-

sairement à son tour la déviation en

dedans, ainsi que le prouvent les faits

rapportés par Delpech (1j.

Cts laits, qui semblent, ainsi que nous

l’avons déjà dit, justifier les idées de

M. Bonnet sur l'influencé du nerf po-

plité interne dans la production des

pieds bols en dedans ;
le chirurgien en

chef de l’Hôtel- Dieu de Lyon avoue n’en

pas posséder de semblables pour les

pieds-bots en dehes : mais en voyant

les difformités qui s’y rapportent, c’est-

à-dire l’aplatissement, la flexion, l’ab-

duction du pied produites par la rétrac-

tion des muscles externes et antérieurs

de la jambe, et en songeant que ces or-

ganes sont innervés par les nerfs du po-
plilé externe, à 1 exclusion de ceux de la

partie postérieure, il a été en quelque
sorte conduit malgré lui à les considérer

comme le résultat de la lésion primitive
de ces nerfs. Toutefois, il importe de se

rappeler que, pour établir sa doctrine
,

M. Bonnet est obligé de nier mainte-
nant "l'existence du pied-bot talus; com-
me il avait nié, à propos du pied bot

interne, plusieurs variétés admises par
les auteurs. Aussi, tout en reconnaissant
ce qu’il y a de vrai dans la critique que
M. Bonnet a faite des divisions et sub-
divisions établies par les auteurs qui

• l’ont piécédé, et tout ce qu’offrent1 réel-
> lement d’intéressant ses recherrhes sur
- le pied plat, ainsi que les conséquences
r thérapeutiques qu’il en a tirées pour la

guérison du pied plat, nous ne nous
croyons pas moins obligé à notre lour
de faire remarquer qu’il est prudent

(l d’attendre avant de se prononcer d'une
Il manière absolue.

a ••

(t) Orthomorphie, I. î, p. 71".

I
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.

1° Diviser les muscles dont la rétrac-

tion cause la difformité 1

.

2° Placer après la section les parties

dans des machines propices a favoriser

la guérison et à en assurer le succès.

3° Knfin recourir, s’il est besoin pour

obtenir une guérison coinplèle, à l’em-

ploi de douches et du massage, etc., etc.,

tels sont les moyens à l’aide desquels on

parxient assez facilement à remédiera la

difformité qui nous occupe-.

Sans doute la section du tendon

doit occuper le premier rang; cepen-

dant il serait imprudent d’affirmer qu elle

est indispensable : car, pendant mon sé-

jour à Alger, j’ai été assez heureux pour

guérir par le seul secours des machines

un pied bol interne chez un enfant nou-

veau-né.

§ I
er

. De la section sous-cutane'e des

tendons ou des muscles dans les dif-

ferentes variétés du piecl bot.

Quels sont les tendons qu’il convient

de diviser pour remédia r aux différentes

variétés du pied-bot que nous avons
décrites sous le nom de pied-bot po-
plité interne? Pour répondre à cette

question d une manière convenable, il

importe de se rappeler" les différents de-

grés que nous avons admis. Ainsi, quand
le talon est élevé, la section du tendon
d' Achille peut suffire

;
quand il y a, en

outre, flexion de l'avant- pied sur l’ar-

rière—pied, il faut y joindre celle de
Vaponévrose plantaire et du court flé-
chisseur des or/eils: ces tissus allant

d’une extrémité du pied à l’autre, et

maintenant ausT avec force la partie

antérieure de l’organefléchie sur la partie

postérieure.

L’avant-pied fait il un angle interne

avec l’arrière-pied, et se trouve-t-il en-
traîné plus ou moins en dedans; il ne
faut pas hésiter à couper l'adducteur du
gros orteil et le jambierpos'érieur.Si ce-
pendant, ainsique j’ai eu l’occasion d’en
observer un exemple, la difformité exis-
tait chez un enfant ou chez une per-
sonne âgée de moins de douze ans, il

serait permis d’en espérer la g-uérison
sans recourir à la section de ces deux
muscles: et peul-è re serait-on aussi
heureux que lions; mais daus le cas con-
traire, la section du tendon d Achille,
celle de l’aponévrose planlaire, du court
fléchisseur des orteils, du jambier posté-
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rieur el «le l'adducteur du gros orteil

uous paraît indispensable. Dans le qua-
trième degré, aucune autre section de
tendon nouveau ne doit être ajoutée

à celles dooi nous venons de parler; at-

tendu que la division du tendon d'A-
cbille suffit pour remédier au renverse-
ment du calcanéum en dedans renverse-
ment qu accompagne toujours l’élévation

du talon à laquelle e«t destinée à remé-
dier la section du tendon des gaslrocné-
miens.

Quant au cinquième degré, alors sur-

tout que les cinquième el quatrième
métatarsiens appuient sur le sol par
leur partie supéne re, et se trouvent
ainsi fortement rapprochés du milieu de
la plante de l'organe, il importe de di-

viser un faisceau musculaire q u i du cal-

canéum va au cinquième métatarsien,

ainsi que le court péronier latéral, ainsi

qu’il résulte, aualnmo- pathologiquement
parlant, d’un fait r -pporté par M Guérin
(ouv. cité

, p. 477); mais encore une
fois, la section du tendon d'Achille et

celle de l’aponévrose plantaire suffisent,

même dans ces cas très dijjici es-, si le

malade ne compte pas au delà, de dix

à douze nos. Tout au plus est-on obligé

d’y joindre dans certains cas la section

du jambier postérieur. Quant à celle du
jambier antérieur, M. Bonnet (I) la re-

jette; el pourtant que de succès lui ont

attribués MM. Velpeau, Guérin, Duval,

Bouvier, etc.

S K. Manuel opéra foire relatif à la

section des tendons et d>s muscles

pour la guérison de v pieds bots.

^Nonobstant les nombreux travaux pu-

bliés sur la ténotomie depuis quelques

années, nonobstant même le nombre
d’opérations de ce genre pratiquées dans

le but de remédier aux différentes diffor-

mités produites par la rétraction des

mus. les, les auteurs nese sont guère oc-

cupés, pourtant.il faut en convenir, que

du procédé à suivre dans la section du

tendon d A'< bille
;
M. Velpeau se trouve

être toutefois du peiit nombre de ceux

qui ont songé à décrire les procédés à

I aide desquels il convient de diviser les

II u 1res. Mais si l’on songe qu’à l’époque

à laquelle M. Velpeau écrivait la sec-

tion du jambier postérieur et celles des

péroniers latéraux, des extenseurs des

orteils, de 1 aponévrose plantaire n’a-
vaient pas encore été pratiquées sur le
vivant, on comprendra que la descrip-
tion qu’il en a donnée peut laisser à
désirer. Une chose vraiment remarqua-
ble, c’est que M. J. Guérin n’ait pas
songé à faire connaître les procédés dont
il a fait usage dans la section des divers
tendons el des differents muscles qu’il a
divisés.

§ III. Division des tendons qui font
saillie au-dessous de la peau.

Le tendon d'Achille, celui du jambier
antérieur, ceux des extenseurs des or-
tei's. y compris et ux des muscles super-
ficiels et > es dern ers organes eux mê-

,mes, sont disposés de telle façon, que,
n’adhérant pas aux surfaces osseuses et
se trouvant dépourvus de aaîne fibreuse
résistante et lubrifiée par une mem-
brane synoviale, ils font, pour ainsi <1 i re,

sai lie sous la peau, nu du moins sont
placés au-dessous d elle Quand ils se
rétractent, ils lendeut en outre» con-
server une direction rectiligne entre
leurs deux points d'attache et diffèrent
par conséquent extrêmement des ten-
dons du jambier po>térieur ou du flé-

chisseur des orteils qui, eu\, suivent les

sinuosités d> s os : or, de cette identité

dans la disposition anatomique de ces
parties, résulte la possibilité d’élablir

des données générales touchant la sec-
tion de tendons de tons les muscles qui
font saillie sous la peau. Ainsi, une fois

arrivé sur eux, à travers une piqûre
faite à la peau, il est indifférent de les

diviser de la face profonde à la face

superficielle et 1 ice versa, bien que
dans notre opinion cependant mieux
vaut suivre le dernier procédé. Four
s’y conformer, l’opérateur, une fois le

pied mis dans une telle position que le

tendon à diviser soit relâché, glisse son
lénotome au dessous de la peau, puis en
tourne le tranchant, lorsqu’il l'a fait par-

venir jusqu’au côté du tendun opposé à
la piqûre, contr. le tendon lui-même et

le divise en pressant légèrement : 1 aide

rendant d’ailleurs l'opération plus facile

en donnant au pied la position dans la-

quelle le tendon est redressé et en le

présentant ainsi à la lame du te'no—
tome.
Une secousse brusque, jointe au sen-

timent d’une résistance vaincue, an-

nonce au chirurgien que la section est

complète et, en jetant les yeux sur

fci

ci

te

•et;

%
h

h

1

S
| à

iif

(1) Ouvr. cité, p. 511
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partie, il voit en effet disparaître la

corde qui rapprochait les su faces os-

seuses; quelquefois même on scnl 1 in-

tervalle qui sépare les deux bouts du

tendon que l’instrument vient de diviser.

Il importe seulement que ce dernier ne

soit pas concave sur son tranchant si ou

le fait agir des parties superficielles vers

les parties profondes, car sa pointe

alors pourrait pénétrer dans ces derniè-

res. Le mè ne mouvement n’est pas a

craindre d ns le cas où le tranchant est

en ligne droite ou même un peu con-

-vexe ; il suffit seulement, pour ménager

toutes les parties ous jucentes, de s'ar-

rêter une fo sla section d u tendon operée.

Quant au lieu où doit être pratiquée la

section, il importe de se rappeler qu’elle

dod toujours correspondre à la partie

profonde du tendon ; si on iulér ssait

en effet la peau trop superficiellement,

on s'exposerait a en agrandir l’ouverture

pendant que l’on terminerait l’opéra-

tion
;

ce qui serait un inconvénient

grave.

§ IV. Section du tendon d'Achille.

Sans contredit , la plus fréquente de

toutes celles qui ont été pratiquées, ainsi

que le prouve le grand nombre de tra-

vaux publiés à son sujet, elle est aussi

d’une facilité d’exécution remarquable

et n’expose que fort rarement à la lésion

de vaisseaux ou de nerfs Un autre avan-

tage attaché à celte se< lion résulte de la

possibilité de s’assurer incontinent du
degré de division du tendon et de l’éten-

due de celle dernière. Celle section du
reste s’exécute u l'a de du procédé sus-

mentionné et relatif à. la division des
tendons superficiels et, quant au lien où
elle doit être faite, bien qu il soit possi-

ble de la pratiquer dans toute la parîie

où il n’existe pas de fibres musculaires,

c’est à-dire, chez les adultes, dans l’é-

tendue de cinq a six centimètres au des-
sus de son insertion au calcanéum; à
notre avis, le lieu qui doit être choisi de
préférence est celui où le tendon fait le

plus de relief au -dessous de la peau: par

conséquent citez les a tulles à trots ou
quatre centimètres au -dessus du tendon.
Un autre précepte aiiquil nous conseil-

i Ions de sc conlormer, est de toujours
piquer la peau du côté in'erne du ten-
don alors même que, le malade étant
couché sur le ventre, on agit sur le
m< mure droit ; bien qu’il nous fût assez
difficile de jusiifier par de bonnes rai-

OPÉRATOIRE.

sous ce précepte que nous empruntons à

M. Velpeau (I), nous n’en pen-ons pas

moins avec M Bonnet de Lyon
(
2

J
que

la suppuration est puis Iréqui nie alors

ipie I on commence par le côté externe.

Ainsi donc, si c'est un enfant, le

fane coucher sur te vendre ou sur les

genoux d on ante; et si c’e't un adulte,

le faire placer a genoux sur une chaise

de manière a exposer ie tendon en pleine

lumière : puis, confier la jambe de l’o-

péré à un ai.te. Quant à l’opérateur, il

ne doit jamais lui abandonner le pied

qu’il va opérer: a notre avis, il importe

même qu il le tienne toujours dans sa

main, afin qu il y ait toujouis un accord

parfait dans les mouvements qu’il doit

ou désire produire. S’il en était autre-

ment, et que l’aide par exemple exagé-

rât le mouvement du pied a I effet de

rendre le tendon plus saillant, il y aurait

alors un rapport si intime entre la peau

et le tendon, qu’il serait impossible à

l'opérateur de glisser l'instrument entre

ces tissus; inconvénient qu’on évitera

sûrement en restant maître de 1 instru-

ment et du pied, car alors il lui est facile

de relâcbt r la peau et d intro luire aussi

facilement la lame. Celle-ci une fois

parvenue, do reste, entre les téguments
et le tendon, sera glissée a p at jusqu'à

l’autre côté de ce dernier et, sa pointe

une fois sentie sous la peau, on en diri-

gera le tranchant sur la cor. te tendi-

neuse qui se I lisse facilement • onper. Le
bruit U échappement nue lots entendu et

la mobilité du pied obtenue, il ne reste

plus qu’à n tirer adroitement l’instru-

ment, [mis à presser légèrement sur l’en-

fonceinent produit par i’ecarlement des

bouts tendineux et en faire sortir un peu
de sang rouge et écumeux. La plaie sera

ensuite fermée avec un peu d emplâtre

aggliiliiiitlif t la partie enveloppée sui-

vant qu’on le jugera convenable. Un fait

qu il importe de se rappeler, c’e>t que
l'écartement qui succède il la section du
tendon n’a pus toujours la même éten-
due : ainsi, dans les pieds équins sim-
ples, il est de trots a quatre millimètres;
dans les pieds équins au contraire com-
pliqués de déplacement de 1 avant-pied
sur l’arrière pied, la distance est moins
sensible et quelquefois même entière-
ment nulle. Inutile d’ajouter sans doute
que le defaut d’écartement entre les

(1) Méd. opér., t. î.

(2j Ouvr. cité, p. 5tG.
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deux extrémités du tendon d’Achille

peut être considéré comme une preuve
que r élévation du tendon est due à la

rétraction d'antres muscles de la partie

supérieure du jambier.

§ Y. Section du jambier anterieur.

Après le tendon d’Achille, la section
du jambier antérieur est sans contredit
une de celles qui ont élé le plüs sou-
vent pratiquées. — iNous avons déjà dit

que M. Bonnet de Lyon, la croyait inu-
tile parce que la rétraction de cet or-

gane, auquel se rend le nerf poplité

externe, ne s’associe pas à celle des |u-

meaux, du jambier postérieur, des flé-

chisseurs des orteils qu'anime le. poplité
interne, et que dès lors, dans le eus où
ces derniers muscles sont rétractés d'une
manière active, le muscle doit rester
étranger à la lésion ei doit être respec-
té

;
et pourtant, nonobstant des raisons

produites par M. Bonnet, plusieurs gué-
risons de pied-bot varus n’ont élé ob-
tenues qu’une fois la section du muscle
jambier antérieur opérée. — Aussi, l’a-

vons-nous déjà fuit remarquer, est-ce là

pour nous du moins une grave objection

contre la division proposée par te chi-

rurgien en chef de IHô el-Dieu-de Lyon,
division que nous avons néanmoins
adoptée comme la plus satisfaisante de
toutes celles qu’on a admises. Quoi qu'il

en soit, dans le casoù l’on se décide à agir

sur le jambier antérieur, dont la section

proposée par M. Meld (l) semble déjà

avoir été faite par V. Duval (2) <-l Dief-

fenbach (3). il convient de s’y prendre

de la manière suivante : niais, encore

une fois, au dire de la plupart, il ne faut

jamais y recourir qu’après avoir constaté

l'insuffisance de la section du tendon
d’Achille (à).

Du reste, il faut, pour diviser ce mus-

cle qui s’insère à la partie postérieure

et interne du premier cunéiforme
,

pla-

cer la jambe de manière à faire faire

relief au tendon, en ayant soin d’incliner

un peu le pied dans le sens de sombord
externe, et choisir pour opérer le lieu où
ce tendon fiait le relief le plus distinct

au-dessous de la peau
;

et cet endroit

(1) Thèse cilée, p. 64.

(2) Thèse de M. Perain, p. 22.

(3) Mémoires de l’Aead. de médecine,
J. vu, p. 41.

(4) Velpeau, ouvr. cité, t. i, p. 5G9.

nous semble elre celui qui correspond à
1 astragale et à .1 articulation I i ti i o- tar-
sienne. — Seulement, eu divisant le ten-
don de la partie superficielle à la partie
profonde, il importe de s arrèler

, une
fois la section faite; sans quoi on s'expo-
serait à toucher à l’articulation.

§ VI. De la section des muscles exten-
seurs des orteils.

Sans contredit, la division des mus-
cles chargés de l’extension des orteils

pourrait se faire dans toule l'étendue de
l i portion du pied ; mais évidemment
aus'i l’endroit où il est préférable de la
pratiquer, est celui où le tendon fait le

plus de relief au dessous de la peau:
c’esl-a-dire au niveau des articulations

du métatarse et des phalanges. Quant
au inanuel opératoire, comme il ne dif-

fère pas de celui que nous avons décrit
à l'occasion de la section des tendons
superficiels, nous y renvoyons le lecleur.

§ Ylf. De la section des tendons et des
muscles superficiels de la plante du
pied.

L’aponévrose que recouvre la plante

du pied et les muscles fléchisseur super-

ficiel des orteils et adducteur du gros

orteil réolament de la part de l opéra-
teur une attention particulière, car on ne
saurait imprimera leur section la préci-

sion ni en espérer l'efficacité des divisions

précédentes. — Où trouver en effet le

point précis où il c nvient de sarrèler

dans ces cas? Et pourtant, si l'instrument

n’arrive pas assez profondément, ces fi-

bres, qu’il aura respectées, s’opposeront

au reùresseinent du pied : et d’un autre

côté, s’il va trop loin, quelle garantie a-

t-on que les artères et les nerfs plantai-

res seront respectés; sans compter que
ces muscles, étant adhérents aux os, ne
pourront même, une lois divisés, don-
ner lieu à un écartement considérable ?

Aussi, il est a remarquer que, pour l’a-

punévrose plantaire, l'instrument se pré-

sente pour ainsi dire instinctivement au

sommet du triangle formé par l'avunt-

pied ef l’arrière-pied, c’est-à-dire au ni-

veaude l’articulation delà première ran-

gée des os du tarse avec la seconde. —
Quanta la profondeur à laquelle il con-

vient de plonger l'instrument, à en juger

par les expériences sur le cadavre, elle

semblée» ri espondre à celle du calcanéum

et, en agissant de la sorte, jamais nous-
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n'avons lésé ni nerf ni artère importants.
Seulement il importe, pour ne pas tom-
ber dans l'articulation calcanéo cuboï-
dienne, d’agir en arrière de celte der-
nière : qu’on se garde de croire toutefois

à la complète innocuité de cette opéra-
tion, car, alors même qu’on agit en ar-

rière de la partie saillante de l’aponévrose
plantaire, on n'en opère pas moins dans
des régions où se trouvent les insertions

longitudinales des aponévroses placées
sur les côtés du muscle court fléchisseur

des orteils, et qui unissent les deux par-
ties de cet organe l’une à l’autre et ren-
dent par conséquent à peu près inutile

la section transversale. On peut du reste

procéder ici également des parties su-
perficielles aux parties profondes et
vice, versa : pour notre part, la pre-
mière nous parait préférable

;
en ayant

soin, bien entendu, de se conformer aux
préceptes que nous avons indiqués. Il

importe seulement de se rappeler qu’un
écoulement de sang assez abondant suit
la section de l’aponévrose plantaire et
celle du court fléchisseur, mais une com-
pression légère suffit pour en. arrêter le
cours.

Malheureusement on ne peut, même
après la section, constater le degré d’é-
cartement qu’on a obtenu : on est auto-
risé cependant à la croire suffisante, alors
que la corde tendue que présentait l’a-
ponévrose plantaire a disparu. — Quant
à la section de I adducteur du gros or-
teil indiquée dans l’adduction de l’avant-
pied sur I arrière pied; c’est toujours sur
la portion la plus saillante qui répond à
la partie la plus saillante qu'elle doit
être fade, et le manuel opératoire qui
s y rapporte ne diffère pas de celui mis
en usage pour la section du muscle flé-
chisseur des orteils. — J’ajoute que les
suites en sont également les mêmes.

§ VIII. De in section des tendons
adhérents aux os.

Les tendons du jambier postérieur
des fléchisseurs des orterls, des péro
mers latéraux glissent dans les points oi
ds sont en rapport avec les os, dans de
gaines fibreuses, tapissées par des mem
branes synoviales, et ainsi maintenu
profondément, on les voit suivre toute

ç.
légalités des surfaces osseuses et n<

*ire aucune saillie sous la peau, et dès

eé
r

He? '|
C°mprend
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,>n «aurait pro-

Muru1
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îl

ïe,ca5
’ à la se<dion coimmPour le tendon d’ Achille. Remarquez et

effet qu’aucun relief dans ce cas n’est là

pour guider l’opérateur, et qu’une fois

le tendon divisé, Je doigt ne permet pas
de reconnaître l’écartement qui a pu
survenir entre les deux bouts. — Aussi
l’opération est-elle beaucoup plus déli-
cate. — Pour le tendon d’Achille, en
elfet, la saillie formée au-dessous de la

peau sert de guide : pour les muscles
profonds, au contraire, ce sont les os qui
servent, pour ainsi dire de conducteur.
Aussi

,
l’en oncement d’un ténolome

pointu jusqu’à la rencontre de l’os sur
lequel glisse le tendon enveloppé de sa
gaine fibreuse

,
nous semble-t-il être le

meilleur procédé à suivre : l’in trument
perçant alors la gaine, s’engage entre
l’os et le tendon et atteint ce de nier de
sa face protonde à su face superficielle.
Disons seulement que dans ce cas il

n’est pas nécessaire de faire usage d’un
ténolome pointu; un lénotome mousse
suffit : bien plus, le premier nuirait au
succès de l’opération, dans le cas où ou
diviserait les tissus des parties profondes
vers les parties superficielles

,
puisqù’a-

lors l’opérateur ne pourrait traverser la
gaine fibreuse dans laquelle il doit ren-
gager. Du reste la piqûre déterminée
par le lénotome devra pénétrer profondé-
ment un peu en dehors des gaines fi-
breuses dans lesquelles est renfermé le
tendon : maintenant

, à quel degré de
profon Jeur convient-il de le faire arri-
ver? Là est réellement la difficulté : et
on ne saurait trop s’exercer à celte ma-
nœuvre sur le cadavre, si on est jaloux
d’y acquérir une certaine habileté pour
la pratiquer

; car elle ne ressemble en
rien sous le rapport de la difficulté' à
celle dite sous-cu anée et recommandée
pour la division des tendons superficiels.
Une fois, d’ailleurs, la section terminée,
on s’assure qu’elle a été convenablement
faile si les os, violemment rapprochés
auparavant, se baissent, s’écartent plus
qu’ils ne le faisaient : alors, mais alors
seulement, on peut affirmer que la sec-
tion est complète.

§ IX. Delà section du muscle jambier
postérieur.

Derrière ou au-dessous de la malléole
interne, tels sont les deux endroits où
la section du jambier postérieur peut
être faite avec avantage. — Dans le pre-
mier, une gaine fibreuse l’enveloppe et
le tendon se trouve en rapport en dedans
avec le muscle fléchisseur commun des



328 TRAITÉ

orleils
;
puis, un peu plus loin, avec le

nerf ef 1 artère tiniale postérieurs : rap-

port <| il i ne permet pas a l’opérateur

de l’atteindre facilement à raison de la

gouttière formée par le tibia, dont le

rebord met un certain obstac e ,a l'in-

troduction de l’instrument jusqu'au-des-

sous de lui; et comme s'il est enfoncé
trop profondément, l’artère et le nerf

tibial postérieurs peuvent être intéres-

sés, et que s’il ne pénétré pas assez avant,

l’opération reste infructueuse, la section

étant alors incomplète, sa position, on le

voit , est assez embarrassante et même
difficile pour 1 opérateur. Aussi, n’Iiési-

terons nous pas à déclarer que sur ce

point, c’est-a-dire derrière la malléole,

ou ne doit recourir à la ténotomie du
jatnbier postérieur qVantant que le pied

se trouve dans une adduction telle que
l’extrémité du scaphoïde touche la mal-

léole interne et qu’il est impossible de

diviser le muscle dans sa portion pé-

dieuse. Quand ou la pratique sur ce point,

d'ailleurs , le tendon peut être coupé
immédiatement au-dessous de la mal-

léole o i dans uri endroit plus voisin

encore du scaphoïle. Lorsqu’on y a re-

cours dans les pieds équin - très- compli-

qués, e le ne peut être faite qu'à la dis-

tance d’un ou de deux centimètres au-

dessous de la malléole ; car alors ,
mais

alors seulement, la malléole interne et

le scaphoïde sont distants l'un de l’autre :

et voici comment il convient d’y pro-

céder.

Une fois l’éminence formée parla tête

du sciphoïde reconnue, on engage à un

centimètre au-dessus et un peu en avant

le ténotome, et on le fait aussi pénétrer

jusqu’à l’astragale; puis, l’inslrum. nt

glis-e contre cet os et sa pointe arrive à

quatre ou cinq millimètres au-dessous

de la saillie du scaphoïde et, en relevant

ensuite le tranchant en avant jusqu au

moment où il arrive au-dessous de la

peau, ou divise sûrement le tendon du

jambier postérieur. En suivant ce pro-

cède, on coupe presque toujours, au diie

de V). Bonne» (Q, les tendons internes

du llccliisst ur commun de- orteils, mais

jamais l’artère tibiale postérieure. S il

s'agit d’un varus au plus haut degré, il

faut, a raison de la saillie du scaphoïde et

de son ra -proche eut de la malléole et

de l-i surface aniculaire nouvelle qui ré-

unîtes» deux parties; il faut, dis je, recou-

rir à un autre procédé : le jambier posté-
rieur n’ayant plus.pourainsi lire, de por-
tion prdiruse, et l'instrument pénétrant
nécessairement dans l’articulation nou-
velles’! on agit au -dessous des malléoles.— Dans ce cas, ou peut pénétrer à l’aide

d’un ténotome mousse ,
seulement, ou

n'a jamais la certi u le d'avoir atteint le

jambier postérieur; et ci ux qui y ont eu
recours n’ont jamais vu lui succéder
qu’une amélioration douteuse. Aussi,
M Bonnet (l) est il disposé a conseiller

de tenter la section derrière les malléoles;

ce qui confirme ce que nous avons dit

ailleurs, savoir : que le muscle jambier

postérieur n’élaut indiqué par aucuu
relief, les connaissances anatomiques
peuvent seules nous guider; aussi doit-

elle être considérée comme une -es plus

difficiles. En effet, à l’incert.lude de la

division il faut ajouter la crainte de lé-

ser Tarière tibiale correspondante
;
et je

dois déclarer qu'à en
j

ger par la quan-
tité de sang que j’ai vu s'écouler de la

blessure, elle a été ouverte par plus d’un

habile opérateur; seulement, il est vrai

de dire que t’éeouleme-iu de ce liquide a

toujours paru s’ rrêier facilement à la

suite de l'application de bandelettes de

diachylon aidées d’une certaine com-
pression.

§ X. De la section des muscles péro-

niers l.tcraux.

Près delà malléole, ces org nés parti-

cipent du caractère cl< s muscles à gaines

fibreuses; c’est-à-dire qu'ils ne font au-

cune saillie alors même qu’ils sont forte-

ment rétractés. Du reste, la division

peut en être faite iiuméuiaieinent au-

dessous de la malléole ou au bas de la

jambe. Seulement, derrière la malléole,

la gouttière que forme en cel endroit le

péroné, ajoute un peu à la difficulté de

l’opération, à tel point meme que, au

dire de M Bonnet, il a \ u souvent l’un

des muscies échapper a I action de l'in-

strument. Au-dessous de la malléole,

l'opération nous parait d une exécution

plus facile, car sur ce point ces organes

son l encore rapproches 1 un de 1 autre ,

aucune éminence Osseu-e ne fait obsta-

cle à rintroduction du lénoiome, qui

passe aisément au-dessous d’eux, et ou

peut au he-oin se laisser guider par la

saillie qu’il présente. — La crainte de

(1) Ouvr. cité, p. 524. (1) Ouvr. cité, p. 525.
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pénétrer dans l’articulation ou de se

trouver arrêté par une saillie située au
côté externe du calcanéum pourrait se île

y faire renoncer; et l'on évite facile-

ment ces deux inconvénients en agissant

à deux centimètres e avant de la mal-

léole, et eu introduisant le lénotoine

pointu de rière les tendons en le luisant

agir de la partie profonde vers la partie

superficielle. — Quelquefois du reste on
est assez heureux pour rencontrer des

sujets chez lesquels, au-dessus de la mal-

léole externe
, les péroniers latéraux

offri nt une sa llie très-prononcée ;
cir-

constance qui diminue singulièrement
la difficulté de l’opération, puisqu’elle

la rapproche alors de ci Ile mise eu usage

pour les tindons superfi tels.

§ XI. De la section de, muscles fléchis-
seur commun des orteils et du gra/ul
fléchisseur du jjouce.

La situation profonde de ces muscles
et surtout h urs ra ports avec l’arlère et
le neif tibial postérieurs, ne sauraient
permettre d en pratiquer la section dans
les régions jambière et postérieure du
pied

; et ce n’est réellement qu’au ni-
veau de la première phalange des orteils
qu’elle peut cire faite. Il est vrai que sur
ce point les quatre tendons du fléchis-
seur commun se trouvent isolés, et que
par conséquent on est oblige à quatre
section,-. ; mais on a du moins l'avantage
de les irouver réunis à ceux du' muscle
court fléchisseur, dont la section peut
avoir quelque importance. — Un téno-
tome pointu est l'instrument dont il

convient de se servir pou e ceue opera-
tion ; il devra être enfoncé sur la face
palmaire de l’orteil jusqu’à ce qu’il ren-
contre le bord de la première phalange

;
puis, une fois l’os louché, il sera glissé
au-des-ous du tendon, et dès qu’il sera
arrive au côté opposé son tranchant sera
dirigé contre le tendon qu’il divisera des
parties profondes vers la peau. — bans
doute en agissant de la sorte on doit lé
ser parfo s les arlè.es et les ..cris colla-
teraux, mais ces blessures ont en eénéral
peu d’unpoi lance.

S XII. De l’emploi des machines,
irait m ut du pied-bot par les ap-
parais. r

vJf ,e,"P s où l’on traitait les piei
excUsivement par la seule

P
fo,

63 ““‘Chines est bien peu éloigné e

core, et déjà on semble avoir oublié les

guérisons qu’on en avait obtenues
dans le jeune âge. Pius d un écriva.n

,

eu effet, e*t disposé a penser et à écrire
aujuurd hui que la lénolomie est indis-
pensable pour obtenir une gué isdn.
lVl. Pmlipps s’esl expliqué

,
en effet, à

cet égaru de la manière la plus affirma-
tive pour les pieds-Liols congénitaux.
Pourtant c’est pour rions un devoir de
déclarer qu’aux laits de guérison déjà
connus et dus exclusivement à l’emploi
des appareils, il nous est possib'e d’en
ajou er un antre celui du pie i bot con-
génital interne du deuxieme degré chez
un enfant arabe gucri par nos soins
depuis notre sejom en Afrique; loin
donc d’admettre qu’il faille

,
d .ns tous

les cas, recourir a la section des ten-
dons, nous pensons au contraire que
chez les enfants en bas âge il est tou-
jours convenable, a moins de difformités
extrêmes, de commencer par recourir
aux appareils et surtout de les em-
ployer avec une attention soutenue;
car nolie conviction est que quelque-
fois c est moins au vice des machines
qu au défaut de surveillance apportée
clans leur application que doit être at-
tribué i insuccès. Les ti,sus surtout chez
les entants se laissant déprimer avec
lacuité, le pied ne tarde pas à devenir
pour ainsi mre libre dans sa prison . et
la difformité alors ne doit pas tarder à
reparaître sous l’influence de la con-
traction i ii cessante des muscles. Il est
vrai de due, d’un autre côté, qu’un
assez grand nombre d’appareil, ont été
préconisés contre celle affection

, et nue
plus a une lois le prat.cien a dù être
embarrassé pour te choix. — Un des
plus usues est s,.ns contredit le sabot de
Vend. Un sait que celte machine
exerce une pression continue sur le
cote externe du membre et sur la face
imeriie du p ed

,
ei que Je p.us eile agit

sur le Ulo.i de manière que toute son
action se produit iuteraleme.it. S’agit-il
p- r exemple, de la variété de p.ed bot
interne connue généralement sous lenom de pied van,s, eh bien! dois ce
cax, lappa en agit sur trois points dif-
férents: i" sur le nord externe du pied,

?
»
m,SSur ùei.x extrémités de l’arc

sü?,ë7s‘
r

, ?
evialiün - - Viennent en-

Z e.ll eiï
,es Ue Sc ,r ;i

’ '«ai» en

hd ie i n
'danq lient de force et de so-

1 duc dans les points de rapport
,
puis lesdeux que U.ipech a e.uployeeï, et àlaide desquelles il chercha.!, avec la
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première, d’abord à redresser la dévia-

tion en dedans et à ramener le pied

dans la position droite, puis, avec la se-

conde, a donner au pied la position ho-

rizontale : mais ces machines ainsi que

celles de Stromeyer, le plaire coulé de
Dieffenbach, l’appareil de M Bouvier,

celui du partisan de l'hydrosudopa-

thie, celui de Lamgenbeck
,
et même la

bottine modifiée de Scarpa
,

etc., etc.,

n’ont pas, à notre avis, été employés
un assez grand nombre de fois ou du
moins n'ont pas été observés dans

leur application avec assez de soin et

de persévérance pour que nous puis-

sions en conscience formuler noire opi-

nion sur leur valeur comparative et

par conséquent décrire ou indiquer

quels sont ceux qu'il faut employer de

préférence. Aussi nous bornerons-nous

à énoncer d’une manière générale les

principes qui doivent présider à leur

confection.

11 va sans dire que, lorsqu'il est pos-

sible
,
une fois la ténotomie opérée

,
de

donnera l’organe sa forme normale, il

faut se garder d’avoir recours aux ma-
chines. La seule chose dont il faille

s’occuper alors est de maintenir les par-

ties dans I ’et.rl de redressement a l'aide

des appareils les plus simples
,
tels, par

exemple, -qu’un bandage amidonné ou

des bottines à tige solide. M. Guérin a

surtout recommandé l’usage de ces der-

nières, et il en a fait construire comme
si elles devaient servir pour un membre
sain : seulement il a pris soin de

leur donner une hauteur telle qu’el-

les s’étendent depuis le bout du pied

jusqu’au dessus du •mollet et de les taire

fendre sur leur partie antérieure
;

la tige

en est fuite d’ailleurs avec un cuir de

vache très-solide
,
et de manière à s’op-

posera la déviation du pied. — Lorsque

le pied au contraire ne se trouve qu im-

parfaitement redressé ,
il faut de toute

nécessité avoir recours aux machines ;

et il importe de les cons’ruire de telle

façon : 1° qu’elles embrassent la jambe

et le pied en se moulant sur la forme vi-

cieuse de cet organe
;
2U qu’elles offrent

des branches vis-a vis chacune des arti-

culations déformées; et 3" qu’elles soient

pourvues de ressorts ou de vus de rap-

pel disposés eux -mêmes de telle façon

qu’ils tendent à placer chacune des par-

ties de l’appareil dans la situation où

elles seraient si le membre reprenait sa

forme normale.

Du reste, la nécessité de briser les

appareils au niveau de chaque articula-
tion compromise a été, il finit le recon-
naître, assez bien saisie par presque tous
ceux qui se sont occupés de la cure radi-
cale d<;s pieds-bots. Ainsi, le talon est-il
très relevé et le pied porté dans l’exten-

sion , l’appareil offrira une brisure à
charnière au niveau de l'articulation de
la jambe et du pied : l’avant pied est-il

entraîné en dedans, une seconde brisure
deviendra nécessaire et sera placée vis-

à vis l’ai ticulation de la première ran-
gée des os du tarse avec ceux de la se-

conde, de manière à permeltre tous les

mouvements reconnus nécessaires au re-

dressement du membre. — Mais un
point essentiel et qu’il ne faut jamais
perdre de vue est de disposer les forces de
manière à les faire agir avec douceur et

d’une manière continue, et les ressorts

qui pressent ou tirent incessamment, sui-

vant qu'ils sont disposés de façon à se

rapprocher ou à s’éloigner du centre du
pied, remplissent assez bien les inten-

tions de l’opéraleur à cet égard. —
Libre maintenant aux praticiens, de
choisir parmi les appareils que l’on doit

à Scarpa, Duvat, Pbilipps
,

etc., et de
consulter au besoin les planches qu’ils i

ont publiées à ce sujet. Pour nous

,

nous 'le répétons, ne pouvant nous pro-

-

'noucer con.scieusement sur leur valeur

comparative, nous nous bornons à cette'

simple indication.

§ XriT. De l'emploi (le quelques autres

moyens pour la cure radicale des

pieds-bots.

Le massage, les fumigations et les-

douches sont des moyens qu’il importe de’

ne pas négliger
;
car on en obtient pariOfS'

des résultats avantageux, ainsi que nous;

avons pu nous en convaincre. — Ainsi,,

des frictions sur le pied et la jambe et:

des mouvements doux et souvent répé-

tés, dans lesquels on s’efforce de rame-

ner
,

à l’aide de la main, le pied à sa

direction normale, produisent souvent'

d’excellents effets et nous ont suffi pour'

obtenir la guérison de plusieurs pieds

—

bots difformes chez des enfants, il est

vrai, et notamment chez un jeune Maure?

de trois ans et demi atteint d’un dou-

ble pied-bot poplilé interne : et celaal

en moins de dix mois de temps

Aussi n’hesitons-nous pas à recomman-

der de la manière ta plus pressante de

recourir au massage, surtout lorsqu on
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cesse momentanément l'emploi des ma-
chines.

Un autre moyen dont j’ai eu égale-

ment à me louer en Afrique sont les fu-

migations et les douches : celles de ge-
nièvre m'ont été fort utiles. A cet effet

il suffit de faire infuser une poignée de
cette plante dans 1000 on l.àOO gram-
mes d'eau, et d’exposer ensuite l'organe

pendant une demi-heure ou une heure à

la vapeur de celte infusion : puis, à im-
primer ensuite des mouvements au pied

et à le frictionner. — Encore une fois,

à en juger par les résultats que j’ai ob-
tenus dans le petit nombre de cas de
pieds-bots que j’ai eu à soigner, ces

moyens sont d'un secours puissant pour
le traitement.

ART. III. EXAMEN DES RESULTATS OBTE-
NUS A LA SUITE DES DIVERS MOYENS EM-
PLOYES POUR GUÉRIR LES PIEDS-BOTS.

Si personne, grâce au grand nombre
de guérisons obtenues, ne met de nos
jours en doute l’efficacité de la ténoto-
mie appliquée au traitement des pieds-
bots

,
peut-être est-il vrai de dire pour-

tant que les travaux publiés à cet égard
ne sont pas de nature à satisfaire com-
plètement le praticien jaloux de m'en-
treprendre aucune opération sans con-
naître d’avance exactement les chances
de succès qu’elle peut offrir; et il est
malheureusement vrai de dire que pour
la cure des pieds-bots comme pour celle
de beaucoup d’autres infirmités ou de
maladies, les succès seuls ont été pu-
bliés. Il eut été pourtant non moins
important de ‘connaître les revers, et
surtout de chercher à en déterminer la
cause; afin de mettre les praticiens àmême d’éviter à l’uvenir de tenter la
guérison des cas qui ne se présentent
pas avec des conditions de succès suffi-
santes. Aussi laut-il féliciter sincère-
ment IVI. Bonnet de Lyon d’être entré
dans une autre voie et d’avoir mis le
ecteur a même de juger entièrement de
la valeur de l’opération nouvelle, relati-
vement aux chances de succès qu’elle
prescrite.

Félicitons surtout M. Bonnet d’avc
poussé le scrupule au point de disii

* es cas ^ ,,ns lesquels
pted étant revenu à sa conformation no
oale a recouvré ses fonctions d’avec eei

étTJ.
eS
2r

el
\

l

.

i ' C0n
f
0rmalion seule a vu

reil Lï
J

“! Jl ser;" 1 désirer qu’un pi
exemple trouvât des imitateurs poi

toutes les autres questions relatives à la

chirurgie opérante. — La science y .ga-

gnerait , sans contredit, beaucoup, et

la considération de ceux qui en sont
les interprètes s’en trouverait rehaussée.

§ I er Jlésul'a/s pratiques obtenus à la
suite du traitement du pied bol po-
plité interne au premier degr e’.

La section du tendon d'Achille suffit

pour obtenir la cure de cette difformité,
mais il s’en faut que, une fois l’opéra-
tion pratiquée, le membre reprenne im-
médiatement sa forme normale. Bien
souvent, en effet, on est obligé d’avoir
recours à l'emploi des machines, mais
aussi est-il vrai de dire que, dans ces
cas, la guérison est non-seulement pas-
sible chez l’enfant et l'adolescent, mais
encore, ainsi que nous avons été assez
heureux pour l’obtenir, chez des sujets
de vingt-cinq à trente ans. — Du reste
on ne saurait attacher trop d'importance
àdisfinguer les casdans lesquels le retour
du membre est suivi en même temps du
rétablissement des fonctions

, car il n’y
a guérison, à notre sens, qu’aulant que
les modifications obtenues portent à la
fois et sur l’ordre physiologique et sur
I ordre anatomique. — Maintenant reste
à indiquer d où naissent les obùaclts au
rétablissement des fonctions quand le
membre n’a repris que sa forme nor-
male : viennent ils des muscles posté-
rieur non divisés ou de la disposition
des surfaces osseuses? C’est là, il faut
en convenir, une question difficile à ré-
soudre? seulement il est facile de con-
stater que la douleur se fait senlir pen-
dant le redressement non au niveau de
la section du tendon, mais au-devant de
1 articulation de la jambe avec le pied
et par 'conséquent là où s'exerce la
pression des surlaces osseuses qui doi-
vent se replacer dans des rapports natu-
rels. — g U oi qu’il en soit, le redresse-
ment du pied s'obtient d'habitdde du
dixième au quinzième jour chez les ma-
lades de plus de douze à quinze ans;
mais le retour des lonctions du membre
n apparaît guère avant le second mois
et lu marche ne se fait avec quelque faci-
lite qu’au bout de six à sept semaines :

tandis que dans le jeune âge ce résultat
est presque immédiat.

II Des résultats pratiques obtenus
a ta suite du traitement du deuxième
degré du pied but interne.

Ua section du court fléchisseur des
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orteils et celle de l’aponévrose plantaire

doivent êire ajoutées pour ce ge re de
difformités à la section du tendon d’A-
chille, et encore n'uhlient-on souvent
que des résultats incomplets. Il est diffi-

cile en effet de ramener le talon à sa

forme normale par la section du tendon
d'Achille et l'opération ne procure d'ha-
bitude qu'une amélioration peu sensible
dans l i forme du pied, à moins toutefois
qu’il ne s’agisse d'individus jeunes enco-
re (douze a quinze ans)

;
passé cet âge , il

est rare, nonobstant tout ce qu’on peut
mettre en usage, de faire disparaître la

courbure anlero-postérieure
: qu'on se

garde cependant d’y voir une contre-
indication aux opérations , car, pour ne
pas être complète, l'amélioration n’en
est pus moins très-sensible.

§ III. Des résultats pratiques obtenus à

la suite du traitement des troisième et

quatrième degrés du pied-bot interne.

La guérison du pied-bot poplité in-
terne .alors que les déplacements sont
peu étendus, peut être obtenue asstz ai-

sément par la section du tendon d’A-
chille, et cela même chez des personnes
âgées de vingt a vingt cinq ans; mais
lorsque l’adduction ou la flexion de ba-
vai t-pied sur l’arrière-pied a une cer-

taine étendue on ne saurait se borner à

cette simple section,à moinsqu’un n'opère
dès les

|
reinieres années qui suivent la

naissance. Passé en elle! l’âge de Irois ou
quatre ans on ne peut s’empêcher d’agir

et sur l’a jionév rose plantaire, et sur 1 ad-

ducteur du gros orteil , et sur le jamhier
postérieur: et encore faut il, pour par-

venir a faire marcher le malade sur le

pied, qu’il soi! âgé de moins de quinze

ans; car si le développement en hauteur

est terminé ou à peu près achevé
,
ou

n’ohiieui alors qu'un résultat si incom-

plet, et a l’aide d’uu traitement si long,

que nous n’aurions peut-être pas le coura-

ge de conseiller l'opération aux personnes

atteintes de pieds aussi dillbrines. —
Ainsi ,

pour le troisième degré, surtout

quand les déplacements sont peu é:eu-

dus, il faut opérer sans crainte et promp-
tement

;
mais pour le quatrième degré,

quand le pied est bien difforme, peut

être est il sage de ne rien entreprendre

après le développement en hauteur : deux

ou trois mois sont do reste nécessaires,

même dans les cas heureux, pour mener

à bien une pareille guérison.

§ IV. Des résultats pratiques obtenus
a la suite du tru item-- u t du cin-
quième dejré du pied-bol poplité in-
terne.

Les sections du tendon d'Achille, du
jamhier postérieur, des fléchisseurs des
orteils et de tous les muscles de la plante
du pied suffisent à peine pour obtenir
un résultat avantageux q land le malade
est âge de plus de quinze ans Et quand,
plus tard

, ou arrive à faire cesser l’adduc-
tion de I avant—pied et à diminuer l'élé-
vation du talon

, on ne peut cependant
parvenir à aplatir le pied et a relever Le
q iialrièuie el le cinquième métatarsien.
Fuis, si, pour saisir toute la partie (le

pie l), un s’avise d’exercer une constric-
tion circulaire, on voil tout aussitôt se
rapprocher les os du métatarse el s’ac-
croître par conséquent la difformité

;
de

teile soit qu’au peu d’efficacité de- sec-
tions vient s’ajouter la difficulté de faire
usage des moyens mécaniques : aussi
ceux qui n’ont jamais pratiqué la téno-
tomie doivent-ils se g rder de commen-
cer par opérer bs difformités du qua-
trième et du cinquième degré, car il y
aurait souvent de quoi les faire renon-
cer à jamais a son usage. — M. Gué-
rin dit en avoir essayé plusieurs fois

dans ces cas. mais sans résultat avanta-
geux. Car jamais il n’a pu faire cesser

l'enroulement transversal du pied et le

renversement en dedans, de telle sorte,

pour nous servir de ses expressions,

a qu'âpres avoir lait à chaque pied huit

» ou dix sections, prolonge le traitement
» pendant deux ou trois mots, en com-
« binant les machines, les massages,
» les fumigation- avec les sections lendi-

» lieuses cl musculaires, il n a pu arriver

i> a laite marcher les in lividus sur la

» plante du pied. Examines dans le lit,

» ils paraissaient avoir beaucoup gagné
» à l'opération

;
mais, comme on ne les ;

» avait pas amenés au point de faire que
« le [ited ne reposât sur le sol que par sai

» face inférieure, celui-ci, au heu de
« s’améliorer par la marche comme on le

» voit toujours quand les malades ces

—

» sent d appuyer sur le bord externe ou:

» sur le dos du pied, a épris graduelle--

>i nu- ni sa |ir. mière forme vicieuse
(
1 )-

— Du reste un résultat aussi désavan—

i

lageux n’elotiiie p,.s M. Guérin, qui,,

ainsi que nous l’avons déjà dit, a eu OC*-

(t) Bonnet, ouvr. cité, p. 539-540.
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casion de faire l’autopsie d’un pied bot

po -1 i I é interne chez un homme âgé de
trente-sept ans chez lequel, on l'a

vu, il fui impossible, même après l'en-

lèvement de tous les muscles et de tous
les tendons, de redresser le pied; les

ligaments et les os étant seuls conser-
vés (1).

« En definitive donc, jusqu’à l'âge de
« dix à quinze ans il n’est pour ainsi

dire pas d’espèces de 'pied-bot qu’on
» ne puisse espérer de gué ir à l’aide

«des di'ers moyens que nous avons

" préconisés
; mais passé celte époque

» les pieds-bols du premier, du deuxiè-
» me et du t oisième degré sont les seuls
» dont on puisse tinter la guérison avec
» chance de succès. Aussi, ne saurait-on
» trop le répéter

, c’est dès le plus jeune
» âge qu’il convient de recou ir à la té-
» uotomie : alors, en effet, tes O'gines
» reprennent si aisément leur-, formes
a et recouvrent si f,.cil ment leurs fonc-
» lions que l'emploi des machines suffit

» parlois pour old nir la guérison coin-
» plète de la difformité. »

§ \. Des resu ! lait pratiques à la suite

du tr i lL ment du pied bot popiite

externe.

On sait combien sont rares les diffor-
mités de c-lle nature; aussi nous sera-
t-il impo sible de formuler noire pensée
a l 'égard de celle affection

, ainsi qu’il
nous a été permis de le faire pour les
différentes vanelés de pied-bol interne.
Il nous sera également impos-ible de
rien préciser relativement a la section des
péroniers latéraux pratiquée dans le
but de remédier aux pieds-plats, et nous
le regreltons vivement, à rai-nn du jour
que jetterait sur la théorie de VI. Bonne!
une p ueil e opération : en retour, celle
section a été appliquée au renversement
des pieds en dehors et à leur aplatisse-
ment accompagnés de douleur au-d<s-
sus de la malléole pendant la marche
et, a en croire M. Bonnet, les résultats
auraient été avantageux

; mais de l’aveu
de l'auteur, le renversement du pied en
dehors était si peu prononcé qu’il fallait

y regarder de près pour s’en assurer.
1 uiijours est-il que, dans lesd.uxoü er-
vations rapportées dans le tr.nlé des
section, tendineuses, l'amélioration ne

fut pas douteuse (1). — Mais qn’on se
garde de penser que le renversement en
dehors soit plus prononcé, les résultats

soient plus favorables : quand ces ien-
ver-ements . en effet, s'accompagnent
d’une flexion du pied sur la jambe et
d’un redressement de ces organes d’a-
vant en arriè-e, ces ligaments alors sont
très-relâchés

;
à tel point même que la

malléole paraît déjetée en dehors, et,
lorsqu on est parvenu à opérer un cer-
tain redressement, les efforts de la pres-
sion du jiied sur le sol tendent à repro-
duire la difformité. Aussi notre opinion
est-elle absolue à cet egard comme pour
le cinquième d. gré du pied-bot pnpiité
interne. En pareille circonstance, il est
prudent de s'abstenir.

BU TORTICOLIS.

On donne ce nom à la déviation de la
tête, soit que cette déviation se tradui-e
p <r une obliquité de cet organe ou qu’elle
consiste en une llcx'on sur le sternum.— Cette difformité peut exister d’aiü
leurs a différents degrés. Aussi elle peut
ne consister qu'en un léger mouvement
iaiérat et déhrminer a peine quelque
gène, ou bien êire portée au point de
relever le menton

, d’abaisser le som-
met de la tète jusque près de l’épaule,
toute la tête ayant subi un mouvement
de torsion sur son axe

,
et l’aspect de la

physionomie étant Ir.sle et mélancoli-
que ; bien entendu qu’entre les deux
degrés que nous venons de décrire il
peut exister des degrés intermédiaires à
1 infini.

§ 1 er . Historique.

Des prétentions rivales analogues à
celles que nous avons lait connaître à
propos de la ténotomie, se sont élevees à
1 occasion de la difformité dont nous nous
occupons en ce moment; mais ici il
fautl avouer, M. Guérin n’a pas été
aussi fonde et aussi heureux dans ses
réclamations. A l’en croire

(2J ,lUi
n avait te n lé avant lui la section sous-
cutanee du muscle sterno-masloïdien i
et pourtant les travaux de Dieffeubach
sur ce sujet avaient été publiés, dès
1830, dans le Manuel de chirurgie de

(D Ibid., p. 477 ctsuiv.

(1) Bonnet, ouv-,
(2) Bonbuysen

1074, t. i, n. 22,

cité, p. 542, 545.
îileuren. Nuremb.
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Rust(l). En outre, ce grand chirur-

gien
,
lors de sor. séjour à Paris, avait

eu des conférences chez M. Amnssat k

l’occasion de celte section. Aussi nous
bornerons-nous ,

sans nous arrêter da-

vantage aux prétentions de ML Guérin,

à enregistrer les dates, pour faire con-
naître les noms de ceux qui peuvent être

considérés comme les inventeurs de celte

opération. A Ronliuysen (2) revient

l'honneur de l’avoir pratiquée, en 1.670,

en soulevant la peau et le muscle
,
et

en les coupant L’un et l'autre de dedans
en dehors; puis est venu Florian, qui

fit usage de cis. aux , et ensuite Minius,

qui
,

divisant son opération en deux
temps, mettait d'abord le muscle à nu
à l'aide d’une eschare et le divisait

extérieurement. En 1822 Dupuytren y
recourut pour la première fois et avec

un plein succès; et en 1830 Dirffen-

bach (3) la mit en usage avec non moins
d’avantage. Sont venus ensuite Stro*-

mejer, qui, il faut le reconnaître, avait

déjji pu devancer, en 1826 ,
le chirui>

gien de Berlin
,

mais sans succès
;

puis MAI. Amussat, Bouvier, Guérin,
Bonnet île Lyon, et toutes les notabili-

tés chirurgicales de la province et de la

capitale.

§ II. Etiologie.

Différentes causes peuvent donner
naissance a la difformité dont nous nous

occupons, et k cet égard elle ne diffère

pus du pied-bot
;
elle lui ressemble éga-

lement
,
en ce sens qu’elle peut être

congénitale ou acquise : du moins pour

ce qui a trait au torticolis produit par

une contraction musculaire active. —
Le torticolis congénital est sans contre-

dit le plus fréquent, et on l’observe

beaucoup plus souvent k droite qu'à

gauebe : un tiers de lois de plus envi-

ron. — Il en existe en outre une variété

particulière qui se traduit k l’extérieur

par une tumeur arrondie ,
située au-

cLessus de la clavicule : celte variété ,

qui se forme pendant l’accouchement,

est due à la déchirure du muscle sterno-

mastoïdien et k la petite quantité de

sang qui s’en épanche. — On a vu la

(1) Rusl’s Ilandbuch der chirurgie,

t. in, p. 629.

(2) Mém. sur le torticolis.

(3) Animoii-Parallele der Franzœsis-

chen und Dcutschen Chirurgie, 1825.

difformité du cou affecter une forme
intermittente

, c’est-à dire n’exister que
pendant un certain temps; puis dispa-
railte entièrement ; dans ce cas

,
sans

aucun doute, la maladie, à laquelle on
pourrait donner le nom de crampe ner-
veuse

, dépend d’une affection de cette
dernière nature.

La paralysie des muscles d’un côté du
cou, ceux du côté opposé agissant selon
l’ordre physiologique

, peut donner lieu
également au torticolis. La carie des os
et l’altération des ligaments peuvent
aussi le produire. 11 faut en dire autant
des maladies des parties qui entourent
la colonne vertébrale, telles que des
tumeurs solides développées sur le côté
du cou

,
ou de vastes abcès à la suite

desquels il s’est développé un tissu ino-
j

dulaire tendu
,

ou bien encore des ci- I

catrices profondes. Enfin il survient par-
fois aussi k la suite d’un refroidissement
du cou ou d’une brusque distension
des ligaments, que l’on pourrait jusqu’à
un certain point considérer comme un
rhumatisme articulaire des premières
vertèbres cervicales, et surtout de l’at-

las avec l’axis : ce rhumatisme consti-

tue ce que M. Bouvier a appelé lorli-

coli<! articulaire. Dans cette espèce, la i

maladie survient par un mécanisme
analogue k celui qui opère l’inclinaison

du bassin sur la cuisse dans la coxalgie.

Ainsi, pour éviter la douleur et les ti-

raillements des parties affectées, le ma-
lade se trouve entraîné k fléchir la tète

du côté lésé et à tourner la face du côté I

opposé : les ligaments s’accommodent à

cette position du cou
,
qui se maintient!

presque par le seul poids de la tête aidé •

d’une faible contraction musculaire;:

l’action des muscles , déterminée par la t

douleur, ramène d’ailleurs la tète a celte

position, lorsqu’elle en est écartée, et!

tend sans cesse k accroître la déviation.

§ III. Diagnostic.

Le diagnostic ,
avons-nous dit ,

se

présente avec des degrés divers d’inten-

sité, et nous ajoutons qu’il peut s'ac-

compagner de douleurs plus on moins

vives, et qui semblent quelquefois plus

ou' moins sous l'influence des vicissitu-

des atmosphériques : chez quelques su-

jets, les douleurs se font sentir pendant

qu’ils sont couchés; dans d’ attires cir-

constances, au contraire , c’est après un-

travail long et continu qu’ils croient

éprouver au cou un tûailieinent tel que

i

ii

I

s

i

i
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la tête parait entraînée vers l'épaule.

Ajoutons encore que, quand Ja diffor-

mité est extrême, les traits du visage
sont généralement altérés : on dirait

qu'ils ont subi un commencement d’a-
trophie et ont cessé de reposer sur un
plan horizontal; toutes les lignes pa-
raissent bomber, en effet, et former avec
l'horizon un angle aigu

, et l’organe de
la vue s’associe à cette déviation en s’é-

levant presque toujours au ciel pour
regarder eu bas. Quant aux parties si-

tuées dans le voisin ige de la tête, et

entre autres le muscle sterno-cléido-

mastoïdien
, on le trouve tendu plus

court que celui du côté opposé, taisant

sailiie sous la peau et d’une dureté re-
marquable. L’épaute corre-pondant au
côté droit se trouve [dus élevée et tirée

eu avant et ne correspond plus au ster-
num, qui paraît déprimé. — Les symp-
tômes que nous venons de décrire sont
ceux du torticolis envisagé d’une ma-
nière générale; mais ils se modifient
suivant la cause qui y a donné nais-
sance : ainsi, dans le torticolis dû à la
paralysie des muscles d’un des côtés du
cou, les traits du visage ne sont pas al-
térés et le menton n’est pas dévié, la
colonne vertébrale est simplement in-
clinée à la dernière vertèbre cervicale;
et lorsque le malade cherche à abaisser
la tete sur la poitrine

,
elle tourne sur

son axe et le menton paraît fuir du côlé
opposé.

Dans le torticolis qui survient à la
suite de la carie des os et de l’altération
des ligaments on n’observe aucune ten-
sion du muscle

, et il n’y a par consé-
quent aucune corde dure faisant saillie
sous la peau; enfin

, dans l’incurvation
cervicale

, ne se retrouvent ni la cour-
bure de la déviation musculaire

, ni
1 angle produit par la paralysie des
muscles : en retour on sent un gonfle-
ment a la région cervicale, et dans le
lieu correspondant aux surfaces osseuses
morb.des existe .... angle plus ou moins
développe suivant la destruction des
tissus, la gravité et la durée de la ma-
1

dl
.

e
; 77 Ü;ms le torticolis produit par

la déchirure du muscle sterno mastoï-
dien pendant l’accouchement, ou voit
comme nous l’avons déjà dit, une petite
tumeur arrondie bleuâtre et pâteuse

nn’ln
5SUS de la cl,vicule

;
puis, une fois

rinrt ,

‘Spi,rU
’ on s<

’ nt une substance
ure et épaisse au-dessous, de ia peau,

ventre îu
C0

»
n,U

,

1 *î “,éme le,"P s f|ue leventre du muscle, devenu plus, épais que
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son congénère, lire la tête vers l’épaule.— Dans le torticolis articulaire

, les

symptômes varient suivant l’état aigu,
ou chronique de l’affection. Le premier
s’accompagne de douleurs vives inter-
mittntes et d’une difficulté de mouve-
ments assi z grande; et le degré d’in-
tensilé de la douleur, dans ce cas, suffit
pour distinguer celte variété du tortico-
lis par contraction musculaire active :

dans ce dernier, d’ailleurs, on peut
impunément, pour ainsi dire, presser
les muscles delà région, landis qu’il
n’en est pas de même pour le torticolis
articulaire aigu. — Dans le lorlicolis
articulaire chronique, la lê'e est fléchie
latéralement de l’un ou l'autre côlé : et
la rotation faisant dévier la face

, il v
a en outre : 1° douleur à la partie infé-
rieure de la nuque, relâchement du
muscle du côté opposé

, 3° roideur et
gêne de tous les mouvements du cou

,

4 ° enfin atrophie du côli de la face qui
répond à l’inclinaison de la tête

, du
moins quand la maladie a une certaine
durée.

§ Ï"V". -Anatomie pathologique.

Des mouvements de totalité et des
mouvements partiels peuvent êlre pro-
duits par la colonne verlébrale • en
d’autres termes, aux endroits correspon-
dant à la région sacro- lombaire, à celle
des onzième et douzième vertèbres
dorsales

, de la septième cervicale et
dé fi, première cervicale il se passe, à
1 aide des fihro-cartil ges, certains mou-
vements qut permettent d’expliquer la
déviation de la tête et celles de la co-
lonne vertébrale. Une fois la tête dé-
viée en effet, la colonne cervicale, pour
rétablir l’équilibre, s’incline en sens
inverse sur la colonne dorsale, si la dif-
formité est congénitale

, et, pour peu
qu’elle ail quelque durée, cette dévia-
tion aura acquis une telle solidité que
pour en obtenir la guérison

, on sera
oblige d avoir recours à d’es moyens
puissants et long-temps continués- etcomme les muscles longitudinaux situés
des deux cotes du cou se trouvent aussi
raccourcis, il doit en résulter que ceuxqui ont etc assez heureux pour cuérir

pas t tL OUITIIS aux moyens mécaniquessemblent avoir le cnn fléchi eu avant etplus court que d’habitude (I).

1

(1) Guérin, ouvr. cité.
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Dans le torticolis articulaire , la tor-

sion du cou peut dispar ître par le fait

seul de la cessation d<* la maladie
; mal-

heureusement il en est rarement ainsi,

et le plus souvent on voit succédera cet

état de la roidetir dans les jointures, un
état vague d’endolorissement

,
et enfin

un engorgement des ligaments
,
qui in-

diquent le passage de la maladie à l’état

chronique. Alors aussi , la difformité

devient d’autant plus disgracieuse que
la physionomie s’altère. Quelqucf is

même, enfin, la maladie continuant à

faire des progrès
, on n’a plus affaire

alors à un simple torticolis, mais à une
affec’ion des plus graves : e’est-à di'e à

une carie ou à une nécrose des surfaces

osseuses.

§ Y. Trciitrrn-nt.

Le traitemwit du lorticolis ne diffère

pas de celui recommandé pour toutes tes

difformités du même genre, c’est-a-dire

que, comme pour le pied bot, c’est a la

section dn tendon et des muscles ré-

tractés qu’il faut recourir; en y ajoutant

au besoin les mêmes moyens que nous

avons recommandés pour la cure de la

difformité du pied-bot, c'est-à-dire l’em-

ploi des appareils, etc.
,
etc. Les remè-

des internes, en effet, ainsi que les

divers topiques d^nl les anciens fai-

saient usage en pareil cas , ne sont vé-

riableiiienl d’aucune ifficacilé employés
seuls ; aussi allons-nous passer immé-
diatement à l'étude des procédés em-
ployés pour la guérison de cette diffor-

mité.

A. DU LIEU OU DOIT ETRE PRATIQUEE LA

SECTION.

C’est ordinairement à un pouce (3

centimètres environ] au-dessus de l’in-

sertion du muscle à la clavicule que se

pratique la section ; mais quelques chi-

rurgiens ont pensé qu’il serait préfé-

rable d’agir au tiers inférieur, ou bien

à la partie moy enne, ou enfin au niveau

des in>ertions inférieures. M. Slalgaigne

a conseillé au contraire la portion la

plus élevée du muscle (j), parce que
sur ce point l’organe est moins large et

les vaissea x pins éloignés de l’instru-

ment
;
mais la section à la partie in-

(1) Manuel de médecine opératoire,

p. 143. 1843.

férienre a généralement prévalu. Tou-
tefois, le muscle étant susceptible d’of-
frir des variétés, on peut se trouver
conduit à diviser à des hauteurs diffé-
rentes. Tout récemment

,
en effet j’ai

eu occasion de constater chez un indi-
vidu une saillie si prononcée du ventre
du muscle, à 10 centimètres au-dessus
du sternum

,
que le tendon se trouvait

complètement effacé < t qu’il était diffi-

cile, pour ne pas dire impossible de le
soulever pour introduire l’instrument.
Qu on se garde néanmoins de penser
que nous conseillions la section à la par-
tie supérieure : car il doit être t 'ès-dif—

ficile d'y faire faire une saillie assez

considérable au muscle, pour le déta-
cher des parties profondes; d’ailleurs,

en agissant près de la portion tendineuse
ou sur la portion tendineuse même du
muscle sterno-mastoï lien

,
on a l’avan-

tage de trouver ilnc plus grande résis-

tance et d’éviter l’hémorrhagie . la sec-

tion tendineuse ne donnant lieu qu’à
l’écoulement de quelques goultes de sang.

B. DK LA section DU MUSCLE STERNO-
MASTOÏD1KN.

M. Malgaigne (t),don l personne, on
le sait, n’apprécie plus que nous le mé-
rite, se trompe, ainsi que s'étaient trom-
pés avant lui plusieurs écrivains, quand
il affirme avec eux (2), (t avec M Gué-
rin lui même (3), qu’à ce dernier chi-

rurgien revient l’honneur d’avoir le

P' entier établi la diversité d’action de
l'extrémité sternale et de l'extrémité

claviculaire du muscle sterno-mastoï-
dim, Slromeyer et Dieffenbacli en ayant
déjà parlé et s’étant bornés à l’incision

d’une de ses attaches. Il paraitrail même
que Richler s’était expliqué à cet égard
d’une manièie non équivoque (4],

C. PROCÉDÉ DE DIKFFENBACL

Le malade est assis sur une chaise;

un aide, placé derrière lui , est chargé
de diriger ta tête du côté opposé à

(1) Manuel de médecine opératoire,

p. 1 il

.

(2; Velpeau, Traité de médecine opé-
ratoire, t. i. — Vidal de Cassis, Pathol,

et méd. opér., t. ii.

Cô) Nouvelle méthode de traitement

des torticolis, 1830.

(4) Expériences, t. i, p. 539.



déviation; nn second aide a mission de
tirer le coude en bas, afin d’abaisser l’é-

paule ; et le mn cle , se trouvant lendu
par ces deux mouvements opposés

,
for-

me une saillie sous la peau
, et est saisi

par l’opérateur, avec le pouce et l’in-

dicateur, qui le tire vers lui et enfonce
ensuite le petit can :

f recourbé à côté
des muscles et des parties sous-jacen-
tes : sa lame doit d’a Ileurs dépasser
l’épaisseur du muscle jusqu’à ce que
l’on sente la pointe sous la peau du côté

opposé, qu’il faut se garder d’ouvrir.

Le pouce presse ensui e la peau et le

muscle sur l’instrument
,
que l’on reti-

rera en agissant sur l’organe rétracté

avec la puinle du téno'ome; puis, une
fois la lame de ce dernier hors de la

plaie, on entend une résonnance pro-
duite par la cavité thoracique, et elle est

d’autant pins éclatante que le muscle est

plus tendu et l’individu plus maigre: en
même temps nn enfoncement se produit
dans le lieu correspondant à la section,
et le do gt

,
agissant sur ce point, fait

sortir une petite quantité de sang. —
Quand le bruit dont nous parlons ne se
fait point entendre, il est à craindre
que l’organe n’ait pas été divisé en en-
tier

; il faut alors réintroduire aussi-
tôt la lame et compléter l’opéiation
avant de quitter le malade.

D. PROCÉDÉ DE M. OüÉKIN.

Le malade est couché sur un lit dont
le tiers supérieur est relevé en pente,
un aide lient la tête et tend à l'incliner
en sens inverse de l’incl naison pmho-
logique el à exagérer ainsi la rotation
existante. Une fois le muscle soulevé et
tendu,on pratique à la peau, à là ou 18
millimètres (six ou huit lignes) au des-
sus de l’insertion sternale du muscle
un pli parallèle a la direction de ce der-
nier, pli dont la base répond au point
de la peau qui, dans le relâchement,
longe le bord externe du muscle. L’o-
pérateur plonge ensuite à la base de ce
pli un bislouri mince

,
large de 4 milli-

mètres (deux lignes) cl légèrement con-
cave sur le tranchant. Dans le premier
temps la laine de l’inslrument est in-
troduite à plat, le tranchant tourné du
coté de la tète; et lorsqu'elle a été en-
oncee de 15 à 18 millimètres (six a huit

.
gnes)> (, e manière à dépasser le bord

interne du muscle sans traverser la peau

second*'
i°*>PS^’ la 1Vraieur, da„s unsecond temps,

| a relève et applique son
Malle.
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tranchant sur le muscle. Dans un troi-
sième temps . enfin , il abandonne le pli
de la peau et coupe le tendon. La peau
relâchée el revenue sur elle -même

\
s'applique contre l'instrument, le presse
et le suit pour reprendre se« premiers
rapports , el empêche ainsi de faire une
ouverture plus grande que celle qui a
set vt à sou irilrodu lion. Le laisceau
musculaire est presque spon anémerit
divisé; el il ne faut pas craindre d'ap-
puyer avec quelque force

, afin d éviter
une division incomplète de ses fibres.
La section complété du muscle s’an-
nonce d’ailleurs par nn bruit semblable
a celui que l’on enlen I dans la section
du tendon d’Achille el par le redresse-
ment de la tête (1).

M. Guérin a proposé
( 2) également

le procédé suivant pour les cas où le
tendo : du muscle n’aurait pas contracté
d adhérences avec les parties sulij.icen-
tes et pourrait en être facilement éloi-
gné : le muscle alors doit être soulevé
avec un des doigts de la main gauche •

puis, ce dernier glissé au-dessous de lui’
de dedans en' dehors, la main droite
dir.ge ensuite sur la base du bord ex-
terne de la saillie muscuiaiie et dans le
point directement opposé à l’extrémité
du doigt qui fait l’office de conduc-
teur, un tenotome ay,nl une petiteUrne

, tranchante et a pointe acérée
soutenue par une t.ge arrondie qui sècontinue avec une seconde lame tran-chante, légèrement convexe, et terminee de nouveau elle - même

, j U8manche de l’instrument, ,,ar u,, eVearrondie semblable a la première. Cetenotome doit être introduit à plat etdépart en part derrière le tendon; puis
le bord tranchant de la ffin.e convexe
sera retourné contre les parties qu q,faut diviser, et il lui sera imprimé desmouvements de va-et-vienl

, afin d'a-chever la section du tendon sans agran-
dir les plaies extérieures dans lesquelles
se trouvent seulement les deux points

Un°"f
I

".

,i^ de '’i n slrume,!|. JUne fois lope.-at.on terminée, |’j tis . rn

trodmi
, et la double solution decontimute n entraîne p„ s plus d c • t”

1

qu’une simple ponction!
*lCudents

E- APPRÉCIATION.

.

11 y a Cn réaIi, *5si peu de différence

(I) Guérin, 5fém. cité

22
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entre le procédé de M. Guérin et celui

de M. Dieffenbach ,
qu’il n’était peut-

être pas nécessaire de consacrer un cha-

pitre pariiculier à leur appréciation :

toute la différence consis'e en effet, de

la part de M. Guérin, à faire en dehors

ce qui avait été fait en dedans par les

autres ,
et à inciser d’avant en arrière

au lieu d’imiter ceux qui avaient agi

d’arrière en avant. 11 est vrai de dire

que quelques écrivains ont pensé que la

direction donnée à l’instrumeut par

M. Guérin avait l’avantage d’éviter plus

sûrement les dangers de l'opération. En
dirigeant, ont-ils ilit

, l'instrument de

dehors en dedans, pour le faisceau ster-

nal, on ne court aucun risque de léser

les vaisœ.iux , la veine jugulaire externe

restant fort loin en dehors du trajet de

l’instrument, et la carotide primitive et

la veine jugulaire interne correspondant

à la 1> .se de la lame, et se trouvant pro-

tégées d’ailleurs
,
ainsi que la trachée-

artère, parles muscies s'.erno-liy. ïdien

et slerno-lhyroïdieu. Mais ces raisons,

ainsi que celles données en faveur de la

section pratiquée d’avant en arrière, ne

nous paraissent rien moins que conr-

cluantes , et nous sommes disposé à

penser, pour notre part
,
qu’on a atta-

ché à cette controverse une importance

qu’elle ne mérite pas. Bien plus , dans

notre opinion, en procédant avec pré-

caution, il nous paraît impossible de

léser des vaisseaux importants : car, à

supposer même que la jugulaire externe

fût atteinte, sa division n'entraînerait

aucun accident ou du moins n’entraî-

nerait, selon toute apparence, qu’un peu

d'épanchement de sang qui ne larderait

pas a se résorber. — Quant à la ques-

lien de savoir s’il convient de se borner

h la section d’un seul faisceau , nous

pensons
,
nonobstant ce qu a écrit a ce

sujet M. Guérin, que ,
ilans la plupart

des cas, il importe de les diviser l’un et

l’autre. Seulement il n’y a aucun incon-

vénient a commencer par le faisceau

sternal, sauf à recourir quelques jours

après a celle du faisceau claviculaire.

F DES SUITES IMMÉDIATES DE .l’opÉrATIOS.

Une fois l’opération terminée, et l’air

et le sang contenus dans la plaie ex-

pulsés, un morceau d’einplâlre aggluli-

natif ou de taffetas gommé doit être ap-

pliqué sur la plaie; puis une pelote de

charpie sera posée , afin de déprimer la

peau dans i’enloliccnumt et d’éviier

1 accumulation du sang dans la plaie.
Quelques compresses carrées et épais-
ses, et de longues bandelettes aggluti-
natives passant sur la poitrine et le dos
com p iete ron t , avec plusieurs cravates
destinées à soutenir la tête, l’appareil.
Les bandelettes sod! levées le deuxieme
jour et avec beaucoup de précaution
afin de ne rien arracher : car il importe
qu il n'y ait sur les lissus correspon-
dant à la plaie aucune cause d'irrita-
tion, sans quoi on s’exposerait à donner
naissance a une suppuration qui pour-
rait luser dans le mcdiasiiu antérieur;
et l’on ne saurait dire assez combien

,

avec des soins bien entendus
, ou favo-

rise le succès de ces opérations. Nui
doute que si , malgré toutes les précau-
tions désirables, il survenait une tu-
meur inflammatoire, qu'il ne fallût la

combattre avec vigueur par des anti-
phlogistiques puissants et autres médi-
caments approjiriés. Il va sans dire
aussi qu’alors il ne faut pas chercher à
maintenir la tête : car

, en voulant la

redresser, on provoque des douleurs qui
s’opposent a la guérison de l’inflamma-
tion. — Si la tumeur prenait un volume
tel qu’il fût imposs.ble à l'opéré de sup-
porter la position horizontale, et que la

flexion latérale de la tête ne calmât pas
ses dou eurs

,
il conviendrait de soule-

ver la tête avec plusieurs coussins de
manière a lui permettre un mouvement
de flexion vers le sternum, el il devrait

être en même temps recommandé au
malade le repos le plus absolu de l’or-

gane. — Dans le cas où le pus viendrait

à se former
,

il faudrait se hâter de lui

donner issue à l’aide d'une ponction;
afin d’éviter qu’il ne fuse daus le nié-

diastiu antérieur. Il suffit quelquefois,

du reste, d’exercer une compression lé-

gère au début sur le siège même du
mal, pour arrêter son développement et

favoriser la résorption du liquide , ainsi

que j'ai eu occasion de m'en convaincre.

Je suis parvenu, eu effet, à faire dispa-

raître une tumeur de cette nature en
posant sur celte dernière une pelote de

charpie un peu pl us grosse qu’un œuf
de poule, en la recouvrant de plusieurs

compresses et en plaçant sur elles quel-

ques bandelettes aggltilinalives qui ,

fixées sur le dos el la poitrine, me per-

melhiienl, en liranl sur elles, d'exercer

une certaine compression sur la turueur.

§ VI. Traitement mécanique.

L'emploi des machines est pour aiusi
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dire de nécessité absolue dans la cure

d« torticolis; niais, pour cela, il con-

TÎent .d'attendre que la plaie soit cica-

trisée: alors on peut choisir entre celui

de M Guérin, qui a fait construire un

appareil à extension longitudinale dans

la position horizontale ,
et dont le sys-

tème est le même que celui de Shaw, et

celui de M. Bouvier
,
qui a modifié la

minerve de Delacroix ,
et dont M. Bou-

vier s’est servi pour redresser sans sec-

tion du muscle, un torlicolis articulaire

combattu primitivement par un traite-

ment antiphlng stique. — La cravate de

carlon de' Uieilenbach a aussi ete mi-.e

en usage, mais elle n est pas assez forte

pour lutter contre la déviation cervi-

cale. — Lu fin, M. Phi ipps a aussi dé-

crit un appareil dont il dit avoir retiré

de très bous effets.

Nous garderons à l’égard de chacun

de ces appareils la même réserve que

nous avons tenue pour ceux employés

pour la cure du pied boi
;

toutefois ,

nous dirons cependant que celui de

M. Bouvier nous parait d'une applica-

tion beaucoup plus facile et surtout

moins gènanle pour le malade.

$ vu. Des resu

1

tais pratiques à ta suite

du traitement du torticolis.

La section isolée de la portion ster-

nale préconisée surtout par VI. Guérin,

est loin de suffire dans tous les cas. M.
Bonnet a été obligé de diviser quatre

fois sur cinq le faisceau claviculaire;

seulement le chirurgien de Lyon
, au

lieu de recourir à la section de la por-

tion claviculaire immédiatement après

avoir tenté en vain celle' de la portion

sternale, a préféré mettre un intervalle

de quelques jours ent re les deux sections.

Du reste il ne faut pas s’abuser, il n’est

pas toujours possible, même après avoir

coupé les deux faisceaux, de redresser

entièrement la tète; pour y parvenir,

on estoblieé de recourir à une troisième

section du corps du muscle au-dessus
des premières cicatrices: c’est à dire à

trois ou quatre centimètres au-dessus de
' la clavicule. Quant aux résultats obte-
• nus, on ne petit s’empêcher de recon-
i naître que quelques-uns onL été bril-

lants-, toutefois, il faut se garder de
1 croire qu’on soit chaque fois assez heti-

i renx pour redresser complètement la

?
d*®>rmité. — Aussi, quand la déviation
est ancienne et que le malade a plus de
quime ans, on n’ohtient qu'une amélio-
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ration pins ou moins grande, car le tor-

ticolis est alors une maladie fort com-

plexe qui se compose et de la rétraction

musculaire et d’une atrophie très sens!

Me de la face et de la colonne cervicale

dans la moitié correspondant à l’incli-

naison : et quand bien même on serait

assez heureux pour obtenir un redresse-

ment parfait de la tête, il y aurait néan-

moins toujours absence de symétrie et de

régularité de la face.

EK LA SECTION DU MUSCLE STKRNO-M ASTOÏ-

D1EX DANS LKS GOITRES QUI COMPRENNENT
LA TRACHÉE-ARTÈRE.

M. Ronnet, dans son Traité des sections

tendineuses, s'est demandé (1) jusqu’à

quel point il pourrait être utile, pour la

conservation de la vie, de diviser le

muscle sterno-cléido-mastoïdien
,

dans
certains goitres qui s’accomp .gnent de
suffocation; et sans citer aucun exetn-

pe favorable à l’opération qu’il con-
seille il rapporte cependant un fait dans
lequel l’application d’un bandage sur la

tumeur (2) s lulageait singulièrement le

malade en maintenant cette tumeur au-
dessus du sternum et en l'empêchant
par conséquentde comprimer la trachée-
artère Or M. Bonnet admettait que la

tumeur formée par la thyroïde se déve-
loppe bien plus sur les côtés au-dessous
du sterrio-masloïdien qu’en avant, on
comprend qu’il ait été conduit à prati-
quer la ténotomie dans ce cas (3) et, bien
que sa tentative n’ait pas été couronnée
de succès, il n’en persiste pas moins
dans son projet, car M. Bonnet attr bue
cet insuccès: 1° à l’âge avancé de l’opéré
(soixante-cinq ans). 2° au volume de la tu-
meur, qui s'étendait jusque près du sler-

num
;
3« et à l’impossibilité où il s’est

trouvé de couper le sterno mastoïdien à

sa partie inférieure. —M. Bonnet espère
qu’à l’avenir l’attention des praticiens se
trouvant attirée vers la nouvelle res-
source thérapeutique qu’il propose, on
ne tardera pas à être fixé sur sa valeur.
Il leur suffira en effet pour cela de dis-
tinguer avec soin les asthmes, les ca-
tarrhes chroniques, les emphysèmes
pulmonaires déterminés par la présence
de tumeurs comprimant la trachée-ar-
tere

,
pout essayer d appliquer à ces

(1) Ouvr. cité, p. 585.
(2) Idem, p. 592.

(3) Idenx, p, 594.

22
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affections une méthode de traitement

qui n’a été guère ap; liquée qu’aux dif-

formités. — Toutefois, si nous «levons

dire ici toute notre pens/e, nous dou-

tons que la tentative de M. Bonnet
trouve beaucoup d’imi aleurs.

IIK LA SECTION DES MUSCLES FLECHISSEURS

DANS LA RÉTRACTION PERMANENTE DES

DOIGTS ET DES ORTEILS.

Des opinions liien diverses ont été

émises et pr fe-sées publiquement, tou-

chant l’utilité de la s« clion des muscles

fléchisseurs des orteils et des doigts dins

la contracture de ces organes; témoin

M. Bouvier, qui, après avoir d claré, en

se fondant sur des expériences eut e-

prises sur les animaux, que de pareilles

opérations étaient pour le moins i/nit'le*,

est venu [dus tard avouer qu’elh s pou-

vaient quelquefois être avantageuses (t).

— Il paraît eu < fl'el que dansqin Iqucseas

la section «le ces mu-cles a été suivie le

succès, «'t la scietn e, sous ce rapport

comme sous tant d’autres, «loit beaucoup

de remiTcîmenls à M. Velpeau (2) pour

s’être placé-en médiateur entre les pré-

tentions exagérées de M. Guérin et le

scepticisme «le M. Bouvier. Sans «loute

il arrivera rarement «t’être aussi heu-

reux que !\1 Guérin, qui prétend avoir

réussi neuf fuis sur le grand palmaire,

cinq fois sur le petit, huit fois sur le

oubliai antérieur, deux fois sur trois sur

le fl euisseur propre du pouce, deux fois

sur le fléchisseur superficiel «les doigts

au poignet, deux fois sur trois sur le

long flé« hissi ur du pouce, treize sur

seize sur le fle> his-eur superficiel «lans

la paume de la main et néanmoins sans

lésion du profond, deux fois sur quatre

sur les tendons superficiels au nixeau

de la première phalange, et s'x lois sur

onze sur le-, tendons des fléchisseurs

profonds au niveau des pliai.nigènec (3);

mais on ne saurait nier q «e le succès

peut quelquefois couronner de parcillts

tentatives, et ce qu'il importe le (tus

alors est de bien connaître la «lispo-iliou

«les paities sur lesquelles on opère. —
La science est redevable à cet égard à

i\l. Filngelli pour ses recherches sur les

replis synoviaux placés dans les coulisses

(1) Bulletin de l’Acad. de médecine,

l, vin, p 559.

(2) Ibid., t. ti il
, p. 420 et suit.

(3j Bull, de l’Acad., t. tu, p. 132.

osléo- fibreuses des doigts et des orteils.
Dans chaque coulisse osléo-hbretise des
qua ! re derniers doigts il existe en effet
«leux repi is membraneux formés par la
synoviale qui embrassent les ti-ndons des
fléchisseurs et «j u

i ,
éiant tonj urs placés

dans le même endroit, prrm«-t(cnt à
I opérateur de faire tomber l'instrument
sur eux, ou au delà «le leurs insertions :

et, grâce a leur résistance, ils peuvent
au besoin servir à transmettre aux deux
bouts des tendons divisés, les mouve-
ments imprimés :-ux muscles ou aux pha-
langes correspondantes. — l.e pouce
présente une particularité. Dans la cou-
lisse ostéo-fibreuse de cet organe en
effet, il n exis e «|u’un seul repli qui est

très-étendu et «pii occupe les deux tiers

inf« ri« urs «te la première phalange. —
Li s deux replis, au contraire, nnfnmés
dans la coulisse des quatre derniers
doigts, et dont I’um est destiné aux ten-
dons du fl -ebisseur profond et l’autre

aux tenilons du fléchisseur sublime,
so «t disposés de la inan ère suivante :

tel u i du fléchisseur profond se trouve
entre la partie antérieure el inferieure
de la «lenxième pli, lange el la portion
correspon unie des lendonsàu mu cle.et

s’étend de l'articulation de la troisième

et «le la deuxieme phalange jusqu’à la

moitié de ci-Ue demi.-re
;

i« est en outre

de forme triangti aire et s’in ère par un
côté a la phalange et par un second aux

tendons el regarde par un troisième en-

fin
,
(pu e-t libre, la paume de la main.

D'où il suit par conséquent que les ten-

dons de cet organe adhèrent intimement
à la moitié inférieure de la lace pal-

maire de la deuxième phalange, g àceau
r pli synovial plein de résistance dont
non-, parlons.

(v)naut au repli synovial du lenden

superficiel, celui-là se trouve entre la

partie inférieure et antérieure de la pre-

mière phalange et la partie convexe de
la deuxieme gouttière formée par les

tendons du fléchisseur sulil me Sa for-

me est celle d un [larallelog ainme
;
par

son côté postérieur, il adhéré au tiers

inférieur de la première phalange, et

par l’antérieur a la gouttière elle-même:

les deux antres côtes au contraire sont

libres. Sa d sposii ion par eonsé«|ueut est

telle «|uc, pour I atteindre avec un té-

nolomc dirigé du côté palmaire de la

main vers le dos, on «le- r.i nécessaire-

ment diviser les limions du fltthisscur

profond
,
puis ceux du superficiel. Les

replis synoviaux existent constamment,
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nous lr répétons, dans les coulisses ostéo-

fibreu'es des quatre derniers doigts, de

même que dans celles des quatre iierniers

orteils : il en existe même d’autres en-

core; mais ceux-ci changent île position,

de fo me, d’étendue, ei sont en outre

très irréguliers, ür, en divisant les leu-

dons du lleclnsseur profond vis «-vis le

ligament ti (angulaire et en imprimant

des tractions au bout supérieur, on peut

se convaincre que ce dernier s’écarte du

bout inférieur d'un centiinèl e a un cen-

timètre et demi et qu’il finit par impri-

mer un inouviment de flexion a la

troisième phalange
,
grâce au repli trian-

gulaire qui réunit encore, d’une ma-
nière pour ainsi dire im mi diale, les len-

doris divises. Eu adinetiaut donc que ce

repii serve de base à la cicatrisation des

bouts des teudons divisés, on s’explique

ainsi : i° comment on peut obienir celle

dernière sans adhérence avec les cou-
lisses fibreuses; 2° comment les -mouve-
ments de la troisième phalange peuvent
se trouver rétablis quelques moments
après l’opérai ion

; 3

1

comment lo s de la

Tupture de la cicatrice il est possible
d entendre un li ger craquement; 4° com-
ment des extensions trop étendues et

exccutees quelques jours après l’opéra-

tion peuvent y donner lieu, le repli sy

do via l ne supportant au commencement
qu'un écartement u'un centimètre a un
cent. mètre ei demi; 5° comment enfin
on peut parfais retrouver les deux bouts
divisé» et flottants dans les coulisses,
puisque, nue fois divisésau delà du r- pli

triangulaire, ils ne sont plus retenus par
aucun lieu. — Aussi convient-il de ne
jamais diviser les tendons du fléchisseur
proioun que dans le milieu du tiers in
férieur de la deuxtèm phalange ei non
dans le milieu de lu jJ inimité même ;

Sans quo. on s'exposera a ne pas réussir,
les tendons se trouvant alors divisés au
delà de leur rep i : aussi importe- t-il de
respecter ces repli» autant que possible,
et faut ii se garder d exUnsions brus-
ques après l’opération.

DU TRAITEMENT CHIRURGICAL DE LA CONTRAC-
TURE DES DOIGTS ET DES ORTEILS.

Dieffer.bich (l), de Stromeyer (?), de

Phjijpps (t) et de moi; honorai). e et si

digne ami Larrey (4), nonob la ni enfin

l’insuccès de M. Gu.rin sur M. Dubo-
vilsky (5), que 1 opération d.; la ténoto-

mie des doigts, de la paume de la main

et du poignet, n’en doit pas moiu» être

conservée : en tenant compte bien en-

tendu des remarques anatomiques sur

lesquellesa insisté iM. Filugelli.— Ainsi,

au poignet, bien qu’on agisse sur des

muscles rétractés et par conséquent rac-

courcis, tendus, il n’en faut pas moins
opérer le soulèvement par la contrac-

tion volontaire de l’orga e à diviser : car,

en se conformant à ce pri-cepte, les ten-

dons s’isolent les uns des autres beau-
coup plus facilement , et se détachent

des plans profonds pour se mettre en re-

lief; il - s’éloignent en outre de la sorte

plus aisément aussi des vaisseaux et des

nerfs qui les avoisinent ;i l étal normal,
et toutes ces circonstances rendent né-
cessairement la section du tendon plus

neile et plus facile. Cetie section, d’ail-

leurs, doit être fa i lr- plu'ôt en pressant

qu’en sciant, et a travers une petite ou-
verture de la gaine ; bien entendu que
ces sections en seront faites a des hau-
teurs differentes.

A la paume de la main, s'il s'agit du
fléchisseur supérieur seulement, il faut

mettre le profond da s le relâchement
en fléchissant les troisième et deuxième
phalang s

,
puis procéder à la section

ainsi qu’il a é t é cl 1 1 a l’occasion de la té-

notomie en général. — Lorsqu il s agit

au contraire de la rétraction simultanée
des muscles superfi iel et profond, il

convient de commencer par la sect on
des tendons profonds, au niveau des
phalangiues, et, dans l'un comme dans
1 autre cas, on place les tendons fléchis-

seurs profonds dans le n lâchement, du
moins relativement aux fléchisseurs su-
perficiels. La tension et le soulèvement
des muscles se trouvent accrus par la

contraction volontaire de ces oiganes,
on les divise m suite des parties super-
fic elles vers les parties profondes, en
p esiant p I u i ô

t
qu’eu sciant, ainsi que

nous 1 avons dit plus haut. L’inslruineut

(

Ainsi que nous venons de l’établir à
laide de considérations anatomiques il

reste démontré, nonobstant les insuccès
de M. bonnet de Lyon (l), ceux de

(1) Ouvr. cité, p. 597.

(1) Bull de l’Acad., t. vm, p. 137.
(2) Bonnet, ouvr. cité, p. 596.
(
5

J Ouvr. cité., p. 139.
(A Bulletin de l’Acad., t. vin, n. 3

p. 157

(5) Ann.de cliir., t. i. Fernei, 1841.
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doit d’ailleurs s’arrêter aussitôt le pre-

mier obstacle vaincu, sans quoi son ac-

tion s’émousse contre les tendons pro-

fonds qui se trouvent relâchés au milieu

des parties molles environnantes.

A la main, la section des tendons du
fléchisseur profond, au niveau îles se-

condes phalanges, '.est sans contredit la

plus délicate
,

la plus ardue de toutes,

pour nous sé vir des txp' essions de M.
Guérin (1) ;

mais en se conformant ri-

goureusement aux conditions que nous
avons posées en rapportant les considé-
rations anatomiques de M. Filugclti on
peut espérer un succès complet (2), c'est-

à-dire une réunion libre de toute adhé-
rence vicieuse : d oit nous conc lions

contradictoh ement à ÏVI. Bonnet et plu-

sieurs autres chirurgiens distingués
(
3

)
:

1° One la section sous-cutanée du
grand et petit palmaire, celle du cubital

antérieur ou fléchisseur profond du
pouce, du fléchisseur commun des doigts,

pratiquée au poignet a différentes hau-

teurs, constitue une ressource utile et

parfois efficace pour combattre les dif-

formités causées par la rétraction de ces

muscles, tout en permettant de conser-

ver leur mouvement isolé et collectif;

2° Que la section sous-cutanée du
fléchisseur superficiel dans la paume de

la main, du fléchisseur profond au ni-

veau des deuxièmes phalanges, peut être

tout aussi efficace pour combattre la

flexion permanente des doigts et des

phalanges;
3" Enfin que des opérations analogues

peuvent être pratiquées au pied avec

d’autant plus de succès que, dans les

membres inférieurs, la ferme étant la

chose principale, en la rétablissant ou

est presque sûr de rendre au malade l’u-

sage de son membre.

DE LA SECTION DF. L ?APON liVROSF. PALMAIRE.

Les doigls peuvent-ils être contractés

par suite d’un état particulier de l’apo-

névrose palmaire ? Uupuytren avait

répondu par l’affirmative à cette ques-

tion, en décrivant avec plus de soin qu'il

n’avait été fait jusqu'alors l'aponévrose

palmaire. Puis est venu ensuite le pro-

fesseur Froriep de Berlin, qui a cru dé-

fi) Bull, de l’Acad,, l. yiii, p. 159.

(2)

Ouvr. ciié, p. 500

.

(5) Malguigne, Manuel de médecine
opératoire.

montrer d’une manière irrécusable que
celte aponévrose se partageait en deux
filets à la hase de la première phalange
et que, ces deux filets rampant sur les

côtésde la phalange et accompagnant les

deux fléchisseurs, ils devaient, pur leur
raccourcissement, forcer les doigls à se
plier en forme, de crochets

;
mais, nous

devons le déclarer ici, pendant, l'exer-

cice de nos lonctions de chef de travaux
anatomiques, toujours dans nos dissec-
tions iiousavons vu l’apouévrusepid maire
à la paume du doigt ou sur les côtés se

confondre sur ce point. avec la gaine des
tendons fléchisseurs ou avec les liga-

ments de l’ai ticul.ition : aussi des opi-
nions diverses se sont-elles produites à

celte occasion, et des, procédés diffé-

rents ont-ils été indiqués moins, il faut

le reconnaître toutefois, pour remédier à

la contracture de l’aponévrose qu’aux

soi disant brides sous-cutanées ou , com-
me ledit M. Velpeau, a la transforma-
tion fibreuse d’une ou de plusieurs la-

melles du fascia cutané ou superlicialis.

Pour se faire une idée, du reste, de
l’instabi iié des opinions des écrivaius

à cet égard il suffit de consulter les tra-

vaux de Dupuytren (l),de Letnoine-

Mauilel (2) , de Vidai (de Cassis) (3), de

M. Goyrand (4) ,
de Saison (b)

,
de

M. tMellet (6) , de M. Gensoul (7)., etc.

— Quoi qu’il en soit, les procédés sui-

vants ont été décrits à I occasion de l’é-

tat morbide dont uous parlons.

A. Procédé de Du/iuytren. — La
main solidement fixée, une incision

transversale de dix lignes d étendue est

faite à la peau vis-à-vis la saillie la plus

forte de la brile
,
qui, d’habitude, se

trouve vis-ià-vis l’articulation métacarpo-

phalangienne de oh-que duipt rétracté;

ou plus haut sur la paume de la main,

ou plus bas sur la première phalange. La

peau une fois incisée, le doigt doit être

redressé de manière à tendre la bride

(I) Journal hebd., t. v, p. 349; t. vi,

p. «7, 564.

(2; Thèse de Paris, 1832, n. 141.

(3) Gazette médicale de Paris, 1852,

t. i, p. 43, 58.

(4) Mém. île l’Acad. royale de méd.,

t. m, p. 549.

(51 Ibid., p. 592.

(fi) Manuel pratique d'orlhop., 1835

,

p. 246.

(7) Journal clinique des hôpitaux de

Lyon, t. î, p. 496.
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aponévrotique et à la diviser complète-

ment. — Le redressement est il incom-

plet, une autre section doit être faite

sur la même bride, à une certaine dis-

tance, et de manière à agir sur chaque

doigt rétracté.

B. Procédé de M. Goyrand. — Sui-

vant M. Goyrand c’est longitudinale-

ment qu’il faut diviser la peau sur cha-

que bride, qui doit être au préalable

tendue; nuis les lèvres de la division

seront écartées et détachées des cordons

fibreux par la dissection ,
et ces cordons

une fois isolés seront coupés en tra-

vers.

C. Procédé d'Ast. Cooper. — Un
bistouri à laine étroite est glissé sous la

peau , à côté de la bride
;

puis cet in

strument dirigé de façon à aller couper

- les cordons fibreux qui font résistance,

sans cependant diviser la peau qui les

recouvre.

D. Appréciation. — Il est difficile

d’apprécier la valeur respective de cha-

cun de ces procédés, chacun d’eux ayant

réussi mais dans des circonstances dif-

férentes, sans aucun doute ,
et cette di-

versité de causes s’explique d'ail leurs très-

bien par la diversité des travaux sus-

mefitionnés : seulement, ce qu’il nous

semble permis de dire sous le point de

vue de l'appréciation générale, c’est que,

le procédé de Coopcr se rapprochant des

plaies sous—cuianées il doit être consi-

déré comme le meilleur ; car il est non-

seulement moins douloureux, mais en-

core n’expose à aucun accident consécu-

tif. Dans le procédé de Dupuytren
,
au

contraire, la plaie étant trè^-étendue, le

tissu fibreux peut se lier à la cicatrice

et reproduire la d fiformité. Peut être

vaut-il mieux cependant y avoir recours

quand les brides sont larges, irrégulières

et liées intimement a la peau. — Quant
au procédé de M. Goyrand, on ne peut

se dissimuler qu’il est long et doulou-
reux; aussi nous semble-t il devoir être

réservé pour les cas où les cordons ii-

breux sont isolés ou distincts ou trop

adhérents pour permettre de recourir à

la méthode sous-cuianée.

E. Suites immédiates de l’opération.
— Une lois la section des tendons ou de
l’aponévrose opérée, il faut étendre la

partie afin de lâcher de lui faire recou-
vrer sa forme normale

;
puis

,
une lois

les plaies cicatrisées, le membre devra
être placé dans une- situation telle que
•les par ies préalablement fléchies d’une
manière spasmodique se trouvent dans
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l’extension. — M. Phillips dit s’être ser-

vi avec avantage d’une machine qu'il a

décrite dans son Traité de ténotomie (l).

M. Bouvier fait usage d’une gout-

tière en tôle appliquée sur le bord cubi-

tal de l'avant-bras, et portant au niveau

du coude une articulation qui peut em-
brasser la partie postérieure et infé-

rieure du bras (2). M. Dutertre enfin a

vanté aussi les résultats avantageux d'un

appareil dont il est l’auteur (3).

DE LA SECTION DES MUSCLES MASSETEIÏ ET

TEMPORAL DANS LE RESSERREMENT DES

MACHOIRES.

Quand les mâchoires sont trbs-’ap-

prochées l'une de l’autre, il n’est guère

possible, souvent de faire passer dans

l’intervalle qui les sépare que des bouil-

lies liquides
;
et à cet inconvénient ma-

jeur il faut ajouter
,
pour ceux qui en

sont atteints, une plus ou moins grande

difficulté de parole : les sons ne pouvant

se produire convenablement eu égard à

Vint possibilité d’imprimer à la bouche

les divers degrés d’ouverture qu’elle pré-

sente dans l’état normal. — Des causes

diverses peuvent donner lieu a ce res-

serrement permanent de la mâchoire in-

férieure : 1° l’ankylose de l’articulation

temporo - maxillaire soit que, surve-
nue à la suite d’une maladie des sur-

faces articulaires ou d’une rétraction

musculaire, elle soit complète ou incom-
plète , maladie heureusement, du reste,

a-sez rare, rien n’élant, en effet, moins
commun que les tumeurs blanches de
celle articulation, à raison sans doute
des mouvements fréquents des surfaces

articulaires. Toutefois le fait peut se

présenter, ainsi que l’atteste la pièce

présentée par M. A. Bérard a la société

anatomique (4). Une diathèse particu-

lière envahissant i on tes les articulations

peut au-si donner lieu à l’ankylose de la

mâchoire inférieure, ainsi que le démon-
trent les faits observés par Samuel Coo-
per, Larrey de Toulouse

,
Percy, Oli-

vier et par nous-même
;
mais ce n’est

(1) Ouvr. cité, p. 143, pl. vin , (ig. 1.

(2) Traité d’opérations nouvelles, et
inventions mécaniques, 1814, in-8° avec
figures.

(3) E. Chnssaîgnac, De l’appréciation
des appareils orthopédiques. Paris, 1841,
p. 127.

(4) Ourr. cité, p. 605.
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pas de l’hisloire de ces causes qu’il

faut nous occuper en ce moment : de
pareilles recherches appartiennent en
effet a l'histoire des maladies désarticu-
lations, et nou- ne nous occupons en ce
moment que de celle des sections ten-
dineuses et musculaires. Or exisie-t il

des cas d. ns lesquels le resserrement
des mâchoires se trouve déterminé par
la rétraction des muscles temporaux et

masseters? M. Bonnet dit avoir eu oc-
casion d’observer un cas dans lequel
cette rétraction n’était due ni à une ma-
ladie nervruse, ni à une cicatrice fi-

breuse succédant à une plaie de ces or-
ganes musculaires, mais bien à la ré-

sorption d’une tumeur située en dedans
de l’arcade zygomatique. La mâchoire
inférieure se trouvait dans une élévation

permanente et forcée qui oblitérait en-
tièrement l’ouverture de la bouche et,

pour y remédier, M. Bonnet n’a voulu
«i imiter Pccy, qui , dans une. circon-

stance analogue, arracha deux dents, ni

JV1. Barton de Philadelphie, qui n'hésita

pas à coup r les deux con I y tes de la mâ-
choire inférieure et à créer une articu-

lation artificielle, ainsi que l’a proposé

M. A- Bérard En partisan éclairé delà

ténotomie, M. Bonnet a pensé qu une
fois les moyens mécaniques les plus

convenables, tels que l'introduction des

éponges entre les mâchoires, le ressort

à deux branches de M. Millet, essayés

vainement; mieux valait, plutôt que
d’abandonner entièrement le malade ,

recourir a la section des muscles tempo-

raux ou masseters : le muscle plérygoï-

dien interne, bien que concourant avec

eux à i’élév itiou de la mâchoire, devant

céder néanmo ns à l’action de> moyens
mécaniques, ainsi qu’on le voit dans l'é-

quinisme, où la section du tendon d'A-

chille suffit seule pour produ re re-

dressement, bien que tous les muscles

de la partie postérieure de la jambe con-

courent à l’extension permanente du

pied.

Maintenant lequel des muscles tempo-

ral on mas.scter convient il nneux de

diviser? Au premier abord il semblerait

que ce dût être le mas-eter et pourtant,

en y réfléchissant, les inductions anato-

miques indiquent de préférence la sec-

tion du temporal, et empressons-nous

d’ajouter d’ . illeurs que les expériences

sur le cadavre confirment ces données et

démoul rentrent en tnêm'' emps l'inuti-

lité de la section du ptérygoïdieu in-

terne. — Relativement ux inductions

anatomiques on comprend en effet que
le mu-cle temporal, agissant sur un liras

de levier beaucoup plus long que le

muscle masseler et ayant se- fibres beau-
coup plus longues et moins entremêlées
de tissu fibreux, doit a«ir sur la mâ-
choire avec beaucoup plus d’avantages,
et que dès lor- L doit concourir plus effi-

cacement à l’élévation de la mâchoire
lorsqu’on n'est obligé que d’avoir re-
cours à la section d un seul muscle.

SECTION DU MASSETER.

Celte section ne peut avoir lieu dans
les 4/50 inferieurs de cet organe, qui
adhère dans toute son étendue a la bran-
che de la mâchoire , à tel point, qu’à le

supposer divisé dans tonte son étendue,
ses deux extrémités retenues par leurs,
insertions, ne pourraient s’écarlcr l’une
de l’autre. La glande parotide le recou-
vre d'ailleurs dans les 4/o0 inférie irs.où

il se trouve en rapport avec les diverses
branches du nerf facial et le conduit de
Stenon ; toutes parties qu’il importe ex-

trêmement de ménager. C’est donc au-
dess as ou au-dessous de l’arcade zygo-
matique qu'il faut agir. A cet effet on

|

prend un téuolome à lame très-résis-

tante et de cinq à six centimètres de
long et on l’enfonce immédiatement
au-dessous du malaire et au-devant du
muscle ma -se 1er ^ en ayatitsoin toutefois

de faire la piqûre de la peau vis-à-vis la

face interne du muscle. L'opérateur ren-

contre sur ce point, il est vrai, l’apophyse

coronoïde, ce qui ne l’empêche pas d en-

foncer l'instrument ju-qu’a ce que sa

pointe arrive au-devant du condyle de

la mâchoire ou derrière le muscle mas-
se>er,donl le bord postérieur est facile à

sentir; puis, tournant en dehors la lame i

de l'instrument, il divise toutes 1rs fibres i

qui le séparent de la peau. — Ou pour-

rait, si on le désirait, faire agir finslru- *

ment des parties superficielles vers les

parties profondes . mais nous aimons
mieux procéder, pour notre pari, de de- |>

dans en dehors ou d’arriere en avant.
t’

— Au-dessus de l'arcade zygomatique,

la section sous .cutanée offre aussi les

conditions les plus favorables. Le mus- ",

cle masseler ne se trouve, en elle!
,
par v.

la surface externe, en contact ni avec >.

la glande parotide, ni avec le conduit de
j

Su-non
,
ni avec le nerf facial; et par sa

face interne il est séparé de la ma- 1

;

clioire par un tissu cellulaire adipeux

dans lequel peut cheminer aisément i’iu-
(
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strument. Enfin, le relief qu’il forme en

avant servant à guider la main de l’opé -

rateur, ce dernier ne craint p,,s alors de

léser un organe important
,

la carotide

étant piotégéeen arrière par le col et le

condyle de la mâchoire et à une d,stance

de plus d'un centimètre.

SECTION DU MUSCLE TEMPORAL.

La section du muscle temporal peut

être pratiquée au-dessus ou au-dessous

de l’arcade zygomatique.

A. Au-dessous c’est sur le tendon

que porte l'inst ument, par conséquent

sur un point où :e muscle se trouve en-

touré de tissu cellulaire : ausii sa sec-

tion peut elle être complète et avoir

une influence extrême sur l’écartement

des mâchoires. El il est très regrettable

qu’on ne puisse pas toujours la prati-

quer, eu égard: l°à rallongement anor-
mal de l’apophyse coronoïde, qui, chez
quelques personnes et chez les vieillards

entre autres . s’élève parfois, quand la

bouche est fermée, jusqu’au-dessus de
l’arcade zygomatique

;
2° ou bien au

chevauchement de la mâchoire infé-

rieure sur la supérieure
, les deux ran-

gées dentaires se plaçant alors dans les

mêmes rapports que le font les deux
lames rapprochées d’une paire de ci-

seaux.

B. Au-dessus, au contraire, la section
peut toujours avoir lieu : seulement elle

est loin d être aussi efficace
; attendu

que quand elle est pratiquée au bas de
la fosse temporale, par exemple, le ten-
don du in u - cl e res'e adhérent a a os
par quelques libres musculaires, sans
compter que les artères temporales pro-

: fondes par leur lésion donnent naissance
à une ecchymose a.«sez considérable:
inconvénient qu’on n’a pas a redouter
lorsque l’opération se pratique au-des-
sous de l'areade zygomatique

;
à moins

que 1 artère maxillaire interne ne passe
entre le temporal et le p érygoïdien ex-
terne, car lorsque, comme d’habitude,
c’esi en dedans du pférygoïdien externe
qu’elle se trouve rien de semblable n’est
à craindre. — Du reste, quel que soit
l’endroit où la section se pratique

,
c’est

toujours de la par ie p ofonde vers la

partie superficielle qu'il faut diviser le
muscle : 1 instrument pénétrant d a-
uord jusqu’à l'os, qui doil servir de guide
a 1 opérateur.

\ Ainsi, au-dessous de l’arcade zygoma-
1 «que : un ténotome solide et pointu, et

à lame de cinq à six centimètres de lon-

gueur, sera enfoncé immédiatement au-

dessous du malaire cri avant du muscle

m.isseter, et dirigé presque directement

en dedans, comme si on voulait rencon-

trer la tubérosité du maxillaire supé-

rieur
;
alors, une fois ce dernier os senti,

l’opérateur change la direction de 1 in-

strument et le pousse d’avant en arrière

entre le piéngoïd en ex erne et le muscle
temporal

,
puis, arrivé au-devant île l’ar-

ticulation temporo-maxillaire, il Inurne
le tranchant du ténotome eu dehors et

coupe le tendon du temporal s’il par-

vient a éviter l’apophyse corounïde, et

il y réussit s’il opéré sur des sujets âgés
de ino. us de treule ou quarante ans, car

alors il peut assez aisément écarter les

mâchoires. Dans le cas contraire du fait

que quelois d’inutiles etloris et l’on a le

regret de reti- i r l’instrument sans avoir

pu réussir à pratiquer l’opération.

Au-dessus de l'arcade c est immédia-
tement en avant de l’artère temporale
qu’il faut plonger l’instrument, puis

,

une fuis <| u ou a senti l’artère , il faut le

pousser jusqu’aux o-> et glisser iuiinidia-

ment sur eux jusqu’à la partie pos-
térieure de l’os molaire; l’opéraleur
tourne ensuite le tranchant de l'instru-

ment en dehors et divise (ouïes les par-
ties comprises entre lui et la peau.

DE LA SECTION SIMULTANEE DES MUSCLES
TEMPORAL ET MASSETER.

Quand on désiie diviser simultané-
ment les deux muscles élévateurs de la

mâchoire inférieure le tenoiome doit
être introduit d abord en dedans du
temporal immédiatement au dessous de
l’arcade

; mais il importe que 1 opera-
teur, une fois la section commencée, ne
s arrête que lorsqu'il se trouve au des-
sous de la peau ; cor, en agissant ainsi,

on est sur de couper comp.élément les

deux muscles, ainsi qu’on peut s’en as-
surer aisémenl sur le cadavre; bien plus,
on peut se convaincre également alors
qu une fois les deux muscles de chaque
côté divisés la mâchoire inférieure s’a-
baisse avec une facilité remarquable.

DES RESULTATS DR LA SRCTION DES MUSCLES
TEMPORAL ET MASSETER.

Les cas dans lesqne s on a eu recours
à la sernion sous-culanée des muscles de
la mâchoire sont encore bien rares :

Al. Bonnet y a eu recours pour un res-
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serrement de mâchoires dotant de dix

annéis; et bien qu’il eût coupé le mas-
seter des deux côtés et le temporal du
côté droit, il n'a cependant obtenu
qu’une amélioration médiocre (l). Il est

vrai que M. Bonnet attribue ce résultat

à l'impossibilité oit il s’est trouvé de
couper le muscle tempor.il au niveau de
son tendon et à l’ancienneté de la mala-
die (2); mais nous avouons, pour notre
part, que nous croyons peu à l'efficacité

de cette nouvelle application de la téno-
tomie.

M. George Bucli de New - York a

aussi eu recours à la se lion du ma>se-
ter droit . mais pour un cas d immobilité
delà mâchoire déterminé par des cica-

trices vicieuses survenues à la Suite

d’une gangrène qui avait détruit une
assez grande partie de la surface interne
des joues. Aussi M. Bach a-t-il attaqué
ces cicatrices du côté de la cavité buc-
cale,, essayant ensuite de pénétrer sur ce
point, de manière à pra'iquer la section
du m scie masseter à sa partie moyenne.
On conçoit tout ce qu’un pareil procédé
peut offrir à la fois de difficultés et

d’avantages appliqué à une ri traction

de la nature de celle que le chirurgien
de New-York a rencontrée.

DE LA SECTION DES AUTRES TENDONS DES

EXTRÉMITÉS SUPÉRIEURES.

Au coude et au pli du bras la réfac-
tion des mu 'des triceps et biceps pour-
rait être assez prononcée pour qu’on
fut obligé de recourir à la section de ces

organes : il faudrait alors s’y prendre de
la manière suivante :

SECTION DU TRICEPS BRACHIAL.

Le lénotome introduit par ponction

du côté externe veis le côté interne, et

vice versa
,

serait ensuite glissé sous la

peau et diviserait le tendon d’arrière en

avaot, aucun organe important ne se

trouvant dans celte direction : toutefois

il est important de faire agir l’instru-

ment à un pouce environ de l’olécrane,

afin de diviser plus sûrement la capsule

synoviale articulaire aussi bien que le

nerf cubital situé en dedans sur la face

postérieure de l'épitrochlée. L’avant-

bras sciait ensuite immédiatement fléchi,

(1) Bonnet, ouvr. cité, p. 015.

(2) Ibid., p. 610.

soumis après à de légers mouvements
d extension et de flexion, de pronatioa
et de supination

,
et soutenu par une

écharpe pendant trente jours.

DE LA SECTION DU MUSCLE BICEPS BRACHIAL.

La rétraction de ce muscle est assez
fréquente et peut être congénitale ou
acquise, et M. Velpeau (ij pen-e qu’on
peut en tenter la section avec succès, et
rapporte à cette occasion les faits pu-
bliés par Billiugaïl (2) et Molinelli (3).
Le manuel opératoire en est

,
du reste,

assez facile sur le cadavre.— A cet effet,

le biceps doit être fortement soulevé et
tendu, de manière à l'éloigner de l’ar-

tère brachiale
,
puis on por e sur son

côté externe, et par ponclion
,

la pointe
de l’instrument

,
qu’on relève ensuite

afin de le faire glisser au-dessous de la

peau, jusqu’au niveau de sou bord in-
terne, et de retourner ensuite son tran-
chant en arriè'-e. Ou augmente encore:
la roideur du muscle, d’ailleurs, en cher-
chant a allonger l’a vant-bras et en près—
saut ensuiie modérément, puis, en scianti
d’avaul en arrière, pour diviser toute:

l’épaisseur du tendon, ou reste à près'
d’on demi pouce .de l’artère. — Ce à

quoi, du reste, il faut surtout prendre?
garde c’est d'opérer trop bas, caralors on:

n 'atteindrait pas l’expansion fibreuse?

qui, du biceps, se rend à la masse mus—)
culaire interne du pli du bras; il est!

vrai que celte bride est ordinaire-

ment étrangère à la déviation
,
du reste?

rien n "empêcherait de la diviser si on le
-

jugeait nécessaire. Il n’est pas besoin ded

dire, je pense, qu’il faudrait prendre?

garde de léser les veines médiane et ba-
silique, aussi bien que les troncs des;

nerfs cutanés internes ou externes. —
Une fois la section opérée

,
le bandage:

dextriné servirait à maintenir le bras:

fléchi et allongé.

SECTION DES TENDONS DK L’AISSELLE.

t

Il a paru à M. Velpeau (4) que danr c

plusieurs circonstances l'abaissemeni 4

permanent du bras était dû à la rétrac: >

(1) Méd. opér., t. i, p. 536.

(2j Archives générales de médecine i

t. vu, p. 234.

(5) Ilaller, Mémoire sur l’irritabilité

t. m, p. 33.

(4) Ouvr. cité, 1. 1
, p. 556.
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tion «les muscles grand et petit pectoral,

grand dorsal et grand rond et à une par-

tie du muscle deltoïde. Il assuré même
avoir vu ces muscles ou leurs tendons se

présenter sous forme de cordes dures,

inélastiques , et presque indolentes
,
et

il n’hésite pas à conseiller de recourir

en pareil cas à la ténotomie.

A. Ainsi, pour le grand pectoral ou

le bord antérieur du deltoïde: le bistouri

doit être glissé sur la face cutanée ou

sous la face profonde du muscler qui se-

rait divisé ensuite de la lace profonde

vers les parties superficielles ou de ces

derniè'-es vers les parties profondes.

B. Pour Je petit prctor. 1 ,
la pointe

du ténotome devrait être enfoncée jus-

qu’au bord inférieur de l’organe afin de

pouvoir le disposer ensuite, par un mou-
vement de bascule

,
de bas en haut et

d’arrière en avant.

C. Pour le grand dorsal ou le grand

rond, ou le bord postérieur du deltoïde:

il conviendrait de les attaquer par li ur

face antérieure ou postérieure. — Bien

entendu que le membre ,
une lois l'opé-

ration terminée, devrait être soulevé

presque a angle droit et maintenu par

quelque machine ou bandage appro-

priés. Ces opérations n’ont, jusqu’à pré-

sent, guère été pratiquées; cependant
M. Dieffetibacb a divisé les muscles sous

et sus-épineux et le grand dorsal dans
l’intention de réduire une luxation qui

datait de deux ans; une autrefois, le

chirurgien de Berlin a agi sur le biceps

pour remédier à une contracture de cet

organe. — Aux membres inférieurs les

sections ont été plus nombreuses : c’est

ainsi que AI. Guérin a été conduit à

diviser presque tous les muscles qui en-
vironnent l’articulation coxo - fémorale
dans I intention de favoriser la réduc-
tion des luxations congénitales.

MM. Micbaelis, Stromeyer
,
DiefTeu-

bacli et Duvul ont aussi eu recours
à la section des tendons des muscles
biceps, deuii-tendineux, demi-membra-
neux et couturier.— Il n’est pas jusqu'au
quadrieeps fprnoral qu'on ait, dans ces
derniers temps, conseillé de diviser pour
remédier aux fractures de 1a rotule. Uri
auteur moderne a même été jusqu’à alfir-

mer qu’il est des cas oii le ligament ro-
tulien doit être lui-même divisé! —
Enfin, la section des muscles du tronc a
été aussi préconisée dans ces derniers
temps; et l'on a vu M. Stromeyer di-

^|
ser

.

le bord antérieur du trapèze,
i M. Dieffeubach le muscle droit du cou,

le rhomboïde et le grand dorsal, et l’on

sait que Al. Guérin, renchérissant sur

tous ses prédécesseurs, n’a pas craint

de diviser les muscles des gouttières

vertébrales dans les cas de déviation de

l’épine : déviation qu’il considère comme
le résultat de la contracture de ces or-

ganes. — Pour notre part, nous l’avoue-

rons sans crainte
,
nous croyons qu’en

cette circonstance, ainsi qu’il arrive

malheureusement trop souvent en pareiL

cas, on s’est laissé éblouir par quelques
succès inattendus, et que, séduit par

ces triomphes inespérés, on n’a pas

craint alors d’entreprendre des opéra-
tion* hasardeuses pour ne pas dire plus.

— Le moment de la réaclion n’est peut-

être pas éloigné, du reste, et peut-être

alors aussi ira-t-on trop loin en proscri-

vant pour ainsi dire des opérations qui,

dans certains cas, peuvent rendre les

services les plus grands et ajouter puis-

samment à la considéraiion des hommes
de l’art.

DES DIFFORMITÉS PAR SUITE DE CICATRICES

VICIEUSES.

ART. I. ANATOMIE PATHOLOGIQUE.

Lorsque, à la suite d’une solution de
continuité, la réunion survient par pre-
mière intention, le tissu parût n’avoir

subi aucune modification dans sa tex-

ture. Lorsque au contraire la cicatrisa-

tion n’arrive qu’a près exsudation et or-
ganisa ion de lymphe plastique, alors

les choses se passent différemment et la

cicatrice apparaît sous la forme d’une
pellicule mince rougeâtre et d’une faci-

lité extrè ne à se rompre ; de plus, la

force île rétractilité dont elle jouit est

telle qu’elle attire les bords de la plaie

vers sou centre : et il n’est pas rare au
bout de deux ou trois mois, ou même
plus long-temps encore, de voir surve-
nir, par suite de son épaississement pro-
gressif, des brides plus ou moins gênan-
tes inextensibles et plus ou moins ditïor-

mes; sans compter que c- tte force de
rétractilité ne s’arrête que quand la
cicatrice a acquis le degré de blancheur
et de solidité qui termine so:i organisa-
tion. — A cette époque, si on examine
leur tissu

, ou les trouve formées au-
dessous il une mince lame d’épiderme
par un tissu que Uupuylren appelait
tissu de cicatrice et auquel Delpech
avait donne le nom de module

,

tissu mo-
dulaire. iissu dense à lames fibreuses
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concentrées dans tous les sens
, adhé-

rant cl ’ <i i 1 1 u rs intimement aux pallies

sous-jacentes et se détruisant avec une
rapidité extrême par l'inflammation :

aussi doit on éviter avant tout de prati-

quer, hormis le cas de nécessité absolue,
des incisions, non-seulement sur lui

,

mais encore sur les parties situées dans
son voisinage.

ART. II. TRAITEMENT.

Rien, on le conçoit aisément, ne doit
être pins varié que la tonne des diffor-

mités dont nous nous occupons en ce
moment

, niais le traitement ne s’en
trouve pas pour cela plus compliqué : il

se borne eu effet a l'excision, à 1 inci-
sion ou à l’ea tirpation.

§ Ier Excision ou cautérisation des
cicatrices saillantes

.

N’y a-t-il que de simples inégalités à
la surface de la peau, l'excision de la

partie, à supposer qu’elle s’accompagne
de douleurs, peut suffire; non toutefois

qu’il soit permis d'affirmer au malade
autre chose que la régularité de la sur-

face Or, pour obtenir ce résultat, l’in-

strument trench.ml nous parait préfé-

rable a la cautérisation avec le nitrate

d’argent, l’acide nitrique ou le nitrate

acide de mercure. — L'opérateur rasera

donc d’abord toute la ponion exubé-
rant de la cicatrice à l’aide d'un bis-

touri bien affile
;
pu s, une fois la plaie

pansée pendant plusieurs jours avec un
linge fenêlré et de la charpie, il devra

s'occuper de réunir la plaie a I aide de

bandelettes, ou, s’il nVtait pas possible,

il se conduirait suivant les ci constan-

ces qui pourraient se présenter, et ainsi

qu’on a coutume de le faire en pareil

cas. — Dans le cas où la cicatrice for-

merait un noyau douloureux, il convien-

drait d'en chercher le point central

avec une érigne et d’en exciser toule

l’épaisse ir; nous avons été assez heu-

reux pour réussir récemment sur deux

juives d’Alger, chez lesquelles les dou-

leurs avaient le caractère des névralgies

les plus douloureuses.

§ II. Incision.

Fendre partiellement ou en totalité la

cicatrice trau^ver-alenieut ou d’espace

en espace, puis redresser ensuite les

membres insensiblement a l'aide de ban-

dages, a été pendant long-temps la seule
opération mise eu u âge pour guérir les
difformités occasionnées p..r di s cicatri- .

ces vicieuses. Quelques chirurgiens ;

pourtant préféraient, quand la cicatrice;
était étendue et sail ante, traverser sa
base avec nu couteau a deux tranchants,
afin de la raser complètement et ne l’ex-

ciser en totalité. Venait ensuite l’iuci-

sion des bords de la plaie et le traite-

ment uiecan que. Malheureusement ce’
procédé avait l’inconvénient de faire:

quelquefois souffrir considérablement le:

malade pendant toule la durée du traite--

ment, et de donner lieu parfois aussi ài

des accidents nerveux, à des eschares,,
et même à la gangrène; accidents eux--
mêmes suivis de bosselures ou d’inégali-

tés : aussi cette manière de procédera--
t-elle été généralement abandonnée Ce-
pendant il n’en est pas moins vrai de:
dire que la sci* nce possède un assezi

bon nombre de faits qui prouvent l’effi-

cacité de l’incision transversale de cer-
taines cicatrices vicieuses. Les faits re-
cueillis par MM. Hourmanu (i) et Bé—
rard jeune (2) ne laissent aucun doute ài

ce! égard, et nous pourrions au hesoini

ajouter celui que nous avons observée

sur un jeune homme qui avait l'avant-

bras uni au br.is et que l’incision trans

—

versale guérit en moins de quarante?

jours D’où il suit que ce procédé est!

loin d ê ! re aussi mauvais qu’on l’a pré

ten lu généralement. — Bien entendu-

que, s'il se formait de nouv.-lles bri-

des, elles devraient être divisées afiir

d’assurer le succès de l’opération, ainsi

d’ailleur.-. que le faisait Dupuytreu; mais:

peut-être cet illustre chirurgien ne lui

avaii-il pas donné toute l’extension pos-

sible. M. Amuss.it, dans ces derniers:

temps, s’en est occupé avec plus de suc-

cès, et la science lui doit des remercî-

ments sous ee rapport. — Lors donc, i

qu’une partie dont on veut empêther la

reunion a été divisée, les surfaces ten

d nt nécessairement à se rapprocher pai

le fait du développement du tissu mo-
dulaire, qui attire, ou le Sait, les surfaces

l’une vers l’au re. Or, pour obvier à ce

inconvénient, il importe de Lire ci-:

calriser l’une d’elles isolément, et, à ce

effet , aussitôt que la suppuration

!r

es i

(1) Chronique des hôpitaux, t. i , n

IG, p. 4.

(2) Journ. des conn. méd.-chir., t. n

p. 202.
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établie, il convient de fendre à diverses

reprises, et toutes les vingt-quatre heu-

res, l'angle d’union des deux surfaces où

la membrane inodulaire pas-,e de l une à

l’autre. L'orifice de l’urètre a grandi par

une incision de cetle nature et, pansé

de cette façon, s’est ensuite cicatrisé

en gardant toute l’ampleur que l’inci-

sion lui avait donnée. M. Ainussat met

également cette méthode à contribution

pour maintenir, après la cicatrisadon ,

la séparation de 1» langue et du plan-

cher buccal , opérée parle bistouri; et

on conçoit que le même moyen peut être

appliqué a tous les cas où on a lieu de

craindre la perle du hénélice d’une in-

cision par la rélraclion de la cicatrice.

— Or , si la nouvelle méthode de traite-

ment dont nous venons de parler est

suivie de succès
,

il en résultera néces-

sairement un changement presque com-
plet dans a thérapeutique chirurgicale

des cicalrices. — Ainsi, 1° au lieu de
n’opérer sur les cicalrices qu’après leur

complète organisation, et par consé-

quent après un temps plus ou moins
long dans la crainte de donner lieu à

une inflammation ulcérative, o i pour-
rait au contraire agir sur elles à toutes

les époques, hormis le cas de contre in-

dications spéciales. — 2° Au lieu de
n’opérer, comme parle passé, qu’après
s’être assuré que, grâce à la position et

aux bandages
, il sera permis d'obienir

une cicatrice plus large et moins diffor-

me, ou pourrai! s’en préoccuper beau-
coup moins, peut-être même l’expé-

rience indiquera-t-elle les cas dans les-

quels il convient de s’abstenir.

§ III. Extirpation.

Delpech, convaincu que toute cica-
trice formée par suppuration se trouve
dépourvue de souplesse et tend sms
cesse a sc rélracler, avait cherché à ré-
tablir qu’il fallait, dans tous les cas, se
garder de recourir jamais à l’incision
pour remédier aux cicalrices modulai-
res , l’exl irpation élmt aux yeux du
chirurgien de Montpellier le remède
par excellence de ces lésions. Selon
Delpech, donc, il convient dans toutes
les difformités de celte nature, d'enlever
la plaque indurée à l’aide d'incisions
pratiquées sur les tissu-, sains, puis de
rapprocher ensuite avec soin les hords
ne la plaie nouvelle afin d’en obtenir
la réunion par première intention, d’a-

!
voir ainsi uue cicatrice simple, mobile

et extensible comme les téguments. —
Sans doule si on rencontrait toujours

des cicatrices à la fois étroites et repo-

sant sur des partie-' d’un certain volume,

il ne faudrait pas hésiter à se conformer
au précepte de Delpech; mais quand
c’est aux doigts ou aux orte ls. aux pau-
pières ou au nez qu’elies existent

.
ou bien

encore quand elles sont irré gui ères et

très-étendues, l’exlirpalion, à notre avis,

offre alors plus d'inconvénients que d’a-
vanlages

,
et il est bien de s’en abs-

tenir.

ART. I. — DES DIFFORMITÉS PAR ALTERA-
TIONS DE LA COUCHE SOUS-CUTANEE.

Il existe un certain nombre de diffor-

mités occasionnées par des brides sous-
cutanées et qui paraissent dues à une
transformation fibreuse du fasca super-
ficidis : un examen attentif, en effet, de
la couche cellulaire démontre que des
lamelles, des filaments assi i denses se
rendent , sous une direction plus ou
moins oblique, des téguments à l’aponé-
vrose, et que ces lamelles ne sont, en
définitive, que l’origine ou la terminai-
son de quelques fibres musculaires ou
apouévrotiques douées d une souplesse
et d’une élasticité propre a le- faire con-
fondre avec le tissu cellulaire propre-
ment dit. Or, sous l'influence de certai-
nes causes, et par un mécanisme encore
peu connu, ces lamelles se durcissent,
s'hypertrophient et se rétractent de fa-

çon à donner lieu à d- s brides inélasti-
ques qui entraînent avec force les par-
ties qui jou sseut de quelque mobilité les
unes vers les autres, ei constituent ainsi
de véritables cloisons aponé erotiques
déve'oppées aux dépens du fascia su-
perficialis et, comme lui, sous la peau.
Leur siège habituel est à la paume de la
main; mais elles peuvent se développer
sur la plupart de-. r gionsdu corps, vers
le centre des membres, etc. Elles diffè-
rent d’ailleurs des cicatrices dites vi-
ci us

c

« par leur développement, qui
, l e

plus souvent, est spontané, ei par la mo-
bilité de la peau qui les recouvre.

TRAITEMENT.

Les bandages et les appareils, les ex-
tensions forcées et les machines les plus
ingénieuses restant,aussi bien que tous les
traitements locaux et gêner ux, impuis-
sants pour la guérison de l’état morbide
dont nous nous occupons et qui avait élc
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confondu pendant long-temps avec les

rétractions des tendons, on était géné-
ralement disposé à les considérer comme
incurables , lorsque Dupuytren

,
ondes

premiers (1), fixa l’attention des chirur-

giens sur ce point important, et proposa
de couper ces brides en travers; depuis
lors on s’en est occupé davantage, et au-
jourd’hui enlin il existe deux méthodes
générales pour la guérison de ces brutes
dit s sous-cutanées : l’une a pour but la

section de la br.de sur un ou plusieurs
points, l’autre son extirpation.

§ Ier De la section de la bride sous-
cutanée.

Trois procédés différents existent pour
pratiquer celle opération : l’un appar-
tient à Dupuytren (2), l'autre à M Goy-
rand (3) et le troisième à Ast. Coo-
per (4) ; ils ont été décrits à l’occasion

de la section de l’aponévrose palmaire
,

nous n’y reviendrons pas.

§ II. Extirpation de la bride.

S’appuyant sur les travaux de Del-
pech (5) et d’Earle (6) , M. Velpeau
avait pensé qu’il serait mieux de fei.dre

longitudinalement la peau et d’extirper

la bride (7) ;
mais depuis il a reconnu

que cette manière de faire n avait aucun
avantage sur la simple section, excepté

peut-être pour les cas où une véritable

dégénérescence se serait emparée de la

bride. — B en entendu , ainsi que nous
l’avons déjà dit, que pour obtenir la

guérison il faut s’efforcer d’oblenir une
réunion par première intention , ou du
moins lâcher que la partie rétractée re-

prenne sa postlion normale sans violence

jusqu’à la consolidation complète de la

cicatiice. A cet égard, le chirurgien,

suivant qu’il le jugera convenable, met-

tra à- contribution la suture, les bande-

lettes de diaehylon ,
les bandages utnis-

. (1) Maudet, Thèses de Paris, 1S52,

n. 141.

(2) Leçons orales de clinique chirurg.,

t. i, p. 527.

(5) Mérn. de l’Acad. royale de méd.,
Paris, 1854, t. ni, p. 5S9.

(4)

01ïuvres complètes, traduites parPd-
chc'ot et Chassaignac.

(5) Ouvr. cité.

(G) Abernotby, t. r, p. 97.

(7) Méd. opér., t. j, p; 477.

sants
;
en y adjoignant au be'oin le linge

troué, la charpie, les réfrigérants, les
eniollicnls et les antiphlogistiques pen-
dant les quatre ou cinq premiers jours.

AliT. II. — DE LA SECTION DES BRIDES SOUS-
CÜTANÉES SUIVANT LA RÉGION QU’ELLES
OCCUPENT.

§ Ier Section des brides de la main.

Les doigts et les orteils peuvent être :

1° réunis complètement ou incompléte-
ment par les deux côtés; 2° d’autres fois
ils ne sont atteints que de- rétractions
dans le sens de la flexion à la manière
de segments de cercle

;
3° dans d’autres

circonstances
,
au contraire, ils sont en-

traînés en arrière, en avant, ou sur les

côtés.

A. Procédé pour la guérison des
doigts adhérents par leurs bords. —
Quand les organes sont complètement
confondus et que les os semblent se
toucher, il y a peu de chances île succès
en les isolant; non qu’il soit difficile de
faire passer entre eux un bistouri d’a-
vant eu arrière ou d’arrière eu avant, mais
parce que le petit lambeau de surface
cutanée que l'instrument laisse à la face

palmaire et dorsale est loin de toujours

suffire à l’entretien de la circulation :

aussi la plaie qui en résulte végète -t-Sle

souvent et ne se cicatrise t-ellequediffi—

cilemenl. Et alors une nouvelle aggluti-
nation survient quelquefois. — Lorsque,,
au contraire les doigts conservent, mal-
gré leurs adhérences, quelque mobilité,

l'espoir de réussir devient plus grand;:
non toutefois pourtant que la chose soitt

facile, car -dors la destruction de la bride

n’est pour ainsi dire qu’accessoire : et la

preuve c'est que la plupart des chirur-
giens ont généralement renoncé à l'opé-

ration ou du moins ont conseillé d’y-

ajouter un peu d’anaplastic. Tel est en
tre autres M. Brimer, qui propose der

ramener entre la racine des deux doigts-

un lambeau légumentaire préalablement

détaché du dos de la main et de con

—

slruirc ainsi de toutes pièces une vérita-

ble commissure (l) ;
procédé que nous

sommes loin d'approuver. îNous préfére-

rions en effet, en pareil cas, commencer:
par placer trois ligatures d'attente dans

la partie la plus reculée de la cloison

. n

(1) Journal de Græfc et de Walthcr,

t, xiv, p. G02.
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interdigitale disposées ainsi qu’il suit :

une au milieu et les d -ux autres de cha-

que côté; puis, après avoir divisé par
ponction et d’arrière en avant ou d’a-

vant en arrière la cloison anormale jus-

qu’à deux ou trois ligues des points

traversés par les lils, nous nous empa-
rerions successivement de chacun de ces

derniers et nous ferions trois points de
suture simple. L)e celle façon on ohtien

tirait un contact à peu près immédiat
des lèvres de la plaie dans toute l’éten-

due des comm iss tues.; et la cicatrisation

uue fois obtenue sur ce point facilite-

rait la cicatrisation isolée de chacun des
doigts. — L étal d’ankjl ose complète ou
incomplète des parties devrait être con-
sidéré, d’ailleurs, comme une contre- ia-
dication à une opération qui, pour réus-
sir, exclut, suivant M Velpeau (1) toute
compression ou tout emploi des réfrigé-
rants au moins pendant la premieie se-

maine. — Pas n’est i écessaire d'ejoute
,

je pen-e, que pendant le cours du trai-

tement les doigts devront être fréquem-
ment fléchis et tendus afin de les assou-
plir.

B. Procédas propres à la guérison des
doigts renversés par > uile de cicatrices
vicieuses. — Nous avons eu oecasion
d’observer des sujets chez lesquels, à la

suite de cicatrices succédant a des brûlu-
res, les doigts se trouvaient renversés;
noos en avons également vu i liez les-

quels une pareille difformité paraissait
due à des lésions survenues pendant la
vie intra-utérine

, et M. Velpeau a ren-
contré des faits analogues à cet égard (2).
Or, en recourant a plusieurs incisions
multiples

, nous avons été assez heureux
pour guérir complètement deux malades
lui avaient le deuxième et le quatrième
ioigt renversés en arrière; mais on com-
prend que quand la difformité dale de
rès-loin

, lorsque surtout elle est com-
pliquée d une alteration profonde des
irticulalions

, alors mieux vaut res-
pecter l’infirmité, l’amputation seule
pouvant guérir le malade : aussi la sec
ion ne doit-elle être tentée que dans
es cas où les articulations ont conservé
eurs formes et leur mobilité et encore,
•n général, vaudrait-il mieux recourir à
les sections multiples qu’a une: section
inique en ayant soin de recourir aussi,
'Uivantla flexion ou l’extension, aux ban-

M' d. opér., t. p. 480.
‘kid., p. 481.

dages et aux appareils propres h rélablir
les parties dans leur état normal.

C. Procédés opératoires propres à
remédier aux déviation ? de r doigts par
de i brides sous cutanées.— Une solu-
tion de continuité, une paralysie des
tendons ou des muscles extérieurs, une
ankylosé

, la rétraction ou le raccourcis-
sement des tendons fléchisseurs, l’exis-
tence de quelques tumeurs sur les arti-
culations ou sur les phalanges

,
ou bien

encore une alïeetion des vaisseaux
, des

neifs ou des téguments de la lace pal-
maire peuvent donner naissance à la
difformité dont nous nous occupons;
mais, comme ici ij ne s’agit que des al-
térations occasionnées par les brides
sous-cutanées, nous renvoyons néces-
sairement à ce que nous en avons dit à
1 occasion de la section de l’aponévrose
palmaire, en rappelant toutefois au lec-
teur que des travaux importants ont été
publiés sur ce sujet par Paillard (I),
Brière de Boismoni (2), Vidal de Cassis
(3), Avignon (4), Goyrand (5), Dupuy-
tren (6), Velpr.au

(7J , Sanson (81, Mel-
let (9) Gensoul

(10J, etc,

S tt. oeclion des brides sous-cutanées
de l’uvant-bras.

L’avant bras peut être adhérent au-
devant du bras par suite de cicatrices
vicieuses, et si cette difformité n'est pas
congénitale, et que 1 articulation cubito-
humerale ait conservé une grande partie
de sa mobilité, on peut {enter l’une des
operations dont nous avons parié avec
espoir de succès. — Les sections trans-
versales ou multiples, ou même au be-
soin la Uisseclion des surfaces congluti-
nees, moyens dont parle déjà MaJvani(ll)

(1) Journ. univ. et hebd., t. v n. 3|Q-
t- vt; p, 67, 384.

F ’

(2j Leçons orales de Dupuvtren t r

p- \ à 25, 51(5 à 531.
’ ’

(5) Gaz. méd., 1832, t. j, p. 53
(4) T.hèse de Paris, n. 16, 1 83

t- m, p

6

5t9
rACad ' r°yijIe de m6d”

(6) Gaz. méd., 1833, p. 1 12.

£" at
’ ft’.L ». P- 75, 1833.

<2 î'ik
e 1 *“*'• "*"« «=

p.Ko"'”""'
1 Pralique d’orrl,op.. 1S3Ô,

(10) Journal clinique des hôpitaux d*Lyon, t. 1, p. 49G _

1 »°p»aux de

p
U G Journal général de méd., t. etnr,

\
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peuvent convenir dans ces cas. L’exci-

sion au contraire, à la méthode de Del-
pech. ne peut être mise en usage que
dans les cas exceptionnels, et "H ne de-
vrait y avoir recours qu ant nt qu'il

s’agirait de brides simples e étroiles.

Encore faudrait-il se carder d’extir, er
ce pli cutané dans toute sa largeur, sans
quoi on s’exposerait à une plaie énorme
à la suite de l’extension. LVxtcnsion
serait «loue en tout cas restreinte an
cordon qui constitue le bord libre de la

cicatrice vicieuse ou de la bride anor-
male, mais encore une fois c’est aux
sections mu'tiples et transversales qu'il

faut généralement avoir recours. De-
marque (l) avait du reste été tenté de
pratiquer cetie opéiation s >r un indi-

vidu dont l’avant-bras était collé au
bras jusqu’au sommet de l'épaule par
suite d’une brûlure, ma s le malade ne
voulu! jamais y consentir. M. Rottgon a

été plus heureux eu 18 25 à i’Ii spice de
Perfectionnement sur un homme adu'le

qui a consenti a l'opération et a parfai-

tement guéi. Mvl. Hourmann (2J et

Bérar.l jeune (3) n’ont pas été moins
heureux. — Le malade pour cette opé-

ration doit avoir le coude appuyé sur

une table garnie ou sur un lit et saisi

par l’épaule par un aide qui aura en

même temps mission de i’éc rter modéré-

ment. Le chirurgien pratique alors plu-

sieurs incisions sur l’obstacle organique,

en ayant soin toutefois de 1rs faire su-

perficielles. Mais dans le cas où il s’a-

girait d’une agglutination homogène de

la peau le bistouri devrait être conduit

de telle sorte que les deux surfaces fus-

sent plutôt décollées que tranchées :

aussi serait il mieux de procéder des

rainures externes el internes pour ga-

gner ensttiie la ligne médiane plutôt que

de commencer d’abord de haut en bas.

— Less ins consécut fs devront être,

à bon droit, considérés comme la p.rtie

essentielle du traitement. Le bras de-

vrait, s’il était possib c être étendu im-

médiatement et placé dans une gouttière

bien matelassée tt étendue des environs

de l’épaule à la ratine des doigts. Le

membre une fois maintenu . et la plaie

pansée avec un linge fenê ré, le inein—

(1) Œuvres de Jacques Démarqué,
1662, p 407.

(2) Clinique des hôpitaux, t. t, p, 4,

(3) Juurn. des counaiss. méd.-chir,,

.t n, p. 203.

bre, dis-je, serait soumis, vers la fin dm
traitent ni

, à quelques mouvements de
flexion de l’avant bras.

§ III. Section det brides sous-cutanctS
du bras.

Un mendiant, au dire île Demarque(l),
avait le bras entièrement adhérent aux
cote*, ntajs telle était la laxitédn moyen
d’union que ces dernières suivaient tous
les mouvements du liras. Or, si jamais
une n.'irt'iUe (lifformifp ci» nrpcpr.iuii «une pareille difformité se présentait a
nous, nous n’hésiterions pas à le divi-er,
pourvu

, bien entendu
,
que l’articula-

tion scapnlo - humérale eût conservé
quelque mol) lilé. M. Aë !z (2) a réussi
en agissant de la sorle chez un malade
doni l’avant liras et le bras se trouvaient
ainsi collés à la poitrine à la suite d’une
brûlure. Les moyens à prendre pour ob-
tenir la guérison d’une pareille difformité
ne seraient pas autres, du resie, q ne ceux
mis en usage pour la division des cloi-
sons inler-tligilales. Ainsi, une fois la

section opérée, il faudrait rapprocher
autant q e faire se pourrait les bords de
la plaie thoracique

,
à l’aide de bande-

lettes ou au besoin même de la suture;
et, si Cille du bras conservait plus de
largeur, mieux vaudrait alors agir sur

elle de façon à n’obtenir une guéri-
son que par seconde intention. — En-
fin, si la bride avait une certaine lar-

geur
,

peul-èlre même serait- il pré-

férable de passer un certain nombre
de li Is près de son attache au bras, et

d'enfoncer ensuite du côté de I aisselle

la pointe d’un bistouri qui raserait la il

bride de haut en bas a trois lignes eai

dehors des fils, qu'on nouerait alors ài

l’effet d'obtemr immédiatement autant!

de piints de suture propres à réunir in

continent toute l’étendue de la solution é

*ide continuité. — Une fois la cicatrisa-

tion obtenue au membre supérieur, peu:

importerait alors la durée de la suppu-
ration de la plaie du thorax. L> s adhé-

rences nouvelles ne seraient plus - à)

craindre. — Dans le cas enfin où on s

rail assez malheureux pour ne pas obte

nir une prompte cicatrisation de l’une

ou l’autre plaie, il faudrait avoir soin de? 'ïi,

tenir le bras constamment écarté de la

poitrine et cela à un degré voisin de.

l’a gledroit, attendu qu’à l’aisselle, com

(1) Ouvr. cité, p. 467.

(2) Encycl. belge, 1836, p, 154.
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jjie au pli du bras les cicatrices tendent

sans cesse à réunir ce que l’art a quel-

quefois tant de mal à séparer.

g IV. Scdlion des brides sous-cutane'es

des orteils.

Beaucoup plus rares qu’à la main elles

sont souvent dues à une altération du

système musculo - tendineux ,
et nous

nous en sommes déjà occupé II peut se

faire également, du reste, que la dillor-

inité soit le résultat d’une cicatrice vi-

cieuse
;

et, pour notre part, nous avons

eu occasion d’en rencontrer une à Al-

ger que nous avons opérée au mois de

juin 1S43 avec un plein succès.

§ V. Section des brides sous-cutances

de la jambe.

On a vu des jambes adhérer à la

partie postérieure de la cuisse, ainsi que
l’atteste le fait observé par M. Cham-
pion : du reste, il faut en convenir, la

flexion de cette partie peut être occa-

sionnée par plusieurs autres causes :

Ja cohérence pure et simple, le tissu

modulaire, les brides sous-cutanées etc.,

non compris les autres causes de rétrac-

tion dont nous avons déjà parlé. — La
difformité peut donc offrir en définitive

deux nuances distinctes : 1° ou bien les

I
adhérences rayonnent du creux du jar-

ret vers la jambe ou la cuisse; 2° ou
bien il existe, comme chez le nouveau-
né dont parle Démarque (I), des adhé-
rences avec la partie postérieure de la

cuisse, l'espace poplité restant libre. —
Or, dans ce dernier cas , rien ne serait

plus facile que 1 opération. Dans le pre-
mier, au contraire, la présence des ten-
dons des biceps demi-tendineux et demi-
membraneux, couturier et grêle interne
rendrait l’opération délicate indépen-
damment du danger qu’il y aurait à voir
se reproduire les adhérences. Aussi fau-
drait-il alors ne pas oublier de placer le

membre dans un appareil convenable.
VI. Moulinié a

,
du reste , déjà été assez

heureux pour obtenir la guérison d’une

(

rétraction assez prononcé du jarret à

i

j

• aide d une simple section pratiquée
sur la bride anormale f2).

(f) Ouvr. cité, p. /(OS.

(2; Bull. méd. de Bordeaux, 1836.

Malle.

§ VI- Section des brides sous-cutane'es

de la cuisse.

Un enfant dont parle Démarque et

un autre fait cité dans la thèse de M. Le-

Jong démontrent que les cuisses peu-

vent être réunies l’une à l'autre : ainsi

dans I observation de Démarque les or-

ganes étaient adhérents dan-, une éten-

due de trois pouces à la partie supé-

rieure; et danscellerapporlre par iVI.Le-

long c'était également à la région su-

périeure qu’était le siège de la diffor-

mité, qui existait depuis l’àge de dix-

huit mois et qui avait été occasionnée

par uneorùlure. — Or, si pareil cas se

présentait, il faudrait, pour y remédier,

faire placer le malade'sur le côté
;
puis,

un des genoux étant soulevé pendant
que l’autre serait en rapport avec le lit,

la désunion s'opérerait de haut en bas

jusque dans les environs du périnée.

Une fois la séparation accomplie, on
chercherait à obtenir s’il était possible,

la réunion immédiate au moins sur un
côté : sans cela on se trouverait obligé

de placer en permanence, dans l’angle

supérieur de la plaie, quelques bande-
lettes ou tout autre corps étranger pro-
pre a prévenir toute agglutination nou-
velle jusqu’à la fin du traitement. —
M. Velpeau pense qu’en pareille circon-
stance il serait m eux peut être d’em-
prunter aux environs de l’anus et du
scrotum des lambeaux de peau pour les

réunir comme deux commi-sures entre
les deux cuisses. — Nous croyons, pour
notre part, que quand on rencontre de
pareilles difformités il est préférable
d’essayer la section , et qu’il ne faut re-
courir qu’a bon escient au moyen in-
diqué par M. Veipeao; parce qu'il serait

possible que la gangrène vînt à s'empa-
rer des nouveaux lambeaux, et que si

une cicatrisation prompte ne survendit
pas au lieu où les téguments auraient
été ulcérés 1 pourrait en résulter plusd’un
inconvénient.

§ VII Section des brides sous-cutane'es
à l'abdomen et aux organes géni-
taux.

Dans les faits rapportés par M. Le-
long et que l’on doit à iVl. Qncsnanlt, ou-
tre l’adhérence de la partie supécieurede
lacùis etl y avait en même temps union
du scrotum au pénis et du scrotum aux
cuisses et le succès n'en couronna pas
moins la dissection. M. Champion de
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Bar le-Duc, dont la science déplore la

mort récente, a eu occasion d'observer

un enfant de douze ans chez lequel la

moitié supérieure de la cuisse gauche
était intimement unie aux parois abdo-
minales, depuis huit ans, à la suite d’une
blessure. — Après avoir disséqué avec
soin les parties, il réunit ensuite la plaie

par première intention dans les trois

quarts inférieurs en décollant les tégu-

ments du voisinage : il est vrai que plus

tard le tissu modulaire de la cicatrice

finit par rétablir en partie la flexion de la

cuisse sur le ventre, mais cela n’allait pas

cependant jusqu’à empêcher le malade
de se servir de son membre. Bien en-

tendu qu’en agissant sur le pénis ou le

scrotum il faut procéder avec le plus

grand soin afin de n’intéresser ni les

corps caverneux, ni l’urètre, ni le dar-

tos, ni les enveloppes du testicule. L’ap-

pareil le plus convenable, du reste, pour

éviter une nouvelle agglutination, con-

siste à appliquer une longue plaque de

carton depuis la région lombaire jus-

qu’auprès du jarret, et à la maintenir

par un bandage de corps au-dessus de la

hanche et par un bandage circulaire au-

dessus du genou, de telle sorte que, une

lois imbibée de dextrine, la bande vienne

d’abord entourer le tronc, sauf à re-

descendre ensuite sur la portion externe

de la fesse et de la cuisse, et enfin sur le

dessus du genou. Au pénis, ce dernier

serait tenu relevé sur le devant de l’ab-

domen à l’aide de quelques bandelettes.

Il en serait placé au contraire plusieurs

autres en sautoir, à un endroit très-rap-

proché de la racine des cuisses, si on

avait disséqué le scrotum, à l’effet de sou-

lever et de maintenir également ce der-

nier.

§ VIII. Section des brides du tronc.

Au cou. Il n’est pas rare de rencon-

trer, à la suite des brûlures, ou une in-

clinaison latérale de la tête, ou un abais-

sement de la mâchoire inférieure, et rien

n’est en général plus difficile à guérir,

et il s’en faut beaucoup que tous ceux

qu’on a considérés comme guéris l’aient

été en effet, témoin le jeune enfant dont

avait fait mention l’Abeille médicale (l).

Toujours est-il que pour obtenir la gué-

rison dans ces cas il convient de divi-

ser les brides cutanées ou sous cutanées

(1) T. ni, p. \o\.

par des incisions transversales et mul-
tiples, et de tenir ensuite le menton re—
leve a l’aide d’une sorte de courroie ou
de lacs solides fixés à un bonnet de cuir
attaché lui-même supérieurement et en
arrière à une lige inflexible qui serait
retenue, ainsi que le conseille M. Mellet,
dans la région lombaire à l’aide d’une
ceinture ()); ainsi qu’on peut s’en con-
vaincre eu lisant l’ouvrage de ce méde-
cin.

DirLOGENÈSES.

Il est des difformités dont nous ne
voulons pas omettre de parler et qui
consistent, non dans la rétraction, mais
dans la fusion des parties , ce sont
les diplogénèses : véritables associa-

tions monstrueuses toutes congénitales,

et qui, au dire de quelques écrivains,

résultent le plus souvent du contact anor-
mal et prolongé de deux fœtus pendant la

vie intra-utérine et peuvent être, sous le

point de vue de la médecine opératoire,

divisées en deux classes. — Ainsi, la fu-

sion est-elle intime comme chez Ritta-

Christina
,

le chirurgien ne saurait y
toucher, car il se rendrait à nos yeux
coupable d’un assassinat. — Mais si au
lieu de la tête il y avait au contraire fu-

sion de la moitié inférieure du corps

avec une seule poitrine ou une seule tête,

le chirurgien serait-il criminel en cher-

chant à enlever les parties inutiles ? Non,
à nos yeux du moins; mais il ne devrait

pas moins se garder d’y toucher, à raison

du danger qui en résulterait nécessaire-

ment.
En définitive donc, on devra s’abste-

nir toutes les fois que la fusion s’étendra

jusqu’au squelette, soit que celte fusion

i

se fasse par la région dorsale, sternale,

costale ou pelvienne. Lorsqu’au con-
traire les choses se passent différemment,

il est permis de se demander jusqu’à quel

point il convient d’agir, comme, par

exemple, chezles fœtus naissant avec une-,

bride peu étendue, soit que celle-ci ail

lieu à la tête, au thorax, comme chez les

jeunes Siamois. Sue raconte d’ailleurs

que Tatio avait eu occasion d’observei

deux fœtus unis par l’épigastre et qui

l’opération qu’il avait tentée sur eux ‘•tipj

avait parfaitement réussi. Du reste, hâ

tons-nous de le déclarer, la marche ;

suivre pour la guérison de ces diffor

mités ne saurait être tracée d’une ma

k
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(t) Manuel pratique d’orlhop., p.
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nière générale, chaque cas particulier

réclamant pour ainsi dire une modifica-

tion nouvelle, aussi nous bornerons-nous

à cet égard aux quelques lignes que

nous venons de transcrire.

DES DIFFORMITES A LA SUITE DES DIVISIONS

ACCIDENTELLES DES TENDONS ET DES MUS-

CLES.

Nous allons terminer les longs détails

dans lesquels nous sommes entré, rela-

tivement à la déviation des tendons et

des muscles, par l’examen du traitement

qu’il convient d’opposer aux divisions

accidentelles des tendons; celte question

a beaucoup occupé les chirurgiens, et

son examen couronnera dignement,

nous l'espérons, l’étude consciencieuse

que nous avons faite de la ténotomie.

DES RÉSULTATS AUXQUELS DONNE LIEU LA

DIVISION DES TENDONS ET DES MOYENS d’ï

REMÉDIER.

Une fois les tendons fléchisseurs ou

extenseurs divisés, on conçoit que les

muscles dont les tendons sont restés in-

tacts continuent à se contracter, il en

résulte pour ainsi dire une espèce de pa-

ralysie à laquelle l’ai t et la nature peu-
vent remédier jusqu’à un certain point

suivant que la cicatrisation des parties a

lieu ou non au contact de l’air et que
les extrémités de la désunion sont ou
non mises en rapport. Ainsi, la réunion
s’opère-t-elle hors du contact de l’air

et par première intention, alors, une
fois la guérison complète , les fonctions

de la partie se trouvent rétablies entiè-

rement, ou bien le contact des deux ex-

trémités n’a pas été parfait, et alors une
matière plastique, molle et gélatineuse

.dès le principe, s'interpose entre les

I bords de la solution de continuité, mais
1 Ine tarde pas ensuite à acquérir plus de
‘1 consistance

,
à devenir lamelleuse, fi-

jbreuse même et à se transformer en se
'^confondant avec le tendon en une es-

pèce de noclus qui lui-même finit par
1 fdisparaître entièrement au bout d’un
4*1temps variable, mais qui sc prolonge ra-

Hrementau delà de quelques mois : temps
>*jau bout duquel le tendon retrouve d'ha-

ut Ibitude sa force et sa mobilité primitives.
û'iQuand un intervalle plus grand que

celui que nous venons de supposer
xiste entre les deux bouts du tendon,
m peu de sang ou de fibrine ou delym-

ç
.T».

e plastique peut s’être épanché entre

OPÉRATOIRE.

eux et, après résorption des matières co-

lorantes, finir par s’organiser et faire, à

l’égard des extrémités du tendon, l'office

d’une virole qui, sc carnifiant à son tour,

ne tarde pas à revêtir les caractères d un

tendon nouveau et qui semble avoir été

créé là pour donner plus de longueur

aux tendons anciens et leur permettre

de reprendre une partie de leurs fonc-

tions. Si au contraire le tissu cellu-

laire, interposé entre les deux extrémités

du tendon, s’est cicatrisé avant l’époque

de l’épanchement dont nous venons de

parler, alors les deux extrémités du ten-

don se seront cicatrisées elles-mêmes

isolément et perdues pour ainsi dire au
milieu du tissu cellulaire, l’action des

muscles se trouve entièrement abolie. —
Quand c’est en contact avec l’air, au

contraire, qu’a lieu la cicatrisation, les

choses se passent bien différemment et

le résultat est à peu près le même que
dans le dernier cas dont nous avons

parlé.

Aussi est-ce au fond d’une plaie ou

d’un ulcère que se trouvent les tendons,

on les voit pendant long temps pâles,

puis finir enfin par se vasculariser et se

couvrir de bourgeons rougeâtres qui en-

vahissent en même temps les feuillets

celluleux environnants et servent de
base à une cicatrice destinée à remplir

le vide formé par la rupture ou la divi-

sion du tendon : or cette cicatrisation

survenant par seconde intention, c’est-

à-dire à la suite d’une suppuration plus

ou moins abondante, tissus cellulaire,

aponévrotique et vasculaire , couche
sous-cutanée et tendons, tout est alors

confondu en une masse qui adhère inti-

mement à la peau du voisinage , ainsi

qu’on l’observe à la suite de larges ul-

cères ou de longues suppurations, ou
bien encore de gangrène. Eh! qu’espé-

rer alors pour le glissement d’organes

aussi profondément altérés? Un résultat

tout aussi peu favorable, en faveur du
rétablissement des fonctions des organes
atteints, a lieu, du reste, alors même
que les téguments ont conservé leur in-

tégrité, si la cicatrice succède à la sup-
puration ;

à moins cependant que le pus
ne dépasse pas la gaine du tendon : et
encore est-il vrai de dire que, dans ce
cas là même, les fonctions de l’organe
sont-elles souvent compromises, bien
que la cicatrisation se soit faite en de-
hors du contact de l’air; ausÉi ne sau-
rait on trop s’inquiéter pour tâcher d’ob-
tenir une réunion sans suppuration, ainsi
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que nous allons le dire en nous occupant

du traitement.

TRAITEMENT.

La section et la position rendue au
besoin plus efficace par des appareils

convenables, tels sont les moyens que
l’homme de l'art a à sa disposition pour
remédier aux divisions accidentelles

des tendon' ;
mais à l’emploi de l’un

d’eux (la suture) se rattachent tout un
siècle ou plutôt des siècles d'opinions

contradictoires, aùsi qu’il résulte des

travaux de la plupart des chirurgiens de
tous les temps: y compris Galien (I),

beaucoup moins favo able d’ailleurs à

la suture des parties tendineuses que ne

l’a supposé Guy de Chauliac (2) En vain,

du reste, Avicenne Lanfranc, Guillau-

me de Salices et Guy de Chauliac lui -

même soutinrent que la suture em-
ployée à la suite de la division des ten-

dons produisait souvent des résultats

pour ainsi dire inespérés; il n'a fallu

rien moins pour vaincre l’incrédulité des

corilradicteurs que les. expériences de

Haller (3), démontrant sans réplique

leur insensibilité : et encore s’est il trou-

vé depuis des praticiens assez couiageux

pour émettre du doute à cet égard. Tou-
tefois des chirurgiens modernes, s’ap-

puyant des faits rapportés par Paré (4)

ou de l’autorité de M. A. Severin (5),

'Verduc (6), Gauthier (7). de La Motte

(8), Balthasar (9) et surtout Heister (10),

qui s’en occupa d une manière toute par-

ticulière, n’en prosti siéront pas moins

contre l’abandon de ce moyen et imitè-

rent le baron Larrey (1 1), qui, lui aussi,

avait eu à se louer d’avoir eu recours à

la section des tendons : on peut lire pour

s’en convaincre ce qu’ont écrit à ce su-

(1) Edit, de Joubert, p. 265, an. 1649.

(2) Tract, ni, doct. i, c. îv.

(5j Thèse de Haller, 2 ' janvier 1755 ,

trad. franç., in- 12, t. ni, p. 280 à 582.

(4) Lib. xxv, c. xvn, p. 775.

(5) Chir. efficace, c. exx, 1. ».

(6) Opér. de cliir., p. 256.

(7) Collect. acad., t. vu, p. 524.

(8) Traité de chir., t. n
, p. 162.

(9) Ancien Journal de méd., t. ixvm,
p. 142.

(10) Inst, chir., t. n, p. 1087, c. clxxii.

(H) Clin, cliir., t. ni, p. 17.

jet MM. Barthélemy
(1) Acher (2) et

Mondière (8).

Ce n’est pas qu’il faille mettre ce
moyen en usage a chaque division du
tendon, c’est ainsi, par exemple, qu’elle
se trouve (la suture) à peu près exclue
de toutes les blessures non accompagnées
de plaie aux téguments comme aussi des
régions où les mouvements sont peu
nombreux et d’une inipoi tance telle que,
par exemple, le bras ou l avant bras,

voire même au poignet, où il serait bien
dans la plupart des cas au moins de
commencer par avoir recours à la posi-

tion et aux bandages. — Nous avons été

assez heureux pour obtenir, à l’hôpital

de Mustapha en Afrique, à l’aide de ces

deux derniers moyens, la guérison par-

faite de la division de la plupart des ten-

dons de la région dorsale du poignet
droit : le malade en effet est sorti de
l’établissement, où nous étions chirur-
gien en chef, ayant recouvré la totalité

des mouvements des organes lésés, à

notre grande satisfaction et a celle de
tous nos camarades. Quoi qu’il en soit,

quand on veut recourir à la suture, il

faut s’y prendre de la manière sui-
vante :

A. Suture des tendons. Agrandir la

plaie est quelquefois un besoin, et ravi-

ver les extrémités du tendon dans le cas

où la blessure date de quelques jours ou
quand les tendons sont broyés ou contus,

est un auiresoin qu’il ne faut pas omet-
tre, dût-on même les réséquer : reste

ensuite à saisir les extrémités du tendon
elles mêmes, dont on aperçoit ordinaire-

ment le bout inférieur au-dessus du bord
inférieur de la division de la peau, puis

à se servir de petites aiguilles en fer de

lance, légèrementcourbées à leur pointe,

et de fil commun pour achever l’opéra-

tion. Le tendon n’a-t-il que deux lignes

de largeur, un seul point de suture suffit;

deux points de suture, au contraire, nous
paraissent nécessaires quand le tendon

a un diamètre transversal de trois li-

gnes. Un plus grand ne serait appliquée
jf

qu’aulant qu’il s’agirait de tendons à plus

larges surfaces.— Pour saisir le tendon,

M. Y' lpeau préfère les pinces à crochet-

aux pinces ordinaires : il est bien, di

reste, que chaque anse de fil embrasse

I

(1) Journ. Iicbd., t. ir, p. 222.

(2) Thèse de Paris, n. 112, 1834.

(3) Archives générales de médecine

2' série, t. iv, p. 206, 215.
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toute l'épaisseur des deux bouts du ten-
don; et quant à la nature de la suture,
celle dite simple nous paraît dans tous
les cas préférable à la suture entortillée.
Quant au pansement, il doit être éga-
lement simple: ainsi, une fois une des
moitiés de chaque fil coupée très près du
nœud, comme on le conseille pour les li-
gatures artérielles, chaque fil restant
sera ramené par le rayon le plus court
sur la peau, qui devra être réunie exacte-
ment, puis la partie sera condamnée à
1 immobilité la plus absolue. Il n’est pas
besoin de dire, je pense, qu’après la liga-
ture des tendons la chute des liens se
fait long temps attendre, et que néan-
moins il faut se garder d’exercer la plus
légère traction sur eux.

B. Position. La position du membre,
quand on se borne à celte dernière, doit
nécessairement varier suivant que les
tendons divisés appartiennent aux mus-
cles extenseurs ou aux muscles fléchis-
seurs Ainsi, dans le premier cas, le
membre sera placé dans une extension
complété; dans le second, au contraire,
on aura soin de fléchir modérément :

mais dans l’un et l’autre cas il convient
de réunir immédiatement la solution de
continuité; peut-être même alors y a-t-il
quelque avantage à imiter la conduite
de ftl. Lampion, qui. dans un cas analo-
gue, eut soin de faire chevaucher un
peu les deux bouts du tendon. Mais cequ il importe surtout, c’est de placer l’ap-
pareil de manière à ce qu’il ne com-
prime pas l’endroit qui correspond à la
solution de continuité quel que soit
d ailleurs l’appare.1 qu’on ait mis en
usage; soit le bandage roulé seul ou main-
tenu par des attelles, ou tout autre corps
protecteur : et comme il est démontré
par 1 expérience que la réunion des ten-dons se fait d une manière d’autant plus
efficace que les deux extrémités ont été

P rapprochées et sont restées pluslong-temps en contact parfait on cnn
çoit de quelle importance est dànTce^as
le repos Le plus- absolu pendant vinm ouvingt cinq jours; ce n’est donc qu’à cette
époque qu’il sera permis d’essayer quel-qu.s mouvements. Non toutefois qu'il
taille laisser appliquer pendant tout ceS i

l°dt entier : et a cet

du h- ^ 3 en ri,PP°rter » la sagacité

l’é non
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ART. III. TRAITEMENT IIE LA DIVISION

DES DOIGTS.

Les mouvements de la main ne s’exé-

cutent dans toute leur perfection qu’au-
tant que les tendons des doigts ont leur
longueur ordinaire et qu’ils glissent dans
leur gaine avec facililé; aussi est-il de
la dernière importance de les réunir le
plus exactement possible, de manière à
obtenir une réunion par première inlen-
tion, et convient-il de se garder avec
non moins de soin de compléter la sec-
tion des tendons incomplètement divi-
sés. Il y a quelques jours à peine, un
sous-officier de zouaves se présente à
moi avec la plupart des tendons de la
région dorsale du carpe incomplètement
divisés par une blessure reçue dans un
combat singulier, en me demandant s’il
devait suivre le conseil qui lui avait été
donné par deux médecins civils d’Alger.
Je lui conseillai, on le pense bien, de
n en rien faire et il guérit en moins de
vingt jours a l’aide de la position et d’un
simple bandage Les faits de cette na-
ture, du reste, lou'millent dans la scien-
ce; Maresehal fi), Heistér (2) Motl.e (3),
A. Petit (4), Wagert (5); Cha.bert 6
Ledran

(7 ). Arnaud (8), Champion, Vel-
peau (!)) en ont rapporté des exemples,
etdans chacun de ces cas la position seule
ouaidée des bandages, a suffi pour obtenir
la guérison. — Et d’un autre côté, Mai-
nard (10), Basterfll), Délaissé (12) Bal-
thasar

( 13 ), Gensoul (i4), Robert de
Chaumont (là) ont eu occasion d’em-
ployer la suture avec non moins d’avan-
age soit à la suite de lésion des ten-

(I) Maresehal, cité par Mondière. Ar-
chives génér. de méd., t. u, p. GO.

_(-) De sutura tendinis in omnibus. In-
stit. de chir., t. n, p. -l 087.

(5) Mémoires de médec. et de chir
1812, t. i, p . 815.

(4} Ancien Journal de méd. t xinr
p. 449.

’

/ir-

d
,

e m<îd - et de chir., p. 211.
((>) Obs. de chir. pratique, p. 215
(7) Consulf. de chir., p. 357.
(8) Dans Garengeot, t. m, p. 260.

L r r ' C,lé
’ *• "< P 508.

(10) IWornichen, 1. iv, p. 125.
(II) Méni. de Mondière, p 60
(l'2) Obs. de chir., p. t48

p. 142.
AnC,e ' 1 J°Urnal dc m6d - C «V.U

[JS velnn
<1C “• Acher

’^ cl'ée.
(l«») Velpeau, ouvr. cité, p. su.
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dons fléchisseurs ou de celle des tendons

extenseurs. La suture, du reste, ne doit

être, à notre avis, appliquée à la région

palmaire des doigts et même de la main,

qu’autant que le tendon proémine à l’in-

térieur de la plaie, ou que les extrémités

dégagées de la gaine ont une ten-

dance extrême à s’écarter.— Ainsi donc :

1° rapprochement des lèvres de la plaie,

flexion convenable du poignet et des

doigts, puis application d’un bandage
roulé, maintenu ou non par une attelle

dorsale ou un coussin se prolongeant jus-

qu’à l’extrémité du métacarpe; 2° ou ap-

plication d’une plaque de carton mouil-
lée sur la surface dorsale de l’avant-bras,

du poignet et des doigts, plaque qui de-

vra être recourbée inférieurement et

maintenue au besoin avec une bande
trempée de dextrine et appliquée de
manière, bien entendu, à laisser la plaie

à découvert pour la panser quand il y
aura lieu.

TRAITEMENT DS I.A DIVISION DES TENDONS
DE LA MAIN.

Gautier fl), Baster (2 )
paraissent avoir

eu recours avec succès à la suture des

tendons fléchisseurs du carpe et de celui

du long supinateur; mais évidemment la

position doit suffire dans la plupart des

cas, ainsi que le démontrent les faits em-
pruntés à Warnes (3) et ceux qu'ont eu

lieu d'observer la plupart des praticiens

de l’époque. La suture ne devra donc

être employée que pour les cas que nous

avons indiqués a l'occasion des lésions

des tendons fléchisseurs des doigts :

nulle part plus que pour les tendons

dont nous nous occupons la suture n’est

inutile : s’agit-il du long supinateur,

mais quel inconvénient y aurait- il à

le voir adhérer un pouce plus haut?

Nous en disons autant des muscles pal-

maires. — On sait combien peu se ré-

tractent les muscles cubitaux; et la ré-

traction des muscles radiaux externes est

moindre encore, retenus qu’ils sont dans

la coulisse fibreuse des tendons du ra-

dius : aussi le répétons-nous, la suture

pour les tendons de la région dont nous

nous occupons est tout à fait exception-

nelle.

(I) Mémoire de M. Mondière ,
ouvr.

cité, p- 57.

(•2) Epbém. des curieux de la nature,

ann. 1688.

(3) Ouvr. cité, p. 17!).

Quant à l’appareil, on aura soin de le

placer de maniéré à ne pas faire aller la

partie solide au delà de l’articulation

métacarpo-phalangienne; et de relever
convenablement la main et le poignet
dans la flexion, s’il s’agit des tendons du
cubital antérieur ou des palmaires.
Dans le cas contraire, c’est-à-dire si la

lésion porte sur les tendons des muscles
extenseurs, la plaque de carton sera
fixée sur le côté opposé, et sur le côté
interne ou externe au contraire de l’a-

vant-bras et du poignet suivant qu'il

s’agit des tendons adducteurs ou abduc-
teurs.

TRAITEMENT DE LA DIVISION DES TENDONS
DU COUDE.

Les tendons du biceps et du triceps

brachial sont pour ainsi dire les seuls

dont la lésion semble devoir réclamer
l’usage des moyens dont nous avons déjà
parlé : et encore est-il vrai de dire que
la division de ces organes est en der-
nier résultat bien moins grave qu’on est

disposé à le penser
;

il s'en faut en effet

que les solutions de conlinuité de ces
organes donnent toujours lieu à la perte

des mouvements de flexion ou d'exten-

sion, ainsi que le démontrent pour le

biceps le fait dont parle Halles et celui

reproduit par Lafaye (1). Toujours est-

il qu’il convient en pareille circon-

stance, suivant que la plaie a plus ou
moins d’étendue, ou de recourir à la

suture si on ne peut à l’aide de la posi-

tion et du bandage obtenir la réunion
des parties divisées, ou se bornera ces

derniers s’il est possible d’arriver à les

mettre en contact. Le bandage, du reste,

employé contre la section du tendon
peut ne se composer que d’une longue
bande imbibée de dextrine et d'une pla-

que de carton étendue de l’épaule au

poignet, l’avant-bras étant maintenu
entre la supination et la flexion à ]

angle droit de manière, bien entendu, à

maintenir immobile l’articulation cubilo-

bumérale. Lorsque la section a porté

sur le triceps, l’attelle serait placée sur

la face antérieure de l’avant-bras, et du
bras, et le membre mis dans un état:

d’exlensiou modérée à l’aide d'une bande )

imbibée de dextrine et disposée, comme I
.

toujours, de manière à laisser une fe--

nêtre vis-à-vis de la blessure. — 11 va-

(1) Dionis, Cours cl’opér., t. n, p. 65.
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saus dire qu’on n’omettra pas de s’occu-

per de faire exécuter en temps oppor-

tun des mouvements, afin de s’opposer

à la raideur des surfaces articulaires.

traitement de la division des tendons

DU PIED.

L’importance des tendons du pied ne

saurait être comparée à celle des tendons

de la main et, par cela même, leur lésion

n’entraîne pas la même gravité; et cela

est si vrai qu’il ne vient vraisemblable-

ment à la pensée d’aucun praticien de

recourir à la suture des tendons exten-

seurs ou fléchisseurs de cette région, et

que dans la grande majorité des cas

,

sinon dans tous, on se bornera à la posi-

tion et aux bandages. Il faut en dire à

peu près autant pour les tendons du
tarse et du métatarse, soit qu’il s’agisse

des tendons du jambier antérieur ou des

extenseurs des orteils , voire même de

ceux des péroniers antérieurs ou latéraux

ou du jambier postérieur. Dans tous ces

cas, en effet, il ne faut avoir qu'excep-

tionnellement recours à la suture, et le

bandage roulé imbibé de dexlrine est

sans contredit l’appareil le plus conve-
nable en ayant soin, bien entendu, de

l’approprier à la lésion et d’interposer

entre ses plaies une longue et large

bande de carton mouillé.

TRAITEMENT DE LA DIVISION DU TENDON
d’aciiille.

On sait de quelle importance est pour
la marche l'intégrité du tendon d'A-
cliille

,
aussi les chirurgiens de toutes

les époques s’en sont-ils beaucoup préoc-
cupés

;
pendant long temps même, ils

furent divisés à l'ellet de savoir si les

divisions incomplètes de cet organe n’é-
taient pas plus graves que les blessures
complètes : ainsi que le démontrent les

fait qu’on trouve dans Desports (I),
lleister (2) et les Mémoires de l’Acadé-
mie de Bologne (3).— De nos jours, tou-
tefois

, on se garderait bien de conseil-
ler, d’une manière générale au moins,
d’achever une section incomplète : bien
plus on hésiterait même, à mettre en
usage la suture; à moins cependant qu’il

(1)

Traité des plaies par armes à feu ,

p. 166.

(21 Ouvr. cité, p. 135.
(3) T. u, p. 162.
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ne s’agît d’une plaie récente et encore

dépourvue d’inflammation, et dont les

extrémités du tendon seraient facilement

maintenues en contact. — Il convien-

drait, du reste, si on se décidaità recou-

rir à ce moyen, de se servir d'aiguilles

bien tranchantes et d’une certaine force,

et de les appliquer ainsi que nous l’a-

vons dit à l’occasion des tendons des

doigts, puis de se comporter ensuite, sui-

vant les cas, de manière à se passer au-

tant que possible des bandages de J -L.

Petit (i) ou de Monro (2), et se conten-

ter de l’appareil le plus simple, la bande
dextrinée et la plaque de carton mouillée.

Du reste, les cas de guérison à la suite

du bandage et de la position sont assez

nombreux, ainsi que le prouvent les faits

consignés dans les ouvrages (3), et il

est vrai de dire que la science compte
aussi plusieurs succès obtenus à la suite

de la suture (4).

traitement de la division des tendons

DE LA RÉGION FEMORO-TIBIALE.

Les tendons du jarret et ceux du ge-

nou, alors qu'ils ont été divisés, récla-

ment, sans contredit, les secours de l’art;

car on comprend que, si on laissait sans

réunion le tendons du biceps, du cou-
turier, du grêle interne, du demi-tendi-
neux ou du crural antérieur, il pourrait
en résulter de fâcheux inconvénients, et

pourtant, il faut le dire, l’observation

ne confirme pas complètement les pré-
visions théoriques à cet égard. Les exem-
ples, en effet, dans lesquels les individus,
à la suite de lésions de ces organes

,
ont

recouvré la plus grande partie des mou-
vements auxquels la nature les a desti-

nés, sont assez nombreux, et cela aussi

bien pour les tendons du jarret (5) que

(1) Bibl. de Planque, t. x, p. 852.

(2) Journal de chirurgie de Desault

,

t. u, p. 52.

(3) Gaz. sanit., 4 déc., 1766, n. 49.

—

Journ. de méd., 1 er mars 1760. — Méd.
éclairée par les sciences physiques, t. n.— Bibl. de Planque, t. x. in-4°, p. 870.— Journal de chirurgie de Desault, t. n,
p. 50, 60, 61, 62.

(4) Coste, Traité d’opôr., de Garen-
geot, t. m, p. 26. — Bibl. de Planque,
t. x, in-4°, p. 864. — Journ. de chir. de
Desault, t. u, p. 54.

(5) Mém. de l’Acad. royale de chir.,
t. u, p. 205, in-8°, 1819. — Ambr. Paré,
Œuvres compl., p. 775, 1653, in-folio.
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pour ceux du genou (I). M. Velpeau,
entre autres, semble croire que les frac-

tures de la rotule restées avec un écar-

tement étendu des fragments, ne nuisent

en rien à la puissance et à l’agilité du
membre (2), et qu i! en est de même
relativement aux lésions des ligaments
supérieurs et inférieurs de cet os (3) A
Dieu ne plaise que nous mettions en
doute les résultats obtenus par l’illustre

professeur, mais nous devons déclarer
avoir été moins heureux naguère dans
des affections de même nature et tout

récemment encore chez deux sous-ofli-

ciers du train des équipages, entrés à

l’hôpital de Mustapha-Pacha, pour une
fracture transversale de la rotule. G.âce
à un traitement bien entendu, et à la

bonne volonté des malades, la solution

de continuité osseuse avait guéri sms
beaucoup d’écartement, et cependant les

mouvements étaient loin d’avoir la puis-

sance et l'agilité dont parie M. Velpeau.
Quoi qu’il en soit, pour les lésions du
genre dont nous nous occupons comme
pour les précédentes l’homme de l’art a

également a sa disposition : l°la position

et le bandage; 2° la suture, et l'un et

l’àutre ont été rnis plus d’une fois à

contribution avec succès. — Ainsi qu’il

résulte des faits rapp rtés par Bou-
cher (4) et par Paré (5) : l’un touchant

les fléchisseurs de la jambe divisés a la

suite d’une plaie par arme à feu, l’autre

relatif également à l’incision totale de

deux des tendons fléchisseurs de la jam-

be recousus bout à bout. — La suture,

toutefois, ne doit être tentée au jarret

qu’autant qu'il est facilede réunirexacte-

ment les deux extrémités du tendon, et il

convient, lorsqu’on y a recours, de ne

pas s’effrayer de la résistance à laquelle

doit nécessairement donner lieu la ten-

dance de ces organes à se rétracter du

côté de la cuisse. Au genou, pour le

tendon du droit antérieur de la cuisse,

peut-être, comme le dit M. Velpeau, y
aurait- il quelque avantage a commencer
d’abord par l’application du bandage

,

(1) Velpeau, ouvr. cité, t. i, p. 532,

555. — Chelius, ouvr. cité. — Vidal de

Cassis. — Phillips.

Ç2) Ouvr. cité, t. i, p. 550.

(5) Ibid., t. i, p. 531

.

(4) Mémoires de l’Académie de chir.,

in-8», t. ii, p. 205.

(5) Œuvres compl., p. 773, in-folio.

et à n’avoir recours à la suture que se-
condairement, eu ayantsoin de s’ai laquer
d’abord au bout fémoral à raison de sa

tendance à se rétracter. Au ligament ro-

tulien, il conviendrait également de
commencer par l'extrémité d i bout su-
périeur. — Dans l’un et l’autre cas il

convient d’appliquer un appareil inamo-
vible en ayant soin, comme nous l’avons

déjà dit si souvent, de laisser a nu la

partie qui correspond à la lésion, afin de
pouvoir y appliquer, suivant les circon-

stances, soitdes sang-ues ou toute autre

substance antiphlogistique, soit toute

autre substance médicamenteuse.

TRAITEMENT DE LA DIVISION DES TENDONS

ET DES MUSCLES DE LA CUISSE.

Le traitement à opposer aux lésions

tendineuses ou musculaires de cette ré-

gion, se borne au repos et à l’immobi-

lité , une fois les bords de la solution de

continuité mis en contact, et la guérison

ne se fait pas attendre, à en juger du
moins par deux faits que j’ai eu récem-
ment occasion d’obseiver en Afrique r

un Maure s’est présenté récemment k

moi avec une solution de continuité au

muscle couturier et au muscle premier

adducteur, et la guérison a été prompte-

ment obtenue à t’aide des moyens indi-

qués, grâce à une intersection cellulo-

fibreuse; depuis, un autre Arabe est

venu réclamer mes soins pour une rup-

ture de 1 extrémité inférieure du fascia

iliaca, et la guérison a été non moins

prompte et non moins heureuse.

DE LA TENOTOMIE APPLIQUEE AU TRAITE-

MENT DES LUXATIONS ET DES FRACTURES.

Quelques chirurgienssesont demandé,

si l’on ne retirerait pas, dans certains cas,

un avantage extrême à mettre a contri-

bution l’opération dont nous parlons,

pour remédier «à certaines fractures ou

pour réduire certaines luxations, entre

autres celles de l’articulation lihio—tar-

sienne. On conçoit, en effet, que dans

certaines solutions de continuité des os

de la jambe, ou dans quelques déplace-

ments de l’articulation du pied ,
la section

du tendon d’Achille ou celle de certains

ligaments articulaires puisse être d’un

grand secours : aussi des hommes recom-

mandables se sont-ils empres-és de la.

mettre à contribution. De ce nombre sont
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MM. Laugier (l), A. Bérard (2), Delava-

clieric (-1) mais les succès plus que dou-

teux obtenus par ces praticiens ne nous

paraissent pas propres à encourager les

hommes de l'art dans cette voie : qui de

nous, en effet, n’hésiterait pas à les imi-

ter. en songeant que sur les quatre opérés

de M Bérard deux sont morts?. . A-t-on

assez bien, d’ailleurs, établi et mis hors

de doute l’avantage réel qu’en ont ob-

tenu ceux qu’on prétend avoir guéris,

pour qu’on se trouve, pour ainsi dire,

justitié d'avoir recours à la ténotomie

dans des circon- tances semblables?

Aussi, jusqu'à ce que de nouveaux faits

aient établi d’une manière positive les

avantages que cette nouvelle application

de la ténotomie peut procurer, nous
croyons qu’il est sage de s’en abstenir.

DE LA MYOTOMIE RACHIDIENNE.

Dans l’état où se trouve actuellement

la question de la section des muscles du
rachis, et jusqu’à ce que soit vidé le

grand débat soumis maintenant au juge-

ment de l’Académie des sciences et de
l’Académie de médecine, nous croyons
qu’il serait imprudent de se prononcer
d’une manière quelconque sur la valeur
de la myotomie rachidienne appliquée à

certaines difformités de l’épine, aussi

nous bornerons-nous à signaler à nos
lecteurs les différents écrits dans les-

quels ils pourront se former une opinion
sur l’effi :acité d’une opération à laquelle
nous n’avons, pour notre part, jamais
voulu croire, au moins comme efficacité

absolue. — Le temps et l’expérience
amèneront sans doute bientôt la solution
d’une question qui a suscite de si déplo-
rables déliais Ü!

Guérin. — Mémoire sur l'étiologie gé-
nérale des déviations latérales de l’épine
par rétraction musculaire, in-8°, 1839,
20 janvier 1810. — Letire à l’Académie
des sciences, 13 août 1840. — Lettre à
l’Académie des sciences, 1844 .

Phillips. — Ténotomie sous-èutanée,
p. là 18.

Malgaicnk. — Journal de chirurgie,
mars 1844, avril 1844, p. 37.— Mémoire
lu a l'Académie de médecine, 2 avril
1814. — Bull, de l’Académie de méde-
cine.

i- —— - *

(D Journal de chirurgie, 1 . 1 , p. 295,
!
octobre 1843.

^ 'k'/L, p. 341, novembre 1843.
(o) Ibid., i. n

( p. i ig, avril 1844.

Henroz. — L’Expérience, 1 84 3.

Vidai, dr Cassis. — Annales de chi-

rurgie française et étrangère, 1843.

STRABISME.

L’une des plus belles conquêtes de la

chirurgie moderne, l’opération du stra-

bisme a suscité naguère plus d’une pré-

tention parmi ceux qui l’avaient d’abord

dédaignée : croirait-on, en effet, si on
n’en avait été témoin, que les hommes les

plusdistinguésde l’époque, api ès en avoir

parlé avec un ton d’indifférence, s’en

sont ensuite déclarés les plus ch iuds par-

tisans, et s’en sont crus les inventeurs!

— Mais, à quoi bon rappeler toutes ces

turpitudes ! bornons-nous simplement à

décrire tout ce qu’il y a d’important re-

lativement à cette opération ;
— et, avant

tout, commençons par dire que le stra-

bisme a été défini : une disposition vi-

cieuse des yeux, par suite de laquelle

ces organes ne se dirigent pas eu même
temps vers le même objet.— On sait, en
effet, que, dans l’état normal, les deux
yeux, mus par des muscles particuliers,

se portent simultanément sur les mêmes
objets, et que, quand le contraire a lieu,

c’est-à-dire quand il y a défaut d’harmo-
nie entre ces deux organes, on dit que
l’individu louche, ou, en d’autres termes,
qu'il est atteint de strabisme. — Bien
que connu des écrivains des siècles pas-
sés, le vice de conformation dont nous
parlons aurait néanmoins peu fixé l'at-

tention des praticiens; aussi ne possé-
daient-ils contre lui que des remèdes
fort impuissants. De nos jours, au con-
traire, il est peu de questions qui aient
élé plus étudiées, et nos lecteurs nous
pardonneront

,
sans doute, les détails

dans lesquels nous entrerons à cet égard
à cause de la nouveauté du sujet.

DES DIFFERENTES ESPECES DE STRABISME.

La déviation de l’organe de la vision
peutavoir lieu dans plusieurs sens ; toute-
fois on rapporte à deux espèces princi-
pales celles que l'on a eu occasion de
remarquer jusqu’à présent, savoir : le
strabisme interne ou convergent

,

le
strabisme externe ou divergent Le stra-
bisme qui a lieu en haut, en effet, et ce-
lui qui a lieu en bas, sont des variétés
rares et qui paraissent dues à la prédo-
min ince d action d’un des muscles droits,
ce qui peut être considéré comme un
fait exceptionnel

; car les deux muscles
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droits se trouvent animés par le même
tronc nerveux : la troisième paire; et on
conçoit difficilement une différence dans
l’ensemble de la contraction des deux
muscles, tandis qu’il n’en est pas de
même pour les muscles droits interne et

externe, le premier étant innervé par
la troisième paire et le second par la

sixième. — Du reste, le strabisme con-
vergent est beaucoup plus fréquent que
le strabisme divergent.A en croire VF. Bon-
net (1), la différence serait comme 1 est

à 10. Les expériences de MM. Hélie (2j
et Bonnet (3) sont de nature à faire re-

jeter l’opinion de ceux qui avaient cru
trouver la raison de cette différence dans
l’action des muscles obliques, qui, suivant
eux, ont une tendance a porter l’œil en
dedans, tandis qu’il paraît prouvé que
leur contraction détermine au contraire

un mouvement de rotation de l’organe

autour de son axe antéro postérieur. —
Quant aux strabismes obliques : nul
doute qu’il n’en existe (4). Dans ce cas,

seulement, l’œil se porte à la fois en haut
et en dedans, en haut et en dehors, en
bas et en dedans, en bas et en dehors (5) ;

et, ici encore, il faut bien le reconnaî-

tre, la difformité paraît due à une pré-

dominance d’action du muscle droit su-

périeur ajoutée à celle du droit interne.— Du resle, le strabisme est simple, ou
double: simple, quand il n’atteint qu’un
seul organe; double, au contraire, quand
il affecte les deux yeux, et il est à re-

marquer que le strabisme convergent est

le seul qui soit double.

Le strabisme ne se présente pas tou-

jours d’une manière continue
;
ou l’a

quelquefois vu apparaîlre avec une ap-

parence intermittente, sous l'influence

de passions vives ou d’émotions morales

profondes, et parfois même sans causes

connues, oudumoins difficilementappré-

ciables (6). Il est, au contraire, continu

alors que ladévialion, bien que constante

et s’opposant incessamment au parallé-

lisme des yeux, permet néanmoins à cha-

cun d’eux de se redresser isolément par

une volonté forte du sujet, mais jamais

(1) Traité des sect. tendineuses, p. 02.

(2) Recherches anat. et pliys.,elc. Pa-

ris, 1841. in-4°.

(3) Ouv. cité, p. 30.

(4; Bonnet, ouv. cité, p. 02.

(5) Bonnet, ouv. cité, p. 62 et 03.

(6) Ibid., ouv. cité, p. 63. — Phillips,

De la ténotomie sous-cutanée. 1811, p.

209.

simultanément avec celui du côté opposé.
Et il est appelé fixe (l), enfin, quand
rien ne peut faire dévier l’organe affecté.

Quant à 1 intensité de lu déviation,
elle présente, à cet égard, on le conçoit,
des variétés nombreuses. La pupille’, en
effet, peut, ou se cacher complètement
derrière l’ouverture palpébrale, de ma-
nière à ne laisser apercevoir que la sclé-
rotique et une faible partie de la cornée,
ou se cacher au contraire assez peu pour
qu’on soit obligé d’examiner avec soin
les parties pour reconnaître le strabisme,
ainsi qu’il arrive pour ceux atteints seu-
lement de faux traits de la vue, pour
nous servir de l’expression de Buffon. —
Maintenant, on comprend qu’entre ces

deux degrés il pe^t exister une foule de
degrés intermédiaires: bien plus, les lou-

ches, ainsi qu’on peut aisément s’en con-
vaincre, ne ressentent pas toujours le

même degré de déviation oculaire. Quel-
ques-uns, en effet, louchent très-peu en
regardant un objet placé à un mètre de
distance, tandis que, au contraire, ils

louchent considérablement dans le cas

ou cet objet est très -éloigné. — La di-

minution de la lumière paraît être aussi

une cause d’augmentation du strabisme,

du moins à en croire M. Bonnet, qui

dit avoir remarqué qu’au déclin du jour

la déviation oculaire devient plus grande

chez certains louches. — On comprend
que rien de semblable ne peut avoir lieu

pour les strabismesfixes.

DES DIFFERENTS ETATS MORBIDES QUI PEU- !

VENT ACCOMPAGNER I.E STRABISME.

Dans le strabisme simple, une diffé-

rence plus ou moins grande, mais tou-

jours sensible, existe dans les deux yeux
;

l’un de ces orgaues, celui atteint de stra-

bisme, est en effet ordinairement plus

faible que l’autre
;

il n’est pas rare même
de rencontrer cet œil inactif à l’insu i

même du sujet : non, toutefois, qu’il faille

rapporter cette inaction à une paralysie,,

car, le plus souvent, la section du mus-
cle dont la rétraction cause la maladie

suffit pour rendre à l’œil sa faculté vi-

suelle
;

parfois, cependant, l’amaurose'

ayant précédé la déviation, la perte de:

la vue persiste.

Maintenant, à quoi attribuer l’am--

blyopie (2) dont nous venons de parler ?

(1) Bonnet, ouv. cité, p. G8.

(2) Bonnet, ouv. cité, p. 75. — Bau-
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Faut-il la rapporter à la sensibilité dif-

férente de la rétine dans les différents

points de son étendue? Les images, eu

effet, sont perçues plus aisément, quand

c’est, en dehors du nerf optique, dans le

prolongement de l’axe antéro-postérieur

de l’œil qu’elles arrivent. Ür. comme,
dans le strabisme convergent, une partie

moins sensible de la membrane nerveuse

oculaire se trouve en contact avec les

cônes lumineux; rien de plus naturel

que les images ne donnent lieu à aucune

sensation, puisqu’elles peuvent ne point

arriver au cerveau
,
ou n'y déterminent

que des sensations confuses. Or, dans ce

dernier cas, il y a, ou trouble de la vision,

l'image transmise par l’œil slrabisque

étant moins nette que celle de l’œil sain,

qui s’est fermé sur un point plus actif de

la rétine ; ou diplopie, la condition de la

vue simple avec les deux yeux étant

que les images se forment sur des points

identiques des deux rétines: et, comme
chez les strabites les images se forment

séparément, il doit y avoir nécessaire-

ment vue double « diplopie. » — Dans
le cas d’amaurose, rien de plus facileque

d’expliquer la non-perception des ima-
ges

; mais il n’en est pas de même quand
il n’y a qu’amblyopie. Pourquoi, en
effet, alors si la rétine et le nerf opti-

que n’ont pas entièrement perdu leurs

fonctions, la vue n’est-clle pas toujours

confuse ou double chez les strabites ?

La difficulté, on le voit, est réelle , et on
est ainsi conduit à admettre que, dans
ces circonstances, un effort de la volonté
qui néglige l’image transmise par le mau-
vais œil est l’effort qui prouve, suivant

i Le Cat, que « l’œil louche est un parcs-
« seux qui reste toujours oisif quand son
» collègue agit (1). »

En nous résumant donc sur ce sujet,

on reconnaît que le strabisme donne lieu

non seulement à une vue confuse, mais
s’accompagne souvent aussi de diplo-
pie (2), de myopie (3), d’amaurose et de
paralysie apparente

;
aussi les individus

qui en sont atteints jugent-ils mal des
distances, celles-ci s’appréciant par le

degré d’ouverture de l’angle optique, au-

-dens. Leçons sur le strabisme, p. 29.— Phillips, ouv. cité, p. 204. — Du-
tfrosne-Chassaigne, Du strabisme et du

|

bégaiement. 1841, p. 17.
D) Traité des sens, p. 24.

(2)

Bonnet, ouv. cité, p. 80.
(3; Ibid. p. 77.

trement dit de l’angle formé par la réu-

nion de l’axe des deux yeux sur l’objet.

— Dans le strabisme simple, en effet, un

seul œil agissant, il ne saurait y avoir

d’angle optique, et on n’a plus dès-lors,

pour juger les distances, que le degré

d'ouverture de l’angle visuel el les mo-
difications si justement signalées par

Muller (1), aussi l’erreur est-elle facile.

— Dans le strabisme double un des yeux"

est ordinairement plus .ort, et alors ce

dernier agit seul et paraît droiL
,
l’autrè

restant au contraire dévié. — Dans le

cas où la force des yeux est égale (cas

extrêmement rare), l’un et l’autre se

suppléent pour ainsi dire, c’est-à-dire

qu’ils servent alternativement à la vision
;

et alors celui qui se repose est momen-
tanément dévié. On conçoit, en effet,

qu’il est de toute impossibilité que deux
yeux qui convergent fonctionnent en
même temps, puisque les images tombent
sur des points différents de la rétine; et

ici encore la volonté est-elle obligée

d’intervenir secrètement pour prescrire

à la membrane nerveuse un repos et

une fatigue alternatifs. — Un autre
phénomène curieux a été signalé par
M. Phillips (2) et par M. Hélie (3) , il

est relatif à la myopie et à la presbytie,
dont chacun des yeux se trouve parfois

atteint, l’un de ces organes agissant alors

pour les objets peu éloignés, l’autre au
contraire pour les objets qui le sont da-
vantage— On doit à M. Bonnet l’obser-

vation d’une autre particularité morbide,
je veux parler de la facilité avec laquelle
se fatiguent les yeux des individus at-

teints de strabisme (4).

DES CHANGEMENTS ANATOMIQUES QUI PEU-

VHNT SURVENIR DANS LES VEUX ATTEINT*

DE STRABISME.

Déformations du globe de l'œil.— Le
globe oculaire peut présenter aussi des
déformations : l’une d’elles même a été
signalée par Maître-Jean

;
il s’agit d’un

aplatissement de ces organes du côté de
la déviation, aplatissement qui se trouve
rendu pins sensible surtout par sa con-
vexité plus grande du côté opposé de
l’organe de la vue.

(1) Physiologie du système nerveux.
(2) De la ténotomie.
(3) Thèse citée.

(4) Ouv. cité, p. 81.
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des changements anatomiques observés
DANS LES Y h US ATTEINTS DE STRABISME.

Deformations du globe de l'œil. —
. Le

globe oculaire peut présenter diverses
déformations

; l'une d'elles avait même
déjà été signalée par Maître-Jean; nous
voulons parler de l’aplatissement de l’or-

gane du côté de la déviation, aplatisse-
ment rendu plus sensible encore par la

convexité plus grande de l’organe de la

vue du côté opposé. Seulement
,

il s’en
faut beaucoup que cet aplatissement
puisse être, comme le pensait Maître-
Jean, considéré c >mme la seule cause de
l'infirmité dont nous nous occupons.

Dilatation de la pupille. — Le stra-

bisme convergent s’accompagne assez
souvent de la dilatation de la pupille,

et, à en croire certains écrivains, cette

dilatation serait un moyen sûr pour
faire reconnaître l’œil réellement str.i bi-

que de celui qui ne l’est que sympathi-
quement

;
mais nous pensons avec l

1 .Bon-
net (l) que ce moyen est des plus infi-

dèles. — M.W. Baudens (2) et Uufresne-
Chassaigne (3) ont l’un et l'autre émis,

sur le phénomène dont nous parlons en
ce moment, une opinion qui n’a pas

trouvé faveur auprès de ceux qui se sont

occupés de slrabisme : pour notre part,

nous sommes disposé, du reste, à n’y

voir qu'un acte purement vital de la ré-

tine.

Cataracte, taie de la cornée
, défor-

mation de la pupille. —• Ou comprend
de quelle importance il est, nonobstant

ce qu'a écrit M. Baudens (à), de s’assu-

rer des altérai ions diverses que peuvent
présenter le cristallin, la pupille ou la

cornée, à l’elfet de savoir s'il convient

ou non d’opérer les strabismes qui s’ac-

compagnent, soit de cataracte, de taie

de la cornée ou de déformation de l’œil
;

car, nous le déclarons hautement, pré-

tendre, avec M. Baudens, que tous les

cas saus exception sont opérables, c’est

se rendre coupable d'hérésie chirurgi-

cale.

DIAGNOSTIC.

On croirait difficilement, si on n’en

avait été le témoin, qu’il est parfois

(1) Ouv. cité, p. 85.

(2) Leçons sur le strabisme, p. 52.

(3; Ouv. cité, p. 19.

(4) Ouv. cité, p. 58.

très -difficile d’établir l’existence de cer-
tains strabismes. — Sans doute, le stra-
bisme double, a un certain degré, saute
aux yeux; mds s’il est moins prononcé
alors la difficulté commence

,
et il n’est

pas aisé alo -s de déclarer si 1rs deux or-
ganes sont tous deux déviés. — Je n’i-
gnore pas que l’on a conseillé de placer
le doigt alternativement devant chaque
organe, et de ne pas hésiter a se pronon-
cer pour l'affirmative, quand tous deux
se tournent en dedans pendant que l’un
regarde l’objet; mais, pour se convain-
cre de l’inefficacité du moyen, il sulfit de
répéter l’expérience sur ceux dont les

yeux sont sains, et ou verra se produire
le même phénomène.— D’autres moyens
ont été proposés, il est vrai, par M. Bon-
net (I). Ainsi, il recommande 1° de faire

tenir au malade la tête fixe, en l’enga-

geant à regarder ensuite un objet que
l’on a soin de placer alternativement à
droite et à gauche; et, suivant le prati-

cien de Lyon, on n aura plu- de doute
sur la réalité de l’affection

,
si l'œil qui

paraissait droit s’enfonce plus qu’il ne
devrait le faire, et si la pupille se perd
dans l’angle interne de l’œil, alors qu’il

se tourne en dedans pour regarder l’ob-

jet. Dans le cas où ce procédé paraîtrait

insuffisant. M. Bonnet conseille de faire

fermer l’œil qui paraît droit, et de faire

mouvoir seulement l’œil dévié; alors,

dit-il, en faisant placer les doigts du
malade sur l’œil nqn découvert, il est

impossible, en y prêtant quelq ie atten-

tion, de ne pas sentir cet organe rouler 1

sous les paupières pendant que l’organe 1

reste libre, se redresser. — Nonob-
stant l’estime que nous professons pour
M. Bonnet, il nous est impossible d'a-
jouter nue confiance entière à ces moyens
diagnostics, car, pour qu'ils fussent in-
faillibles, il faudrait connaître au juste

les limites des mouvements en dedans de
l’organe pour une organisation don-
née, et pouvoir s’eu rapporter, pour le:

diagnostic, aux sensations du malade,,

moyen pour le moins irijidùlc.

étiologie.

Le strabisme peut être congénital, cc

qui est rare. On en compte, en effet, ài >

peine quatre sur cent (2) ,
différence:

énorme, alors surtout qu’on les compare:

(1 )
Ouv. cité, p. 64.

(2; Phillips, ouv. cité, p. 211.
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aux difformités produites par la conirac-

tion musculaire de naissance. — Le plus

souvent donc cette difformité succède

aux con'ulsions; elle apparaît en effet

ordinairement dans le cours d’un accès,

et, persistant après la cause qui y a donné
naissance, elle peut aussi acquérir une

intensité plu - grande que celle a^ec la-

quelle elle s’était manifestée d’abord. Du
reste, il n’est pas rare non plus de l’ob-,

server pendant la durée de la méningite;

mais d’habitude elle disparaît alors, une

fois la maladie elle-même terminée.

— On l’a vue suivre aussi la paralysie

de quelques uns des muscles de l’œil, à

la suite de la compression ou de la des-

truction des nerfs qui se rendent à ces

organes; et on comprend qu'il en doit

être ainsi, les muscles non paralysés ne
trouvant plus alors d’antagonisme. — Il

va sans dire que l’œil peut également se

déviera la suite d’une tache sur la cor-

née située en devant de la pupille, l’or-

gane de la vue cherchant instinctive-

ment alors la position la plus favorable

à la pénétration des rayons lumineux :

cependant, il faut en convenir, com-
bien de taies qui, par leur position,

auraient dû donner lieu à des strabis-

mes et n’en ont pas produit!!! — Dans
quelques cas rares enfin, des adhérences
s’établissent enlre la partie interne ou
externe de l'œil et la paroi correspon-
dante de l'orbile, et il en résulte un stra-
bisme. M. Velpeau (l) a eu occasion
d’observer un fait semblable chez un ma-
lade atteint d’un abcès qui avait sup-
puré pendant long-temps, et un autie
chez lequel le strabisme était survenu à
la suite d'une phlegmasie déterminée par
une baguette de fusil. — Quoi qu’il en
soit, ce qu’il importe surtout au médecin
opérateur

, c’est que le strabisme pa-
raisse reconnaître pour cause la contrac-
tion musculaire. Aussi ne mentionne-
rons-nous que pour mémoire la divi-
sion établie ou du moins proposée par
M. Guérin, savoir, le strabisme op-
tique et le strabisme oculaire

, ce te di-
vision paraissant principalement établie,
comme le dit M. Phillips (2), dans le
but de cacher les blessures faites à l’a-
mour-propre. — Maintenant, quant aux
causes qui mettent vicieusement eu jeu
les organes musculaires, nous ne nous
en occuperons pas, laissant à d’autres

/V
de méd - en 50 vol.

1-) Ténotomie sous-cutanée, p. 2IQ.
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le soin de décider si c'est parce que ces

organes sont originellement trop courts,

ou bien si, comme le pensait Buffon,

c’est par suite d une disposition instinc-

tive en vertu de 1 quelle l'individu sou-

strait l’organe de la vue à des rayons lu-

mineux; ou bien enfin si c’est à une
énergie trop grande de la contraction mus-
culaire par suite de la surexcitation lo-

cale du système nerveux —Ce qu'il nous
importe de constater, c’est que. pour peu
que le mal ait eu une certaine durée, il

y a diminution de la longueur du mus-
cle, autrement dit rétraction.

DE L’OPÉRATION DU STRABISME.

Le temps n’est pas éloigné encore où,
pour guérir la difformité dont nous par-

lons, on conseillait d'avoir recours au
masque, aux hémisphères concaves, aux
tubes noircis, aux miroirs en lorme de
besicles

;
Verduc avait même fait con-

struire, à cet effet, pour le strabisme
convergent, un appareil en forme de be-
sicles, composé de deux petits miroirs

inclinés à angle droit et soutenus par
une lige transversale

;
ces derniers ayant

d'ailleurs pour but de réfléchir la lu-
mière sur l’œil malade et de produire
une sensation douloureuse qui forçât le

malade à diriger l’organe de la vue en
d< hors : mais ces moyens, il faut en con-
venir, n'étaient guère mis en usage, à
raison même de leur infidélité, lorsqu’en-
fin Stromeyer eut l'idée de guérir cette
difformité par la section d'un des mus-
cles de l’œil. Ce fut en 18(8 que ce chi-
rurgien distingué, doot nous venons de
parler, publia ses travaux sur ce sujet,
et certes il ne se rappelait guère alors
qu’un charlatan du dernier siècle, nommé
Taylor , s’était vanté de guérir les lou-
ches au moyen d’un fil qui étreignait le
muscle correspondant à la déviation.— A Dieffenbacl», du reste, appar-
tient l’honneur d’avoir le premier pra-
tiqué l’opération conseillée par Stro-
meyer, et d’avoir réussi dans la section
des muscles de l’œil, ainsi que vient de
le reconnaître l’Académie des sciences
dans la distribution de ses grands prix
de chirurgie (1), Académie à laquelle
Diellenbach avait fait part , au mois
d octobre. 1840, des résultats heureux
qu il avait obtenus. On se rappelle et

(1) Bulletin de I Acad, des sciences de
Paris, séance du 26 février 1844.
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l'étonnement que provoqua celte com-
munication et les résultats négatifs ob-

tenus par MMi Roux, Velpeau et mon
honorable ami M. Sédillot, et les écrits

de certains publicistes qui ne craigni-

rent pas d’accuser la véracité du chirur-

gien de Berlin. Dieffenbach ne tarda

pas, du reste, a en etre honorablement
vengé; car M. Phillips, l’élève et l’ami

de Dieffenbach , n’eut pas plutôt fait

connaître que les insuccès des chirur-

giens français devaient êlre attribués au
peu d’étendue de leurs sections, que tout

a coup la scène changea, et qu’on vit les

inventeurs se multiplier, et les procédés

se succéder, et les journaux médicaux
et politiques s’occuper à l’envi de stra-

bisme Heureusement qu’au milieu

des- égarements de celte époque des hom-
mes honorables tels que MM. Velpeau,
Bonnet, etc., etc., se sont rencontrés à

discuter consciencieusement les faits

avances par le charlatanisme et établir

la valeur réelle de l’opération.

DES CONTRE- INDICATION' S.

Le temps où M. Baudens écrivait que

tous les strabismes étaient opérables est

déjà loin de nous : aujourd’hui, en effet,

une pareille assertion rencontrerait plus

que de 1 incrédulité ; aussi croyons-nous

devoir consacrer un moment à l’examen

des cas qui ne doivent pas être opérés.

Ainsi, il convient de respecter ceux qui

se manifestent dans le cours d’une mala-

die aiguë et ceux qui surviennent à la

suite des taies de la cornée; dans les pre-

miers, en effet, on peut espérer que

L'organe reprendra son état normal, et,

dans les seconds, il convient d’examiner

avec soin si l’œil ainsi dévié n’accomplit

pas mieux ses fonctions qu’aupai avant,

auquel cas il faudrait s abstenir, sauf à

agir, en cas contraire, si le malade le dé-

sirait. — Le strabisme suite de paralysie

doit être rarement opéré, car il est dou-

teux que l’opération soit suivie de suc-

cès : il faut en dire autant du strabisme

adhérent, et si l’on se décidé, au moins

convient-il de prévenir le malade du peu

de chance de succès que l’opération pré-

sente. L’existence d’une phlegmasie de

la conjonctive ou une tendance à con-

tracter cette maladie, doivent être aussi

considérées comme des cuntre-indica-

tions. — M. Bonnet avoue avoir vu sur-

venir des accidents chez une femme qu’il

avait opérée ayant ses règles (1), preuve

(1) Ouv. cité, p. 152.

qu il ne faut opérer qu’autant que lés
individus sont dans un état parfait de
santé. — L’age doit être aussi pris en
sérieuse considération par le praticien ;

et s’il est vrai qu’attendre l’âge de huit
ou dix ans c’est trop tarder pour une
opération qui a non seulement pour but
de faire cesser une difformité, mais en-
core de remédier à un trouble de la vi-
sion, il nous paraît tout aussi peu sage
d’opérer des enfants à la mamelle : aussi

nous rangeons-nous volontiers à l’opi-

nion de ceux qui croient qu’il est sage
d’opérer vers l’âge de trois ou quatre
ans. — Quant à la question de savoir

s’il convient, dans le cas de strabisme

double, d’agir le même jour sur les deux
yeux, nous pensons qu'il doit en être

ainsi toutes les fois que le strabisme dou-
ble est bien constaté. Pour les cas con-

traires, où le diagnostic est moins positif,

mieux vaut
, sans contredit

,
n’opérer

d’abord qu’un seul œil, MM. Velpeau (1)

et Hélie (2) et nous-même ayant été à,

même de nous convaincre qu’une seule-

section suffisait quelquefois pour redres-
ser les deux organes (3). Ici donc notre*

opinion est opposée à celle de M. Bon- •

net (4), et nous n’hésitons pas à conseil-

ler de n’agir d’abord que sur l’œil dévié.

Dans les cas dont nous parlons, il sera

toujours temps, dis je, de recourir à la

seconde opération.

ANATOMIE CHIRURGICALE.

On s’est beaucoup occupé dans ces

derniers temps des parties contenues dans-

l’orbite, et ici encore, comme le ditl

M. Malgaigne (5), il s’est trouvé beau-
coup d’inventeurs pour une capsule que.

Tenon (6) a décrite le premier dans uni

ouvrage a peu près oublié, il y a quel-
ques années, et publié en 180(>.— Dans
cet ouvrage, en effet, Tenon s’exprime

ainsi : « Il ne serait pas étonnant que

l’on cherchât en vain la tunique dont je

vais parler, elle est difficile a trouver ;

il fallait bien que cela fût, puisqu’elle a

échappé aux efforts de tant d’anatomistes

célèbres qui se sont occupés de recher--

(1) Ouv. cité.

(2) Ouv. cité.

(5) Ouv. cité.

(4) Ouvr. cité.

(5) Malgaigne, Manuel de mcd. opérai.,

1835, p. 57G.

(6) Mémoire d’anatomie et de physioL

in-4».
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ches sur l’œil. Cette tunique est commune

au nerf optique ,
au globe (le l’œil et aux

paupières. Elle fournit une enveloppe à

l’œil ;
elle sert de plus à le suspendre en

devant à l’entrée de 1 orbite et a le lier

avec les paupières. Elle passe du globe

de l’œil à la conjonctive ,
s’adosse avec

elle dans les paupières, l’accompagne

jusqu’aux ligaments tarses
,
passe sur la

convexité de ces cartilages, et la conjonc-

tive passe à son tour à leur face concave.

Cette tunique ressemble pour le tissu et

la couleur à la conjonctive; elle n’est

pas aussi épaisse et est fort adhérente au

nerf optique, à l’endroit où ce nerf a sou

entrée dans l’œil, elle est assez adhé-

rente à la sclérotique en arrière, n y est

liée en devant que par un tissu cellulaire

très-fin; elle donne passage aux tendons

des muscles droits et obliques, elle four-

nit une gaine au tendon du muscle grand

oblique. Parvenue à l’insertion des mus-

cles adducteur et abducteur du globe de

l’œil, c’est-à-dire près de la conjonctive,

et avant de s’adossera cette membrane,

elle procure de chaque côté une espèce

d’aile ligamenteuse qui attache, le globe

de l’œil à l’orbite, au grand et au petit

angle. Ces ailes ligamenteuses sont for-

mées de l’adossement des portions de

cette tunique qui passe l’une dessus, l’au-

tre dessous le globe de l’œil (l). »

M. Malgaigne, qui après Tenon en a

fait mention dans son Anatomie chirur-

gicale (2), s’est exprimé ainsi qu’il suit à

i
son égard : — << Cette membrane, dé—

j

crite pourla première fois par Tenon, ne

;
se voit bien qu’en disséquant l’œil par sa

face postérieure, et enlevant à la fois le

tissu adipeux, les muscles, les vaisseaux

et les nerfs de l'orbite. On voit alors dis-

tinctement autour de la sclérotique une
enveloppe membraneuse blanche, élasti-

que , s’arrêtant en arrière au nerf opti-

que, avec le névrilème duquel elle sem-
ble se continuer; en avant, elle va jus-

qu’à la cornée
;
mais elle se replie alors à

,
la face interne de la conjonctive oculaire,

,

et envoie de chaque côté une espèce
. d'aile ligamenteuse qui attache le globe
de l’œil au petit et au grand angle de
l’orbite, là elle se confond avec le liga-

' ment palpébral et avec le périoste. —
Sur la sclérotique elle est très-mobile,
et une couche de tissu cellulaire séreux

'
: (1) Tenon. Sur une nouvelle tunique de
l’œil, ouv. cité, p. 200.

!

1 (V T. i, p. 375, 576.

OPÉRATOIRE. db/

la sépare en deux membranes. Dans les

points d’insertion du tendon au globe

de l’œil, elle n’est point interrompue ;

mais se replie autour de ces tendons, de

manière à leur former une sorte de four-

reau fibreux qui dégénère en tissu cel-

lulaire sur les fibres charnues. — Cette

membrane constitue donc une nouvelle,

couche à traverser pour pénétrer dans l'œil

par la sclérotique, et dans le ptérygion

très-ancien elle explique comment, après

avoir enlevé une première couche de

vaisseaux, avec un pli de la conjonctive,

on trouve quelquefois une seconde cou-

che à enlever avant d’arriver à la scléro-

tique. Ne serait-elle pas le siège de l’oph-

thalmie rhumatismale ou arthritique? L’a-

nalogie et l’observation clinique permet-

traient du moins de le présumer. »

M. Baudens
,

au mois de novem-
bre 1810 (l), s’est expliqué ainsi qu’il

suit touchant l’existence de la lumière

dont nous parlons en ce moment : — «La
conjonctive dans son angle de réflexion

oculo-palpébrale est doublée d’un tissu

aponévrotique digne de remarque. Ce
tissu enveloppe ,

comme d’une atmos-

phère celluleuse
,
tout le globe oculaire

dans ses deux tiers postérieurs, et à par-

tir de l’angle de réflexion précité. Cette

atmosphère celluleuse, en se condensant
dans ses points de contact avec le globe

de l’œil, forme autour de lui une vérita-

ble coiffe aponévrotique dont le rôle est

important à connaître. Et d’abord elle

jette des prolongements autour des six

muscles moteurs oculaires,pour leur four-

nir un étui ougaîne aponévrotique.Cette
gaîne contient de la synovie assez abon-
dante, surtout dans celle qui reçoit'le

muscle droit externe, et celte synovie
facilite le glissement. La continuité de
ces six gaines avec l’aponévrose d’enve-
loppe

,
fait comprendre tout d’abord

comment il peut s’établir entre tous les

muscles, outre leur action spéciale, une
solidarité d’action Commune, et pourquoi
il importe souvent de largement débrider
cette aponévrose oculaire, sous peine de
voir les muscles voisins rétablir, partiel-

lement au moins, la puissance du muscle
strabique qui a été coupé en entier. De
plus, comme cette aponévrose ,empiète
sur la partie antérieure de la grande cir-
conférence de l’œil, elle forme une bride
qui souvent empêche le redressement

(1) Gazette des hôpitaux, 26
bre 1840.

novem-
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complet de ce dernier, redressement que
maintes fois nous avons obtenu en ou-

vrant largement cette toile aponévroli-

que (I). »

Nous passons à dessein sous silence la

réclama lion de M. Lueien-Hoger (2) , et

celle de M. Guérin (3) , car l'un et l’au-

tre n’ont aucun fondement, attendu que
la capsule dont parle le premier avait

déjà été indiquée par M. Malgaigne, et

que le fuscia sousconjonctival de M. Gué-
rin était tout aussi connu, quoique peut-
être moins bien décrit.—En retour nous
mentionnerons les travaux de M. Bon-
net (4), quia non-seulement très-bien

décrit tout ce qui se rapporte à la cap-
sule, mais encore a mirux fait connaî-
tre les adhérences intimes des muscles
de l’œil avec leurs gaînes et la capsule,

et a montré en même temps comment le

fascia sous-conjonctival était une dépen-
dance de cette dernière, d’où il suit que,
pour résumer en quelques mots ce qui
revient à chacun dans l’histoire anato-
mique de la capsule que tout le monde a
inventée, nous dirons :

1° Qu'à Tenon revient l’honneur de la

découverte de la capsule , et celui de la

description et de la manière dont elle

embrasse l’œil dans sa concavité, de celle

dont les muscles sous-cutanés la traver-

sent, de celle enfin dont elle se termine
aux muscles et aux paupières.

2° A M. Malgaigne revient l’honneur
d'avoir insisté beaucoup plus que ne
l’avait fait Tenon, sur la partie de la cap-

sule intermédiaire à la conjonctive et à

la sclérotique.

3° A M. Baudens, dont à coup sûr la

descripiion esi loin d’avoir l’exactitude et

la fidélité de celle qu’ou trouve dans les

autres
,
revient jiourt nt 1 honneur d’a-

voir reconnu les gaines données par la

capsule aux muscles droits et obliques.

4° A M. Bonnet, enfin, revient l’hon-

neur d’avoir, ainsi que nous l'avons dit

plus haut, reconnu les adhérences inti-

mes des muscles avec leurs gaines et la

capsule, que nous allons décrire mainte-

nant d une manière succincte.

Une membrane fibreuse la forme, et

l’œil y est reçu comme le gland du chêne

(I) Baudens, Leçons sur le strabisme et

Je bégaiement, 1844.
Gaz. des hôpilaux, 6 février 1841.

(5) Mérnoiresur la myotomie oculaire,

etc. 1842.

(4) Ouv. cité, p. 23.

dans sa cupule : concave en avant; c’est
autour de l'extrémité antérieure du nerf
optique qu elle s’insère, puis ensuite elle
vient se terminer en avant après avoir
entouié les deux tiers postérieurs de l’or-

gane de la vue, sans y adhérer intime-
ment, p-, r diverses expansions fibreuses
dont une très-apparente se rend aux car-
tilages tarses des paup ères. — Cette
capsule est d’ailleurs traversée p.ir tous
les muscles qui se trouvent à la scléro-
tique, et ces organes sg trouvent ainsi

en avoir deux portions : l’une extra
et l’autre intra-cap'ulaire

;
la première

est étendue depuis leur insertion à l’or-

bile jusqu'à leur passage à travers la cap-
sule, la seconde l'est de la capsule à la

sclérotique. L’une et l’autre sont entou-
rées de gaînes aponévrotiques ayant leur

point de départ à la capsule . seulement
celles qui recouvrent la portion intra-

capsulaire se rendent jusqu’à la scléroti-

que avec laquelle elles s'unissent
;
les se-

condes, extra-capsulaires, se prolongent
au contraire jusqu’aux os. Minces sur les

muscles droits
, surtout en arrière

;
plus

denses autour des muscles obliques, ces
gaînes accompagnent ces derniersjusqu’à
l’orbite et s’y insèrent. — Tous les mus-
cles droits et obliques adhèrent donc
d’une manière intime à la capsule, non-
seulement aux parties où ils la traver-

sent, mais encore aux gaînes que cette

capsule leur fournit. — Le tendon du
grand oblique est en effet le seul qui soit

entouré, entre la capsule et sa partie de
réflexion, d’une gaine dans laquelle il

glisse librement. — A sa partie anté—

•

rieure, la capsule se termine p r deux
feuillets dont l'un se rend à l’œil et

forme le fascia sous-conjonctival et la

gaîne de la partie inlra-capsulatre des

muscles droits; et dont l’autre va aux:

cartilages tarses, qui s’y insèrent en

grande partie.

Quant à la partie libre et antérieure,

de ces deux feuillets, elle est tapissée par

la conjonctive
;
et l’angle ouvert auquel

ils donnent naissance par leur éloigne-

ment. est précisément le point sur lequel

se réfléchit l i conjonctive en passant dcil.

la sclérotique aux paupières. — Un point 1.

important de l’hi'toire anatomique de la
J,

capsule dont nous nous occupon ,
a trait

à ses rapports avec l’orbite. — Après

avoir fourni en effet les deux gaînes ré'

sislantes dont nous avons parlé déjà , e

dont l’une suit le tendon du muscle peli

oblique et l’autre celle du grand obli

que ;
cette capsule, au niveau de la par
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tie postérieure des cartilages tarses
,
se

réunit à angle aigu avec les ligaments

palpébraux qui$ partis des bords supé-

rieur et inferieur de l’orbite ,
vont se

rendre aux paupières. Les cartilages tar-

ses se trouvent alors avoir deux inser-

tions à leur face adhérente : 1 une aux

ligaments palpébraux qui viennent de

l’orbite, l’autre au feuillet le plus ante-

rieur de la capsule. — Quant aux gaines

fournies par cette derniere aux muscles

droit interne et externe, elles couvrent

également deux prolongements d’un cer-

tain volume qui se fixent aussi à 1 orbite

au niveau des angles palpébraux interne

et externe, et sur lesquels Tenon avait

déjà appelé l’at'ention, en les désignant

sous le nom de faisceaux tendineux des

mincies adducteur et abducteur.

Resterait à décrire les différents mus-

cles de l'œil et tout ce qui se rattache à

l’étude de ces organes, mais on conçoit

que nous ne saurions entrer dans tous ces

détails sans nous exposer à donner trop

d’étendue à ce chapitre, déjà si long, de

notre Médecine opératoire : bornons-

nous donc à dire d’une manière générale

que tous les muscles de l’œil présentent

trois insertions ,
l'une à l'orbite

,
la se-

conde à la capsule et la troisième à la

sclérotique
;
que placés dans les deux

tiers de leur trajet en dehors de la cap-
sule oculo-palpébrale , ils y sont recou-

verts par une masse assez épaisse de
tissu adipeux; qu’arrivés au niveau de

la portion moyenne de l’organe de la vue
ils percent obliquement la capsule en

s’insérant sur elle, et qu’après l’avoir

traversée ils se portent vers l’œil
, en-

tourés d’une gaine fibreuse de forme
conique et qui doit être considérée

comme un prolongement de la capsule;

i
que de là ils vont s’insérer à la scléro-

tique à une dis'ance variable de la cor-

i
née, le droit interne, par exemple, à 7

:
millimètres de sa circonférence. — Quant

> i la portion inlra-capsulaire de ces mus-
;

îles, on sait qu'el.e est étendue depuis
(I 'entrée de ces organes dans la capsule,

,J(

usqu’à leur attache à la coque fibreuse

loi
e l’œil, et que toutes les gaines des mus-

|i les (gaines auxquelles elle donne nais—
ance) sont unies enirc elles par l’aponé-

f
js rose d’enveloppe, et établissent ainsi

rè
ntre eux une c nntxion intime et une

H ommunauté d’action qui jouent un rôle

/J
n ponant dans l’opération du strabisme.

’jji
“Viendrait maintenant, si nous devions

,
oursuivre les recherches sur l’histoire
u strabisme, l'examen des fonctions

Malle.
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auxquelles la nature a destiné chacun des

muscles de l’œil ;
et, à cette occasion,

nous aurions à rappeler les divers tra-

vaux entrepris à ce sujet par différents

écrivains et surtout par M. Bonnet de

Lyon, dans l’ouvrage (1) duqueile lecteur

trouvera tout ce qui a Irait à l’action de

ces organes, M. Bonnet ayant cherché à

arriver à la connaissance exacte de leurs

fonctions, 1° à l’aide d’inductions ana-
tomiques (2) ;

2° d’expériences sur le ca-

davre (3) ;
3° d’expériences sur les ani-

maux vivants (4) et par des résultats ob-

tenus à la suite d'opérations pratiquées

sur l’homme (5), ayant décrit ensuite

successivement l’action (6) des muscles

droits, et les changements de forme (7)

qu’ils peuvent déterminer dans le globe

de l’œil et l’action des muscles grand (8)

et petit (9) obliques, ainsi que les chan-
gements de forme (lü) auxquels peut
donner lieu leur contraction.

MÉTÜODES jet procédés OPÉRATOIRES.

On n’attend pas de nous que nous dé-

crivions tous les procédés qui ont été

proposés pour pratiquer la strabotomie :

la science en compte aujourd’hui plus de
vingt cinq, la plupart basés, il est vrai,

sur des motifs puérils
; aussi nous fe-

rons nous un devoir de les passer entiè-

rement sous silence ; peut-être même
sera i l - i 1 à désirer qu’à l’avenir tous ceux
qui écriront sur le strabisme, prissent le

parti de laisser dans l’oubli ces soi-disant

inventions qui ne servent ni la science ni
l’humanité. — Quoi qu’il en soit, deux
méthodes existent pour pratiquer la stra-

botomie l’une appartient à M. Stro-
meyer

; elle consiste à inciser la con-
jonctive

,
à mettre à découvert le muscle

rétracté, puis à en opérer la section,
c’est la méthode par excision : l’autre

appartient a M. Guérin ; c’est la méthode
sous conjonctivale

,
qui, ainsi que son

nom l'indique, a pour but d aller sous la

conjonctive préalablement ponctionnée
inciser le muscle dont on suppose que la

rétraction cause le strabisme. — A la

(1) Ouv. cité, p. 3*.

(2) Ouv. cité, p. 55.

(3) Ouv. cité. p. 50.

(4) Ouv. cité, p. 56.

(5) Ouv. cité, p. 57 et suivantes.
(G) Ouv. cilé, p. 40.

(7) Ouv. cité, p. 42.

(8; Ouv. cité, p. 40.

(9) Ouv. cité, p. 54.

(10) Ouv. cité, p. 50.
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première se vapporlent le grand nombre
de procédés dont nous avons parlé et

dont nous nous bornerons à indiquée

quelques-uns, ceux surtout qui nous
paraissent devoir rester dans la pratique.

.Nous lierons toutefois exception pour ce-

lui de M. Slromeyer, que nous décrirons

à cause de l’intérêt qui s’attache au nom
de l’auteur.

MÉTHODE PAU INCISION

.

Section du mtade droit interne.

Pivcédé de M. Stromeyer. — « On
n iait fermer l’œil sain et l'on recorn-
» mande au malade de porter l’œil affecté

» de plus possible en dehors de la direc-

» lion vicieuse qu’il occupe
; si le stra-

» bisme a lieu en dedans, on enfonce
» alors dans le bord interne de la con-

» jouctive oeulaiie une érigne fine, que
» l’on confie à un aide intelligent, qui
» s’en sert pour tirer l’œil en dehors; la

» conjonctive ayant été soulevée à l’aide

» d'unepince, on la divise au moyen d’un
» couteau à cataracte, par une incision

» pvaliquée daus l’angle interne
;
la trac-

» lion en dehors est augmentée jusqu’à

» ce qu’apparaisse le muscle droit in-

» terne, un stylet fin est passé sous ce

» dernier, qui est divisé, à l’aide des ci-

» seaux courbes ou avec le couteau qui a

> servi à ouvrir la conjonctive. Aussitôt

>i après l’opération on fera pratiquer des

» fomentations froides, et on adminis-

» trera une potiou opiacée. Il faudraavoir

» soin de continuer pendant quelque

« temps à lenir l’œil bien fermé, afin que
» l’exercice ait le temps de rétablir le

» mouvement normal de l’œil opéré. —
» La pratique orthopédique prouve qu’il

» suffit de diviser un muscle pour faire

« cesser le spasme dont il était affecté et

» le rendre apte à reprendre ses fonc-

» lions
;
quant à l’opération qui vient

» d'être décrite, elle ne saurait être plus

u dangereuse que la plupart des extirpa-

» lions de tumeur enkystée qui cornpto-

» mettent rarement l’œil (1). »

Ce procédé fut mis à exécution par le

docteur Pauli, de Landau (2), sur une

jeune fille de quatorze ans, atteinte d’un

strabisme double; mais, nonobstant la

fermeté et le courage de la jeune per-

(1) Bciirage zur aperative chirurgie.

Hanovre, 1838.

(2j Annales pour la médecine étran-

gère, t, xxiv. 1839.

sonne , il fut impossible à l’opérateur de
fixer 1 œil en lejenant par la conjonc-
tive. — Il importe donc avant tout de
fixer convenablement l’organe, et à cet
effet d'écarter auparavant les paupières.— Un grand nombre d'instruments a été
imaginé dans cette intention. Quel-
ques écrivains ont conseillé de se servir
du spéoulum de M. Luz&rdi

; d’autres ont
recommandé au cimtraire de l'aire usage
de l'élévateur de Pellier. — M. Florent
Cunier (1) a imaginé une espèce depince
dont les branebus se termiuept par deux
valves courbesqui s’écartentouse rappro-
chent à l’aide d’un ressort; à en croire M.
Cu riier,crt instrument serait des plus com-
modes et permettrait à l’opérateur de se

passer de.plusieirrs autres. M JulesGué—
rin a aussi voulu faire preuve de bonne
volonté^, et a fuit confectionner dans la

même intention des crochets mousses
qu’il a appelés re/'ouleurs des paufdè—
rcs (2) ;

pour notre part nous nous som-
mes toujours servi avec avantage du btc-
pharostat de M. Cliarrièie, qui offre.da-

vantage très-grand, selon moi, d'écarter
les deux paupières et de les maintenir
dans cet état sans le secours d’aucun
aide.— M. Bonnet a aussi fait construire

des dilatateurs ides paupières
, dont on

trouve le modèle dans les gravures dont
il a enrichi son ouvrage (3.)j mais nonob-
stant ce qu’en a dit ce chirurgien distin-

gué (4), nous préférons pour notre part i

l’instrument de AI. Cliarrière (b).

MOYENS PROPRES A 1TXEK LE GLOBE OCULAIRE,
i

Divers moyens ont été également pré-
conisés pour 'fixep l’organe de la vue.
Ainsi MM. Dieffenbach

,
Jules Guérin,

Baudens semblent préférer, pour cet;

usage, de petites érignes
;

flIM. Amas-
sât, Velpeau et Lucien Boyer, emploient
plus volontiers les pinces à dents de rat.

— Suivant M. Bonnet ((5), les premier?
offrent l’avantage de fixer l'œil d’uiu

manière très-solide, du moment oit en ;

(1) Myotomie appliquée au tra'itemen *

du Strabisme. Paris, 1840.

(2) Mémoire sur la myotomie oculaîr- $

parla méthode sous-conjonctivalc. 181?' *

in-8°.

(5) Planche n° d.

(4) >Ouv. cité, p. 4ML

(5) On trouvera dans la Btbliographi
|

une énumération des principaux instte

munis inventés pour ocl objet.

(b) Ouv. cité, p. 98.
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eu soin de saisir avec leurs dents la con-

jonctive et le f.tscia sous-conjonctival,

et de concourir à former le pli que l’on

doit diviser. — En se servant, du reste,

d'une pince à ressort, les parties restent

fixées sans qu’il soit besoin d’aucun eftort

pour maintenir l'instrument en place. On
a reproché ,

il est vrai, aux pinces de

mâcher les parties qu’elles embrassent
,

et, quoi qu’on en puisse dire, le fait n’en

est pas moins réel
;
mais il faut nous

hâter de le dire, toutes ces choses ont au

fond peu d'importance, et ne valent pas

la peine que nous nous y arrêtions da-

vantage.

MOYENS PROPRES A DIVISER LES MUSCLES.

Quelques chirurgiens se sont demandé
s’il valait mieux se servir pour diviser

les muscles rétractés, de ciseaux mousses
à leur extrémité ou d’un petit scalpel, et

M. Biudens conseille les ciseaux aux
operateurs novices : il nous suffira de
dire sans doute que M. Dieffenhach ne
fait plus usage que de ciseaux (1), pour
apprécier à sa juste valeur le conseil

donné par M. liaudens. A en croire

M. Bonnet (2), ou n’a aucun motif pour
préférer l’uu de ces instruments à l’au-

tre.; le choix qu’ils font de l’instrument
tranchant ne reposant que sur cette rai-

son bien minime qu’il peut commencer
et finir l'opération avec le même instru-
ment : pour notre part nous préférons les

ciseaux, car le bistouri n’agissant qu’en
sciant, peut-être est-on plus sûr de
mieux diviser nettement les tissus en se
servant du premier.

PROCÉDÉ DE M. PHILLIPS.

Le maladedoitètre assissurunc chaise,
puis, un premier aide placé derrière lui,

)>our relever la paupière supérieure et
maintenir contre sa poitrine la tête de
I opéré, un autre devant

,
pour abaisser

la paupière inférieure, et un troisième
qui

,
placé à la tête de l’opérateur, est

chargé de lui donner les instruments à
nesure qu’il en a besoin et les reprendre
insuile.— L'opérateur, placé debout en
ace du malade, introduit sous la pau-
pière supérieure l’élévuteur et le confie

' l’aide placé derrière le patient; puis,
•osant l’abuisseur sous la paupière infé-

(f) Phillips, ouv. cité, p. 254.
I (•*) Ouv. cité, p. 90.

rieure, il donne ce dernier à l’aide place
devant. Une lois les paupières écartées,

les aides prennent un soin extrême d’é-

carter convenablement les parties et y
portent toute leur attention. — Le chi-
rurgien, faisant ensuite tourner l’œil ma-
lade en dehors et fermer à dessein mo-
mentanément l’œil sain, implante une éri-

gne dans la conjonctive, à quelques mil-
limètres de la caroncule lacrymale; et

dans le cas où l’œil resterait convulsive-
ment tourné dans l’angle interne, il glis-

serait alors l’érigne à plat sur le globe de
l’œil et, après l’avoir suffisamment enga-
gée dans l’angle interne, inclinerait la

poiutedel’érigneenarrièredefaçon àsai -

sir la conjonctive et à ramener l’œil en de-
hors. Une fois celte érigne confiée à un
aide, l’opér.iteur en fait pénétrer une se-
conde a trois millimètres environ de la

cornée et la saisit lui-même de la main
gauche ; seulement il a soin d’enfoncer
la pointe de chaque érigne de haut en
bas, de telle sorle qu’en les soulevant en-
semble il soit sûr d’obtenir un pli trans-
versal sur la conjonctive. Armant ensuite
sa main droite de ciseaux, il divise ce pli

verticalement, et obtient ainsi, une fois
les érignes tirées dans des directions op-
posées

,
une espèce de sac formé par le

soulèvement de la muqueuse et de la
membrane albugrnée dans le fond duquel
se voit déjà la sclérotique avec une sorte
de bandelette blanche qui la déprime
d’avant en arrière et qui n’est autre que
le tendon du muscle. — Dans le cas où
l’ouverture de ce sac ne paraîtrait pas
assez grande, l’opérateur l’agrandit à
l'aide des ciseaux; puis, avec le même
instrument il dissèque rapidement le
tissu cellulaire, ainsi que les lames fi-
breuses qui recouvrent le muscle, de telle
sorte que les lames fibreuses en soient
mises largement à découvert. — Prenant
alors le crochet mousse, l’opérateur l’cn-
gage de haut en bas entre le muscle et
la sclérotique et

,
une fois le premier de

ces organes bien soulevé, charge comme
on le dit, il retire l’aiguille qu’il tient de
la main gauche et s’empare du crochet.— Le muscle ainsi tendu est ensuite
disséqué avec soin et de tous côtés, grâce
aux ciseaux que l’opérateur tient à la
main et qu’il fait agir, de manière à ne
lais-er aucune bride qui puisse rattacher
le muscle à la sclérotique : afin de s’en
assurer, il fait jouer les ciseaux fermés
entre ui c t la sclérotique

; et enfin il
coupe le plus près possible de celle der-
niere membrane.
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L’œil se place ensuite en général au
centre des paupières et, à l’aide de der-

niers coups de ciseaux, l’opérateur en-
lève la légère saillie du tendon laissée

sur la sclérotique. — Reste ensuite à

laver les parties avec de l’eau froide,

puis, au bout de quelques minutes, à

faire rouvrir les paupières, dans le but
de s’assurer si l’œil a bien repris sa di-

rection normale, car la persistance du
strabisme obligerait sans doule alors l’o-

pérateur à reporter aussitôt le crochet
mousse sur le muscle ou sur la gaine fi-

breuse, à reflet de reconnaître si quelque
bride n’a pas été oubliée

, auquel cas il

faudrait la diviser aussitôt (lj.

PROCÉDÉ DE M. LUCIEN BOYER.

M. Lucien Boyer se sert d’un appareil

analogue à celui de M. Phillips, il faut

en excepter cependant des érignes ;

M. Lucien Boyer faisant usage de pince

à dents de rat, et se servant eu outre

d’une troisième pince pour disséquer les

parties. — L’opérateur commence, une
fois l’œil du malade ouvert, par engager

le patient à regarder un peu en dehors,

et puis avec des pinces il saisit la mu-
queuse, à peu près à égale distance de la

cornée et de la caroncule lacrymale, et

place l’abaisseur et l’élévateur sur les

paupières de manière à ouvrir largement
l’organe de la vue, et à obtenir le pli

transversal de la conjonctive dont nous
avons déjà parlé. — Les deux pinces

sont ensuite confiées à un aide sur lequel

on puisse compter, car de lui dépend
pour ainsi dire le succès de l’opération.

— L’opérateur, toutes les précautions in-

diquées ayant élé prises , incise le pli

conjonctival avec les ciseaux, lâche le

lambeau interne et saisit, avec la pince

devenue libre, l'insertion du muscle à

la partie oculaire, ce qui lui permet de

retirer la seconde pince, tout en assurant

la fixité de l’organe de la vision. — Reste

ensuite à saisir avec les pinces la cou-

che celluleuse sous-jacente à la conjonc-

tive , à y faire une petite ouverture soit

au dessus ou au-dessous du muscle, à en-

gager le crochet mousse par cette ouver-

ture
,
à s’assurer que ce dernier instru-

ment repose sur le muscle, qu’il en est

chargé, puis, après l’avoir complètement
isolé, à le diviser avec des ciseaux : sou-

vent il arrive que 1a totalité du muscle

(1) Phillips, ouv. cité, p. 243, 246,247.

n est pas divisée, alors l’opérateur, pour
peu qu il en ait quelque doute, remplace
le crochet mousse et lâche de mieux di-
viser I organe et de le couper en entier.
M. Boyer, pour être plus sûr d’atteindre
le but, conseille de couper suivant Vin-
tensité du strabisme

,
plus ou moins en

haut et en bas, l’expansion de la tuni-
que celluleuse du muscle qui se porte
aux muscles voisins, c'est-à-dire la cap-
sule fournie par l’albuginée à la membrane
sclérotique. L’opérateur résèque ensuite,
pour terminer, les lambeaux de muscle
et de membrane muqueuse placés en de-
hors de la surface de la plaie. — M. Lu-
cien Boyer, dans le but d’éloigner plus
encore le muscle de la sclérotique pendant
que les ciseaux agissent, se sert presque
toujours d’un crochet double, qu’il intro-

duit les branches rapprochées, et il voit

ensuite s’écarter ces dernières à l’aide

d’un ressort dont est pourvu l’instru-

ment, de telle sorte que les ciseaux agis-

sent alors entre les deux branches dont
nous parlons.

PROCÉDÉ DE DIEFfENBAC If.

« L’appareil instrumental est très-sim-

ple : un élévateur de Pellier, un crochet
double mousse supporté par une tige sim-
ple, pour abaisser la paupière inférieure,

deux petits crochets aigus pour accro-

cher la conjonctive, une paire de ciseaux

courbes sur le plat pour faire l’incision

de la conjonctive, et un crochet mousse
simple pour glisser au-dessous du mus-
cle que l’on coupe avec les mêmes ci-

seaux courbes qui ont servi à faire la

section de la conjonctive. Dans la boîte

à opération se trouve encore un petit

crochet aigu, double, que l’opérateur

réserve pour les cas où, comme dans l’es-

sai de M. Pauli, l'œil se tournerait con-
vulsivement en dedans, et provoque-
rait par ce mouvement la déchirure de
la conjonctive saisie; dans ces circon-

stances il implante ce crochet dans la:

sclérotique , et se rend ainsi m ître de

l’œil : une éi onge et de l’eau froide com-

plètent l’a pparcil .— Deux aides suffisent

a la rigueur, quand on fait l’opération sur

un adulte
;
quand c’est un enfant ou un

individu des mouvements duquel on

n’est pas sûr, il en faut plus de deux :

mais ils peuvent être étrangers a l’art.

—

Le malade est placé, comme dans l’o-

pération de la cataracte, sur une chaise

vis-à-vis d’une fenêtre bien éclairée;!

l’opérateur sur une autre chaise un peu
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plus élevée, au-devant du malade et un

peu de côté, pour ne pas se trouver dans

son propre jo ir. Un des aides se tient

derrière le malade et fixe la lêle de ce-

lui-ci contre sa poitrine, afin qu'elle y
trouve un point d’appui ;

l’autre au de-

vant de lui, à côté et à droite de l’opéra-

teur. Je suppose que ce soit l’œil droit

qui louclie, c’est sur lui que l’opérai ion

est la plus simple. Le chirurgien place

l’élévateur de Pellirr sous la paupière su-

périeure, et le donne à tenir a l’aide situé

derrière le malade ; celui là le prend de

la main droite. L’abaisseur de la paupière

inférieure est tenu par l’autre aide
,
qui

s’assure en même temps des mains du
malade; ensuite l’opérateur lui ordonne

de porter son œil en dehors. Pour facili-

ter ce mouvement, il ferme ou fait fer-

mer l’œil sain et implante un petit cro-

chet aigu dans la conjonctive, près de la

caroncule lacrymale. Quand l’œil reste

convulsivement tourné dans l’angle in-

terne, ce qui arrive assez souvent, l’o-

pérateur prend le crochet de la main
gauche, le glisse à plat sur le globe ocu-
laire, vers l'angle interne, au-dessus des
paupières ; après l’y avoir enfoncé à dis- .

tance convenable
,

il imprime un léger

mouvement au manche, de manière à in-

cliner la pointe du crochet en arrière
,

puis, saisissant la conjonctive, il peut
alors tirer l’œil en dehors. Ce crochet
est tenu par la main gauche de l’aide

situé derrière le malade. Le chirurgien
implante ensuite son second crochet
dans la conjonctive plus près de la cor-
née, à la distance d'une ligne et demie
(23 millimètres) de celle-ci, et le lient

lui même de la main gmehe. La conjonc-
tive étant alors soulevée par les deux
crochets en forme de pli, l’opérateur, ar-
mé de ciseaux courbes, y fait une sec-
tion et continue à donner de petits coups
de ciseaux, jusqu’à ce que le muscle soit

à nu, en même temps qu’avec le crochet
tenu de U main gauche il porte l’œil un
peu plus en dehors, déposé alors les
ciseaux, prend le crochet mousse cl le

glisse entre la sclérotique et le muscle
;

il dégage ensuite son crochet aigu, qui
devient inutile, et prend le crochet
mousse de la inam gauche devenue li-

bre. Pour finir l’opération
, il ne s’agit

plus que de couper le muscle sur le cro-
chet mousse; ce qui se lait avec les mê-
mes ciseaux qui ont déjà été employés.
Au même instant l’œil, comme délivré
du lien qui le tenait enchaîné, se met

* “ans sa position normale. Il fait ensuite
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quelques lotions d’eau froide pour enle-

ver le sang, et fait ouvrir au malade les

deux yeux pour s’assurer s’ils sont en pa-

rallélisme. — Si l’œil gauche est affecté

de strabisme, le procédé n’est que légè-

rement modifié et l’opération peut se

faire également de la main droite; l’aide

situé derrière le malade tient l’élévateur

de la main gauche et le crochet de la

droite, l’opérateur passe son bras gauche
transversalement au-devant du front,

prend un point d’appui sur lui, et de la

main courbée tient le crochet qui doit

porter l’œil en dehors (1). »

PROCÉDÉ DE M. VELPEAU.

a Les deux paupières étant préalable

ment écartées, s >it avec un dilatateur

des deux paupières (blcpharengon) , soit

avec un élévateur et un abaisseur , le

chirurgien saisit du même coup avec une
pince a griffe la conjonctive et le muscle
rélracté près de l’attache de celui-ci à

la sclérotique; une seconde pince à
griffes est ensuite appliquée sur la con-
jonctive, près de la cornée, et confire à
un aide. Une traction légère et en sens
opposé de ces deux instruments donne
lieu à un repli de la muqueuse oculaire;
c’est sur ce point qu’avec des ciseaux
droits et mousses le chirurgien divise et
la conjonctive et la portion du muscle
saisi par la première pince. Cela fait,

pour bien s’assurer que la division est

complète et qu’il ne reste aucune fibre
capable de reproduire la difformité, il

passe dans le fond de la plaie un crochet
mousse semblable celui de M. Phillips

;

et si cet instrument ramène une portion
du muscle non divisée, il la sépare ax?ec
les ciseaux. »

Méthode sous-conjonctivale.

Elle comprend deux procédés: l’un que
M. J. Guérin a désigné sous le nom de
procédé par. dissection

, l’autre qu’il a
appelé procédé par ponction.

Procédé par dissection. — Pour le
pratiquer, l’opérateur conseille de déta-
cher de la sclérotique, en l’incisant, une
portion de la conjonctive et du fascia à
l’endroit oh ces membranes s’insèrent au
globe de l’œil; puis; à mettre ensuite à
découvert le muscle rétracté, à le soule-

(1) Verhaeghe
, Du slrnbtsme, 1811,

p. II.
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ver sur une brandie de ciseaux courbes
à pointe mousse, à le couper en travers

et, enfin, à réappliquer exactement ces
membranes divisées.

Procède par ponction. — L’appareil
instrumental se compose de deux refou-
leurs des paupières , c’est-à-dire d'un
élévateur et d’un abaisseur; de trois
érignés doubles

,
d’un perforateur de la

conjonctive, instrument pointu en 1er de
lance, à double tranchant, légèrement
courbé sur le plat, de 15 millimètres de
longueur et de 4 millimètres danssa plus
grande largeur

;
d’un myotonie enliu

,

offrant une lame à tranchant convexe et

à dos concave, se continuant à angle avec
une tige coudée et représentant assez
bien du reste une baïonnette dont la

portion aiguisée correspondrait à la lame
du myotonie.

« Le pli du fascia étant fait et l’œil

accroché comme il a été indiqué, le chi-
rurgien plonge à la base de ce pli le

perforateur
,
dont la convexité est tour-

née du côté de l’œil, et l’enfonce jusqu’à

ce qu’il éprouve la sensation d’une ré-

sistance; c’est-à-dire qu’il ait pénétré
complètement entre les deux feuillets du
fascia et dans la loge du muscle. — L’in-

strument doit être dirigé tangentielle—
ment au globe oculaire , en évitant de
lui donner une trop grande obliquité

,

pour éviter de péuétrer dans l’épaisseur

du fascia et de laisser la loge du muscle
en arrière. Quand il s’est bien assuré que
celle-ci a été ouverte, il fait décrire à la

pointe de l'instrument un petit mouve-
ment de déviation latérale dans les deux
sens, afin de détruire le cloisonnement

de la loge musculaire et d agrandir ainsi

l’espace sous-conjonctival dans lequel le

myotonie doit être engagé. — Alors il

introduit le myolome coudé; l’instru-

ment tenu entre le pouce et les deux

premiers doigts, comme pour faire une

ponction verticale
,
le tranchant en de-

hors et le dos de la lame correspondant

au bord du muscle à diviser, de telle fa-

çon que le premier coude de l’instrument

(celui de la lame avec le manche) cor-

responde au globe oculaire et le second

coude au rebord orbitaire.— La lame est

introduite dans celte position à travers

l’ouverture du fascia. — Lorsqu’elle a

pénétré aux trois quarts environ de sa

longueur, le chirurgien lui fuit décrire

un petit mouvement de déviation en de-

hors du muscle, de manière à être cer-

tain de porter son extrémité à quelque

distance du bord de ce dernier
;
alors,

suivant qu il veut diviser le corps charnu
du muscle seulement, ou suivant qu’il
veut comprendre dans la section la gaine
musculaire et toute l'épaisseur du fascia
qui la constitue, l'instrument

, dans le
premier cas, est glissé sous le muscle, à
trois ou quatre millimètres de la plaie
extérieure, et, dans le second cas, il est

enfoncé de toute 1 étendue de la lame et

engagé sous le muscle dans le point le

plus prolond de la loge. Pour exécuter
ce temps, il abaisse le manche de l’ins-

trument en portant légèrement l’extré-

mité de la lame vers le globe oculaire.

Ce dernier mouvement est indispensa-
ble pour éviter de passer en devant du
muscle ou d’engager l’instrument dans
l’épaisseur de ses libres. On fait péné-
trer la lame du myotonie jusqu’au delà

du bord opposé du muscle. — Pour s’as-

surer que celui-ci a été enlièreinent sou-
levé et dépassé par l’instrument, il fait

exécuter à la lame de petits mouvements
de glissement sur le globe oculaire, dans
le sens vertical, jusqu’à ce qu’il sente le

dos de la lame arrêté par la résistance du
muscle. La lame de l’instrument étant

ainsi complètement abaissée et en con-
tact immédiat avec la sclérotique, il fait

décrire au manche un mouvement de
révolution sur son axe; mouvement qui

a pour but de présenter le tranchant de

la lame perpendiculairement à la direc-

tion du muscle. Cela fait, l’opérateur

tenant toujours de la main gauche l’éri-

gne implantée dans la sclérotique, la

tire verticalement et assez fortement pour
produire une tension assez considérable

des parties à diviser. — Cette précaution

est tout à fait indispensable au succès de

l’opération ; car le moindre relâchement

des parties paralyserait l’action tran-

chmte de l’instrumeut. Au même mo-
ment on exécute avec ce dernier des

mouvements de scie contre le muscle ;
eti

la section de celui-ci est instantanément:

opérée. Celte division s’annonce ordi-

nairement par un bruit de craquement
et par le sentiment d’une résistance vain-

cue. Lorsqu’il se borne à faire la division

du muscle dans la partie la plus anté-

rieure , sans y comprendre toute l’épais-

seur de la gaine, il suffit d’un effort:

très-léger pour produire cette section

mais lorsqu’il le divise dans un point plus-

profond il faut déployer d’assez grands

efforts, et tendre le muscle en raison des!

résistances que l’on rencontre. Toute--'

fois, la direction du muscle et de sa gaine

s’annonce de même par un bruit de cra-d
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quement moins net et le sentiment d'une

résistance vaincue. Pour s’assurer dans

l’un et l’autre cas que tout ce qu’on veut

diviser l’a été complètement, l’on fait

repasser la lame du myolome par le che-

min qu’elle vient de parcourir, en résu-

mant en quelque façon tous les temps de

l’opération, et, s’il reste quelques brides

musculaires ou aponévrotiques non at-

teintes, elles se trouvent ainsi immédia-

tement divisées. — L instrument étant

retiré, l’opérateur s’assure que la section

du muscle a été complète par la dévia-

tion du globe oculaire en sens inverse,

et par l’icapossibililé de le ramener du
côté du muscle divisé au delà de la ligne

médiane. Malgré les précautions que nous

venons d'indiquer, il peut arriver que le

globe oculaire puisse être attiré encore

d’une certaine quantité dans le sens de

la déviation
;
en pareille circonstance,

il ne faudrait pas hésiter à réintroduire

le myolome et à compléter la divisiou

des libres qui auraient pu échapper à la

première opération : cela peut arriver

surtout lorsqu'il importe de diviser la

gaine dans toute l’épaisseur du fas-

cta (1). a

dppréciaLion. — Nous avons omis à

dessein, nous l’avons déjà dit, de décrire

un grand nombre de procédés inventés

pour l’opération du strabisme
, car dans

notre pensée il ne faut attacher qu’une
médiocre importance à tel ou tel d’entre

eux. Nous en disons autant des méthodes,
nonobstant les avantages dont 31. Gué-
rin s’est plu à doter la sienne et le pro-

cédé qu’il a fini par adopter; nous avoue-
rons même pour notre part préférer la

méthode ordinaire
, a cause de la diffi:-

culté attachée à la méthode sous-con-
jonctivale et de la facilité avec laquelle
une main inhabile ou mal assurée peut
léser la sclérotique et à cause, surtout,
de l’incertitu le où se trouve parfois l’o-

pérateur relativement à la section com-
plète du muscle: or, en présence d’une
méthode qui met entièrement à décou-
vert les parties avant de les diviser, et
d’une autre qui conserve le voile qui,
pour ainsi dire, les cache (l'instrument
tranchant ne pénétrant dans l'orbite qu’à
travers une ponction), nous comprenons
la ferveur du plus grandi nombre pour

!
méthode Ordinaire, et notamment pour

i le procédé de Dieffcuhach plus ou moins

(1) heure a 1 Acad, des sciences» 2(î
octobre 1840 .
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modifié. Le procédé du chirurgien de

Berlin porte en effet le cachet d’une in-

telligence supérieure* car tout y a été

prévu : voire même l’écartement des

paupières dont Slroineyer n’avait pas

fait mention, ce qui a été cause des in-

succès de Pauli. — Quant au choix à

taire entre les procédés de MM. Boyer

,

Velpeau ou Phillips, nous rappellerons

qu’a en croire ce dernier les pinces ar-

mées de trois crochets, que recommande
M. Lucien Boyer, font trois piqûres au

lieu d’une; et dès lors il convient de pré-

férer les érignes, que M. Boyer repousse

parce que, dit-il, elles exposent non-seu-

lement à piquer les paupières ,
à rayer

la cornée, mais encore à déchirer la con-

jonctive dans les mouvements désordon-

nés de certains malades : et pourtant nous

avouons nous être toujours servi d’éri-

gnes sans nous être rendu jamais coupa-

ble d’aucune dos maladresses que nous
venons de mentionner. — Une autre re-

commandation faite par M. Boyer, est de
saisir la conjonctive avant de placer l’é-

lévateur et l’abaisseur des paupières sans

quoi l’on s’expose, dit-il, à voir entrer

l’œil dans des mouvements convulsifs de
rotation qui s’opposent entièrement en-
suite au placement des pinces. Eh bien!
nonobstant l’autorité de Dielïenbachquia
établi le premier ce précepte, nous som-
mes ici encore obligé de déclarer n’avoir
jamais rencontré la difficulté signalée

par Dieffenbach et Lucien Boyer. Nous
ajoutons que quand les paupières ne sont
pas bien maintenues il s’en faut beau-
coup qu’il soit aisé de s’emparer de la

conjonctive
; et il est tout aussi peu facile

de bien choisir le lieu d’implantation
des érignes ou des pinces: sans compter
qu’en agissant de la sorte on est exposé
à ne pas s’emparer promptement de la

muqueuse
, et à provoquer par consé-

quent, par l’irritation que les pinces dé-
terminent, des contractions convulsi-ves
ou du moins violentes propres à mouvoir
l’œil en tous sens et même- à déterminer
momentanément l’occlusion des pau-
pières.

QuanL au procédé de M. Velpeau
,

comme ;l n’a d’autre avantage que de
permettre de terminer promptement l’o-

pération, nous ne saurions nous y arrê-
ter longtemps. — Enfin quant à la ques-
tion de savoir s’il est préférable de con-
fier à un aide ou de tenir soi -même la

pince ou l’érigne principale, nous
avouons avoir toujours, suivi le dernier
précepte

-,
et noos croyons faire acte de
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Haute prudence en conseillant à nos con-
frères d’en agir ainsi, afin de ne confier

qu’à eux-mêmes le sort d’une opération

aussi délicate — Maintenant nous arrê-

terons-nous à discuter les avantages du
crochet simple ou double ! mais, en pa-
reille circonstance, les instruments les

plus simples nesont-ils pas les meilleurs ?

Disons aussi qu'à notre avis la recom-
mandation que fait M. Phillips d’enlever
d’un dernier coup de ciseaux ce qui reste

du tendon adhérent à la sclérotique nous
semble inutile

;
et quant à l’incision ho-

rizontale préconisée par M. Boyer dans
le but d’éviter la saillie consécutive du
globe de l’œil, notre avis est que toutes
les fois qu’on croira pouvoir renoncer
au bénéfice de l’incision verticale il n'est

aucun procédé qui puisse être comparé
à celui de la ponction de la méthode sous-

conjonctivale.

DE LA SECTION DU MUSCLE URAND OBLIQUE.

Conseillée pour la guérison du stra-

bisme en haut et en dedans, alors qu’on
a divisé vainement le droit interne, la

section du grand oblique a rencontré

jusqu’à ce jour peu de partisans, et cela

tient surtout aux dissidences survenues

entre les auteurs touchant le rôle que
joue cet organe dans les divers mouve-
ments de l'œil. — Aussi, à en croire M.
Gairal (l), la section des insertions de la

poulie de renvoi du muscle grand obli-

que, qui se trouve située à l’angle in-

terne et supérieur du rebord orbitaire,

serait surtout efficace dans le cas dont

nous parlons : s’il en était ainsi, l’exécu-

tion en serait assez simple, car une sim-

ple ponction à la peau avec un ténotome

permet de la terminer sans efforts, du
moins sur le cadavre ;

mais il importe

d«i se rappeler que sur le sujet mort il

n’est, pour ainsi dire, pas d’opérations

difficiles, tandis qu’il n'en est souvent

pas de même sur le vivant, où l’on agit

au milieu du sang et des mouvements

musculaires de la partie sur laquelle ou

opère. — Nous croyons donc que celte

opération peut offrir dans la pratique

beaucoup plus de difficultés qu’on ne

le pense généralement (2).

Quelques chirurgiens
,

partisans des

nombreuses sections, ont eu recours à la

section de la portion réfléchie du grand

(1) Gaz. des hôpitaux. 1840.

(2J Halgaigne, ouv. cité, p. 385.

oblique dans les strabismes en dedans et
en haut, non suivie d’amélioration par
la section du muscle droit interne; et, à
cet effet, les uns se sont bornés à agran-
dir eu haut l'incision de la conjonctive
et de l’albuginée, divisant ensuite le
tissu adipeux jusqu’au moment où le
muscle se montrait

;
pois, passant der-

rière cet organe un crochet mousse assez
fortement recourbé, la concavité de l’in-
strument, dirigée en haut et le divisant
ensuite; d’autres, au contraire, ont pré-
féré l'attaquer immédiatement avec des
ciseaux, mais aucun ne s’est avisé de
mettre à découvert son insertion scléro-
ticale, qui se trouve au moins à 23 milli-
mètres eu arrière du bord de la cor-
née. — Quel que soit, du reste, celui de
ces moyens auquel on ail recours, on n’en
cause pas moins un dégât assez considé-
rable dans l’orbite; il paraît même que
quelques opérateurs ont été assez mal-
adroits pour couper le muscle sans s’en

douter, et ne s’en sont aperçus qu’a près
avoir vainement et longuement cherché
après l’organe. Aussi, puisque rien n’est

moins certain quel’ utilité de cet te section,

le muscle, au dire de M. Bonnet, portant
la co- née en bas et en dehors

,
sommes-

nous d'avis que, provisoirement, il est

plus sage de s'en ab tenir, les succès

obtenus par MM. Dieffenbach, Phillips,

Amussat devant être attribués, d’après

M. Bonnet (l), à ce que ces opérateurs

ont été obliges d'isoler l’œil de la cap-
sule dans une grande étendue, et de dé-
truire par là tous la liens fibreux qui
maintenaient le strabisme en dedans (2).

— Qu’on n’oublie pas, du reste, si on se

décide à diviser ce muscle, qu’il se ter-

mine en avant par un tendon cylindri-

que a (longé, qui commence à deux ou trois

millimètres en arrière d’une poulie de
réflexion qui s’attache à l’angle supérieur

et interne de l’ouverture orbitaire, et

qui se dirige, après sa réflexion, en bas,

en arrière et en dehors, s’enroule en-

suite autour de la partie supérieure du
globe oculaire, et s’insère à son côté ex-

terne et supérieur; de plus, dans son

trajet, ce tendon perce la capsule entre

le droit supérieur et le droit interne,

contracte avec elle des adhérences in-

times, et a aussi deux portions, l’une

extra-capsulaire et l’autre intra-capsu-

laire. La première glisse dans une gaine

(1) Bonnet, ouv. cité, p. 125.

(2) Ouv. cité, p. 126.
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fibreuse dout la surface interne est ta-

pissée par une membrane synoviale, et

qui s’étend de la poulie cartilagineuse à

la capsule ;
la seconde est entourée d’une

gaine qui lui est intimement adhérente

et qui s’étend jusqu’au globe oculaire,

auquel elle s’insère (l).

Quoi qu’il en soit, quand on veut dé-

couvrir le muscle droit externe il con-

vient de se rapprocher du cul-de-sac de

la conjonctive; car, en éloignant ainsi

l’incision de la cornée, on arrive plus

directemcftt sur le corps du muscle. Un
autre soin à prendre est, relativement à

la hauteur, de chercher l’organe immé-
diatement au-dessus de l’angle externe

des paupières, et de pénétrer parce point

dans la conjonctive et le fascia sous-con-

jonctival. Le muscle droit externe s’in-

sère, d’ailleurs, il est bon de se le rappe-

ler, à deux ou trois milliinèlres plus en
arrière (2) que le droit interne et le droit

inférieur.

DE LA SECTION DES MUSCLES DROIT SUPE-

RIEUR ET DROIT INFÉRIEUR.

Quelques auteurs, qu’on pourrait à

bon droit appeler téméraires
,
pour ne

pas dire plus, ont, dans l’espoir de re-

médier aux imperfections auxquelles

avait donné lieu la section des muscles
droit externe ou interne, conseillé de
recourir à celle des muscles droit supé-
rieur et inférieur. — Si on se décidait

i

jamais à tenter pareille opération, il im-
porte de se rappeler que le droit supé-
rieur s’insère à peu près à un centimètre
de la cornée (3) ;

tandis que le droit in-

férieur s’en rapproche beaucoup plus,

puisqu’il n’en est guère distant que de
cinq millimètres environ (4). — Chacun
de ces muscles a, du reste, avec les pau-
pières, des connexions qu’il importe de
noter, car elles ne sont point indiquées
dans les livres d’anatomie. Ces con-
nexions sont d'ailleurs établies par l’in-

termédiaire de la capsule fibreuse -.ainsi,

la gaine fibreuse du muscle droit supé-

(1) Bonnet, ouv. cité, p. 126.
(2) Ibid., p. 25. — Phillips, ouv. cité,

p. 287.

(3) Bonnet, ouv. cité, p. 25.
(4) Ibid., p. 25. — C’est par erreur

involontaire que M. Malgaigne (ouv. cilé,
P- oSO) indique pour le droit supérieur
centimètres, et pour le droit inférieur

'7 centimètres.
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rieur se continue avec celle de l’éléva-

teur de la paupière supérieure; de telle

sorte qu’il existe une solidarité d’action

très-intime entre ces deux muscles, à tel

point même que sur le cadavre on ne

saurait agir sur le droit supérieur sans

entraîner en même temps les paupières

en haut et en arrière. — Les rapports

du muscle droit inférieur avec la pau-
pière inférieure ne sont pas moins im-
médiats. La capsule fibreuse, en effet,

après avoir fourni la gaine de cet or-

gane forme ensuite un prolongement
qui va s’adosser au cul -de sac de la con-

jonctive, et qui accompagne cette mem-
brane en lui restant uni

;
d'où il suit

qu'il y a une connexion fort étroite entre

le muscle abaisseur de la paupière infé-

rieure par suite de la gaine fibreuse dont
nous parlons.

Section du muscle droit supérieur. —
Cette opération est assez difficile à exé-
cuter, en raison de la tendance de la pau-
pière supérieure à tomber sans cesse et

à recouvrir ainsi le muscle qu’on veut
diviser; aussi a-t-on déjà divisé, au lieu

de ce muscle, le muscle grand oblique :

pour éviter un semblable accident, il est

bien de ne pas commencer par détacher
la muqueuse en dehors En cherchant à

faire passer le crochet mousse sous le

muscle droit, on amène aisément, en
effet, le tendon du trochléarié

;

et, afin

d’éviter cet écueil, il convient d’implan-
ter une érigne double dans la partie su-
périeure de la sclérotique, et de tirer

ensuite fortement en bas, de manière à
faire sortir l'œil de dessous la paupière
et de mettre à découvert le tendon d’at-
tache du droit supérieur. — Les choses
une fois ainsi disposées, ou agit alors

avec tonie sécurité;.et le globe de l’œil

ne tarde pas, au dire de M. Phillips (l),

à reprendre sa position. — Ajoutons,
avant de terminer ce qui a trait à la

section du droit supérieur, que la dissec-
tion des tissus graisseux qui enveloppent
le tendon du trochléarié ies prédispose
singulièrement à l’inflammation.

Section du muscle droit injerieur. —
Opération rare, attendu le peu de fré-
quence des strabismes inférieurs dans
une direction franche

;
elle s’exécute

d’ailleurs de la manière suivante :

L’opérateur commence par abaisser la
paupière inférieure et par soulever l’œil
avec une érigne double; puis, après

(1) Ouv. cité, p. 292.
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avoir ouvert la muqueuse transversale-

ment, il introduit le crochet mousse île

dedans en dehors, afin d’éviter le petit

oblique, et, en tirant à soi le manche de
l'instrument, il ramène le mu-cle sur le

crochet, et le coupe à son attache à la

sclérotique, ainsi que l’a fait avec suc-

cès Dielfenbaeh sur le nommé Ferdtnand-
Godlibe Moscowitz (1).

DE LA SECTION DU MUSCLE PETIT OBLIQUE.

A en croire M. Bonnet (2), la section
du muscle petit oblique aurait été faite

par lui avec succès dans les cas de stra-

bisme divergent non suivi de succès par

la division du muscle droit interne. Nous
ne parlons pas ici des avantages que le

même auteur en a retirés dans la myopie,
dans certains cas d’amaurose, de trem-
blement convulsif des yeux, ou de la fa-

tigue de ces organes, nous y reviendrons

plus tard.— Quoiqu'il en soit, d’ailleurs,

et pour en revenir au petit oblique, rap-

pelons ici qu'il s’insère au rebord infé-

rieur de l’orbite à un centimètre environ

du sac lacrymal, et quelquefois, sinon

souvent, à ce sac lui-mème
;
que sa por-

tion extra-capsulaire est plus longue que
sa portion inJra-capsulaire, que l’ou-

verture aponévrotique dans laquelle il

s’engage est Irès-rapprochée de celle du
droit inférieur, que la portion intra-

capsulaire s’enroule autour de l’œil pour

embrasser sa partie inférieure, se porte

en arrière en dehors et un peu en haut,

et va s’insérer en arrière de la partie

moyenne de l’œil. — Ajoutons qu'au -

tour de son insertion il n existe aucun

organe important, soit nerf, artère, etc.,

et qu’un instrument tranchant, glissé

entre la paroi inférieure de l'orbite et le

muscle, ne saurait être ramené en avant

sans rencontrer l’insertion de ce dernier,

et par conséquent sans le diviser:

Le muscle petit oblique peut etre

d’ailleurs divisé à l’endroit de son inser-

tion au globe de l’œil ou à

1

celui de son

insertion à l’orbile. —- La' première opé-

ration serait, il faut l’avouer, d’une exé-

cution fort difficile, attendu lu profon-

deur à laquelle l'organe est situé et la

position du muscle droit externe qui le

recouvre
; si cependant on persistait à

vouloir la pratiquer, il faudrait alors

dénuder l’œil dans une grande étendue

(1) Phillips, ouv. cité, p. 207.

(2) Bonnet, ouv. cité, p. 27.

et l’opération pourrait peut-être alors
perdre son caractère de simplicité et
d’innocuité. Aussi est-il de beaucoup
préférable de suivre le second procédé
et de couper le muscle a son insertion a

l’orbite, ainsi que i’a conseillé et proposé
M. Bonnet (1).

Manuel of/ératoire. — L’appareil in-

strumental se compose d’un ténotome
assez pointu pour piquer la paupière, et

assez arrondi à sa pointe pour ne pa6
être arrêté en> glissant sur l'orbite. Sa
lame doit avoir quatre centimètres de
longueur et trois miliimètres.de largeur,

et ne coupe que dans l’étendue de trois

centimètres seulement
;
de telle manière

que, après l’avoir enfoncé aussi profon-

dément que possible, sa p irtie tranchante

ne corresponde plus à l'ouverture de la

peau. — Quant à la situation du malade,
il doit être assis la tète renversée en
arrière et maintenue sur la poitrine d’un

aide ou sur le dos d’un fauteuil; l’opé-

rateur est placé du côté droit du malade,
et si l’on suppose qu’il opère sur l’œil

gauche, son doigt indicateur du même
côté sera posé sur le milieu de la pau-
pière inférieure de telle sorte que sou
ongle repose immédiatement au-dessus

du rebord inférieur de l’orbite : repous-

sant ensuite en arrière avec ce doigt

l’œil et la paupière, il met ainsi le milieu

du bord inférieur de l’orbite en relief.

— Il plonge ensuite le ténotome, qu’il

tient de la main droite comme une plume
à écrire (2), au-devant de son ongle, im-

|

médiutement en arrière du rebord orbi 1-

taire
,
puis le pousse en bas jusqu’à ce

qu’il rencontre la paroi inférieure de

1 orbite, puis l'enfonce dans cette cavité

à une profondeur de deux à trois centi-

mètres, en suivant une direction per-

pendiculaire à celle du petit oblique,
|

c'est-à-dire une direction oblique d’avant
|

en arrière et de dehors en dedans. Une I

fois la pointe, qui ne doit jamais aban-
donner l’orbite, arrivée jusque près de

l’ethmoïde, l'instrument, qui peu à peu

a été ramené à lu direction horizontale,

est reporté en avant, le tranchant dirigé!

dans le même sens , et, du moment oii
,

on le sent au-dessus de la plaie et que sm
j

pointe aboutit un peu en dehors du sac
,

lacrymal, il paraît impossible qu’on n’ail

pas accroché le muscle pelitoblique. Pouu

eu assurer la section, il convient de tourc

(1) Ouv. cité, p. 233.

(2) Bonnet, ouv. cité, planche 8.
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ner la lame d’abord en bas, puis contre

la partie antérieure du maxillaire supe-

rieur, de manière que le muscle, s il

n’est pas encore divisé, soit compris

entre l’os et la lame de l’instrument, et

qu’on soit sûr de compléter la section

dans le cas où elle serait encore incom-

plète (1).

Si l’on opère du côté droit, il convient

de se placer du côté gauche du malade,

et alors on tient l'instrument d^e la main

du même côté; à moins qu à I imitation

de M. Bonnet l’opérateur ne préfère se

placer à droite et derrière le malade, et

se servir alors également de la main

droite pour tenir l’instrument (2). —
M. Malgaigne a eu occasion de se servir,

pour pratiquer cette opération, d’une

lame ordinaire de canif à tranchant con-

cave dont il avait émoussé la pointe, et

a également réussi (3).

Suites immédiates de la section du
muscle petit oblique. — L’instrument est

à peine retiré qu’aussilôt il s’échappe de

la plaie une certaine quantité de sang,

et que la paupière inférieure devient in-

continent gonflée et ecchymnsée. Mais

l’organe de la vue n’en est pas moins

entièrement étranger aux suites de l'o-

pération : tout au plus la conjonctive

s’ecchymose-t-elle du troisième et qua-

trième jour
;
mais ces taies disparaissent

ordinairement du quinzième au ving-

tième jour, et comme il n’y a ni inflam-

mation ni suppuration
,

le malade se

trouve promptement rétabli.

UE l’excision de la conjonctive, prati-

quée DANS LE BUT DE GUERIP, LE STRA-

BISME LÉGER.

Pour remédier, dans le cas de stra-

bisme léger, à une déviation survenue à

la suite de l’opération de la myotomie
du muscle droit interne, M. Dieffenbach
a proposé de saisir la conjonctive au
côté externe delà cornée, de former sur
ce point, avec cette membrane, un pli

vertical de plusieurs millimètres de lur-

» geur, et d’excist r tout à la fois une por-
tion de la conjonctive et de l'albuginée,

ji
tout près de l’insertion du muscle droit

r

1

externe. — Une érigne et des ciseaux
t courbes sur le plat suffisent pour prati-

0<
rçucr cette opération. — Dans le cas où

(1) bonnet, ouv. cité, planche 2.
(2) Bonnet, ouv. cité, p. 237.
(5) Malgaigne,. onv. cilé, p. 988.

OPÉRATOIRE.

il s’agirait de remédier, au contraire,

aux inconvénients du strabisme diver-

gent ou externe, ce serait un lambeau de

la portion interne de la conjonctive qu il

faudrait enlever. — Suivant M. Gunier,

mieux serait de combiner alors la section

avec l’excision en ayant recours à une

antre opération dont nous allons nous

occuper.

DE LA SECTION DE LA CONJONCTIVE, PRATI-

QUÉE DANS LE BUT DE REMEDIER AUX

ACCIDENTS QUI ACCOMPAGNENT PARFOIS

CERTAINES OPÉRATIONS DU STRABISME.

Il n’est pas rare de voir, une fois le

muscle droit interne divisé, l'œil proe-

miner en avant, et quelquefois aussi se

dévier de Vautre côté. — C’est pour re-

médier à ces deux états que M. Fl. Cu-

nier et M. Guérin ont proposé l’un et

l’autre les procédés suivants:

Procédé de M. Fl. Cuiller. — L’ap-

pareil instrumental se compose de deux

érignes avec lesquelles on forme, entre

la cicatrice de la conjonctive et la caron-

cule lacrymale, un pli vertical qui com-
prend les premières membranes, je veux

dire la conjonctive et l’albuginée, pli

qu’on excise ensuite avec des ciseaux

courbes sur le plat
,
d’où l’on voit que

l’opération ne diffère guère de celle que

nous avons décrite dans le paragraphe

précédent, et auquel Dieffenbach a re-

cours dans le strabisme léguer; mais l’o-

pération en diffère sensiblement cepen-

dant : car M. Cunier pratique ensuite

deux points de section sur chaque bord

de la solution de continuité, afin d’en

opérer le rapprochement. — Ce qu’il

importe du reste avant tout dans cette

opération, c’est de ne pasomettre d’enle-

ver la tunique albuginée; aussi ne faut-

il pas hésiter, dans le cas où elle n’aurait

pas été comprise dans le premier pli, à

la soulever avec des pinces et à l’exciser

ensuite.

Procédé de M. Guérin. — M. Guérin

y a eu recours pour une jeune fille at-

teinte primitivement de strabisme in-

terne et suivi de déviation externe qui
avait résisté à la section du droit interne.

Une fois les nouvelles adhérences de ce
dernier muscle détruites, M. Guérin mit
à nu l’extrémité du droit interne, dans
le but de le faire adhérer plus en avant
de la sclérotique : à cet effet il passa, à

l’aide d’une aiguille à coudre, un fil ciré

dans l’épaisseur de la membrane albugi-
née, tout près du bord externe de la
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cornée
;

puis il attira en dedans
, d’un

centimètre environ, l’œil ainsi accroché,

et le maintint dans cette position en

attachant les deux bouts de l’anse du fil

au dos du nez à l’aide d’un morceau
de diachylum. — Celte opération, dit

M. Guérin, ne fut suivie d'aucun acci-

dent, et le lendemain, dans l’après -midi,

le fil se détacha de lui-même, et le mou-
vement de l'œil en dedans fut rétabli ,

mais non celui en dehors. En moins de
huit jo irs l'œil avait recouvré sa forme,
sa position, et presque toute sa mobilité
normale. — Le droit externe n’ayant

pas été divisé sur l’œil du côté opposé,
également dévié en dehors, on se borna
alors, pour celui là, à découvrir le droit

externe et à le ramener en avant, à

l’aide des mêmes moyens, et l’on réussit

également. — Plus d’un praticien recu-

lera peut être devant l’idée de recourir

à une semblable opération ; mais si on s’y

décidait, peut-être ser lit-il préférable de

réunir simplement le bout du tendon du
droit interne avec la portion de l’albugi-

née qui avoisine le bord interne de la

cornée.

DES SOINS A DONNER AD MALADE APRES

l’opération.

Il convient, une fois l’opération ter-

minée, que le sujet garde un repos ab-

solu et qu’il ne se fatigue pas les yeux,

ni par la lecture, ni par tout autre occu-

pation qui réclame l’exercice de ces or-

ganes. Laver l'œil opéré, soit avec de

l’eau fraîche, de l’eau de plantain ou de

mélilot, est un soin qu’il faut également

avoir. Il sera bien aussi île faire usage de

pédiluves chauds, et au besoin irritants.

Quant à la question de savoir s’il con-

vient de couvrir les yeux avec un ban-

deau; nous avouons, pour notre part,

être peu partisan de ce moyen
,
qui ir-

rite d'habitude l’organe de la vue et

s’oppose surtout aux mouvements mus-

culaires qui nous paraissent propres à

maintenir la souplesse des tissus et à

s’opposera la réunion immédiate des deux

bouts du muscle coupé. Bien entendu

que, dans le cas où l’œil opéré tendrait

à rester dévié, il conviendrait, ainsi que

le recommande M- Velpeau, de mettre

un bandeau sur l’œil sain, ou du moins

de le couvrir
; car, en agissant de la

sorte, on oblige le premier à fonctionner

et à sc placer dans la position normale.

DES PHÉNOMÈNES MORBIDES CONSÉCDTIFS
A l’opération du STRABISME.

L’inflammation delà conjonctive, l’ap-

parition d’une fongosité rougeâtre au
point où la conjonctive a été divisée,

te's sont les phénomènes que l’on remar-
que quelquefois à la suite de l’opération

du strabisme. Mais la conjonctivite est

assez rare, et ne réclame d’ailleurs d’au-

tre traitement que celui de l'inflamma-
tion habituelle de cet organe; et quant
à l’espèce de polype qui se forme au ni-

veau du point on on a divisé la mu-
queuse oculaire

, la cautérisation ou ,

mieux encore, son excision avec de petits

ciseaux suffisent pour en débarrasser le

sujet. Il importe seulement de ne pas

recourir trop tôt à celte excision ,
car

dans les premiers jours le bourgeon fon-

gueux dont nous parlons est large à sa

base ; et si on l'extirpe à cette époque,
on donne naissance à une plaie assez

étendue : tandis qu’en attendant la fin de
la seconde semaine, l’opération est beau-
coup plus facile. — Dans le c is où l’o-

péré ne voudrait pas se soumettre à

l’extirpation il faudrait lui conseiller de
comprimer chaque jour, et à plusieurs

reprises, la petite tumeur avec le doigt,

M. Bonnet étant parvenu ainsi à la faire

disparaîlre complètement (i); mais ce

moyen ne peut guère réussir qu’au dé-

but. — Dans le cas enfin où la fongosité

reparaîtrait, il faudrait en tenter chaque

fois l’extirpation, jusqu’à ce qu’elle ne
se montrât plus : à en croire M. Bonnet,

on l’a vue se reproduire cinq fois (2).

EXAMEN DES RESULTATS AUXQUELS DONNE

lieu l’opération DU STRABISME.

On ne peut s’empêcher de le recon-

naître, et nous eu appelons ici à l’expé-

rience de tous ceux qui ont eu recours!

à l’opération
,
dans un grand nombre de

cas ou voit, immédiatement après la

section du muscle rétracté, l’œil non
seulement reprendre sa position natu-

relle, mais encore on voit se rétablir les-

mouvements de l’œil, perdus pendant si

longtemps, et l'organe de la vue lui--

même reprendre ses fonctions. Or, dans-

ce cas, à s’en rapporter aux dissections-

faites par MM. Herver en Angleterre,

Bouvier à Paris, Bonnet à Lyon, etc., on*

(1) Ouv. cité, p. 137.
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voit qu’alors le muscle qui a été coupe

s’est retiré en arrière, et que le tissu

cellulaire et le tissu fibreux celluleux en-

vironnants, après s'être transformés en

une espèce de tendon, se sont ralliés

sous celle forme au muscle, ont con-

tracté des adhérences avec la sclérotique

un peu eu arrière du point où existait

l’insertion normale primitive. On con-

çoit alors comment, le muscle se trou-

vant allongé par suite du déplacement

de son insertion, la difformité disparaît,

le muscle antagoniste s’opposant alors à

une déviation nouvelle. — Malheureu-

sement les choses ne se passent pas tou-

jours ainsi, soit parce que l’espèce de

tendon dont nous avons parlé n’acquiert

pas une consistance suffisante, soit parce

que, l’organe d visé restant trop faible,

ses contractions ne se trouvent point

en harmonie avec ceux de l’œil opposé,

et donnent lieu à un caractère particu-

lier de la physionomie qui, pour être

moins fâcheux que le strabisme, n’en

est pas moins désagréable. — D’autres

fois enfin la déviation persiste, et alors

la cause peut en être diverse. Ainsi, elle

peut tenir à ce que le muscle (surtout si

c’est le droit interne) n’a pas été com-
plètement divisé, ou bien à ce que l’a-

ponévrose ayant été trop ménagée, cette

dernière empêche la rétraction muscu-

laire. Dans d'autres circonstances, c’est

à une disposition anormale du muscle
lui-même qu’il faut attribuer sa persi-

stance: tel est entre autres lecas rapporté

par M. Velpeau, dans lequel ce chirur-

gien a trouvé le muscle droit interne in-

séré à la sclérotique jusqu'au niveau de
la partie postérieure du globe de l’œil ;

tels sont encore les cas rapportés par

MM. Phillips et Velpeau, cas dans les-

quels le droit interne s’attachait par trois

languettes à la sclérotique, et où l’une

d’entre elles était seule divisée
,

les

deux autres maintenant la déviation en
dedans.

Quant aux cas oii la dévialion persiste

nonobstant l’absence de toute disposi-

tion anormale et le soin apporté à l’opé-

ration, les explications diverses qui en
ont été données sont, il faut bien le re-

connaître, toutes plus ou moins hypo-
thétiques. Nous nous sommes déjà expli-
qué sur l’opinion de ceux qui, ayant
réussi après la section du grand oblique,
u’ont pas hésité à attribuer le succès a
la rétraction morbide de cet organe.
iD autres ont préféré rapporter la per-
sistance du mal à l’altération anatomi-
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que ou physiologique des muscles droit

supérieur et inférieur, et ont largement

et souvent inutilement fauche les or-

ganes. — M. Velpeau a proposé une

aulre explication pour le cas dont nous

parlons. Suivant ce praticien, le muscle

droit externe devenu trop long par l’ha-

bitude d'un ancien strabisme, peut épui-

ser sa force de rétraction avant de ra-

mener le globe oculaire au centre de

l’orbite, et la persistance de la déviation

doit être attribuée non à l’entraînement

de l’œil en dedans, mais à l’absence

d’une puissance capable de le diriger en
dehors.

Il nous reste à signaler encore les cas

où la difformité, ayant cessé aussitôt

après l’opération, reparaît ensuite quel-

ques jours plus tard. Alors il paraît pro-

bable, pour ne pas dire certain, que le

retour de la déviation est dû à la réu-

nion immédiate des deux bouts du mus-
cle, réunion causée ou par l’absence de

rétraction du bout postérieur de ce der-

nier, ou par l’immobilité de l’organe de

la vue. M. Lenoir a eu occasion de

constater un cas analogue à celui dont

nous parlons, et qui était occasionné par

l’adhérence immédiate des fibres muscu-
laires du bout postérieur du tendon. On
sait, en effet, ainsi que nous l’avons dit

plus haut, que dans les cas heureux la

réunion a lieu par une espèce de tendon
de nouvelle formation. — Quoi qu'il en
soit, que convient-il de faire quand la

déviation persiste, ou que le redresse-

ment de l’œil n’est qu’incomplet? Faut-
il, ain^i que le recommande M. Velpeau,
placer sur le grand angle de l'œil, k

ï’exlrémité interne
,

des boulettes de.

charpie et des compresses superficielles,

et maintenir les unes et les autres avec
des bandelettes de diachylun? ou vaut-
il mieux, à l’imitation de MM. Dietfen-
bach et Phillips, passer au travers de la

conjonctive ou dans l'épaisseur du bout
antérieur du muscle une anse de filqu’on

applique ensuite sur la tempe ou qu’on
fixe au bonnet du malade? — Sans doute,
en agissant de la sorte on tire l’œil en
dehors; mais cela ne peut se faire qu’en
irritant plus ou moins l'organe, et nous
douions beaucoup, nous en faisons l’a-

veu, de 1 efficacité du renté le.

Notre avis est donc que, quand la dé-
viation persiste, mieux est, ou de re-
commencer l’opération, ou d’agir sur la

cicatrice, ou, si, après y avoir bien réflé-
chi, on le juge convenable, de tenter la

section partielle ou complète de quel-
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ques-uns des autres muscles, sans imiter,

bien entendu, ces chirurgiens qui, dans
leur enthousiasme, auraient divisé, car

je puis ainsi dire, tout le système muscu-

laire de l’orbite.

examen des accidents qui peuvent sur-

venir A LA SUITE DE L’opÉr.ATiON DU

STRABISME.

Si l’opération du strabisme n’avait

d’autre inconvénient que de ne pas tou-

jours réussir, ce serait un malheur sans

doute digne d’inspirer des regrets, mais

dont on pourrait pourtant se consoler.

Malheureusement, quelquefois le remède
semble pire que le mal, et alors on ne

peut s'empêcher de s’affliger en présence

des accide;itsdediplopie,d’exoplilhalmie,

de déviation en sens inverse qu'on a eu

souvent à déplorer. Examinons rapide-

ment chacuu de ces accidents.

DÉVIATION EN SENS INVERSE.

ün a vu quelquefois le phénomène
dont nous parlons se produire aussitôt

après l’opération, mais assez souvent

aussi, il n’est survenu qu’au bout de

deux ou trois jours (1), et alors il peut

être attribué, suivant M. Bonnet (2), au

gonflement qu’amène l’inflammation des

bords de la petite pluie, à l’action du

muscle antagoniste qui
,

n’étant plus

distendu, acquiert une force de contrac-

tion plus grande que celle dont il jouis-

sait immédiatement après la division du

faisceau rétracté. — Dans ce cas la dé-

viation ne doit pas inquiéter, car elle

disparaîtra aussitôt que les symptômes

inflammatoires auront disparu. — il n’en

est malheureusement pas de même quand

le strabisme consécutif arrive immédia-

tement après l'opération (et on sait, nous

l’avons dit, que le strabisme externe ne

se convertit jamais en strabisme interne);

seulement, si on veut en tenter la gué-

risou, il importe de ne pas trop attendre,

car nous avons été à même de nous con-

vaincre qu’eu opérant peu de temps après

on obtient plus facilement un redresse-

ment parfait eu coupant le muscle ab-

ducteur et le petit oblique. M. A. Bé-

rard (3) conseille au contraire de ne pas

(1) Bonnet, ouv. cité, p. 113.

Ouv. cité, p. 143.

(5j Diot. de méd. en 30 vol., t. x.wiii,

p. 623.

trop se presser, car cette déviation, dit-
il, peut se corriger d’ elle-même ; mais
nous ne saurions être de celavis, à moins
qu’il ne s’agît d’un strabisme consé-
cutif.— Dirons-nous que, pour remédier
à ce dernier, on a conseillé et la com-
pression et l’anse de fd, en sens inverse
de ce que nous avons dit, il n’y a qu’un
instant, relativement au redressement!
mais nous nous sommes déjà expliqué
sur la valeur de ces moyens, aussi pen-
sons-nous que, si on se décide à faire

quelque cbo.se de sérieux, mieux serait

de tenter les sections musculaires de
l’abducteur et du petit oblique. M. Bon-
net croit arriver à prévenir l’accident

dont nous parlons en n'opérantque gra-

duellement, et en reportant l’instrument

à diverses reprises de manière à procé-
der en quelque sorte par tàtonnemeuls(l).
— Ce chirurgien, du reste, rapporte un
fait qui prouve qu’il ne faut pas déses-

pérer du succès, alors encore qu’on a

coupé une fois le droit externe
;
une

deuxième section de ce muscle pourrait

amener la guérison (2).

DE LA D1FLOP1E.

La vue double a été observée plusieurs

fois à la suite de l’opération du stra-

bisme, mais il est rare que cette infir-

mité se prolonge au delà de la deuxième
semaine. Il s'en faut, du reste, qu’il soit

facile de se rendre compte de son appa-

rition, bien que le plus souvent elle coïn-

cide avec un défaut de parallélisme dans
les axes visuels; on l’a vue aussi, il est

vrai, se manifester avec des yeux parfai-

tement droits. — Mais que faire dans

les cas rares où elle persiste ? Le plus sou-

vent rien
;
car l’art est impuissant pour

guérir une semblable difformité. Toute-
fois, quand les deux yeux présentent

une déviation, on peut essayer de diviser

le muscle qui l’occasionne, et peut-être

sera-t-on aussi heureux que M. Bounet,

qui dit avoir réussi dans trois cas où la

vue double coïncidait avec un léger stra-

bisme externe consécutif (3).

DE L’EXorUTUALMIE.

Rien n’est fréquent comme la saillie

de l’œil apres l’opération du strabisme.

(I) Ouv. cité, p. 143.

(2,1 Ouv. cité, p. 1415.

(3) Ouv. cité, p. 147,149.
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et rien aussi de plus facile que de s’en

rendre compte ,
les muscles droits ayant

tous pour usage de tirer l’œil vers le fond

de l’orbite, et la section de ces organes

ne pouvant avoir lieu saais que l'organe

de la vue ne se porte plus ou moins en

avant. Seulemcnl, quand le strabisme

est double et que l’opération a été faite

des deux côtés, il est moins facile de s en

apercevoir, car souvent l’expression de

la figure s’en trouve embellie, tandis

que, quand on n’a opéré que d’un seul

côté, l’écartement des paupières corres-

pondantes contraste étrangement avec

l’enfoncement relatif de l’œil du côté

opposé. —Quoi qu’il en soit, le phéno-

mène dont nous parlons s’observe sur-

tout lorsque, comme l’a pratiqué souvent

Al. Baudens, on coupe trois, quatre ou

cinq muscles. — A en croire M. Phil-

lips, l’exophthalmie serait aussi souvent

le résultat de la section du droit externe

et du petit oblique; ce que M. Bonnet (1)

dit n’avoir jamais observé et est même
disposé à nier, se fondant sur ce que, le

petit oblique portant l’œil en avant,

i’cxopblhalmie, si elle existe, doit dimi-

nuer et non augmenter après la section

de ce dernier organe.

M. Baudens a proposé, pour remédier

à l’accident dont nous parlons, de for-

mer un pli à la peau dans l’angle interne

de l’orbite et à quelque distance de la

muqueuse, afin de respecter les points

lacrymaux
;
puis de l’exciser avec des ci-

seaux courbes du haut en bas, ainsi que
dans l’angle orbitaire : en ayant soin en
même temps de prolonger l’excision un
peu plus en dehors sur la paupière infé-

rieure que sur la paupière supérieure.
— Reste ensuite, une fois qu’on s’est as-

suré que la dénudation cutanée est in-

suffisante,;! réunir dans l’angle interne les

paupières supérieures et inférieures par
trois points de suture dont l’externe

doit comprendre un peu plus de peau
que les deux autres (2); mais nous
croyon; qu’en agissant de la sorte on
doit craindre de transformer une diffor-
mité fort désagréable en une difformité
plus désagréable encore, en supposant
même que les tenlatives faites pour ob-
tenir la réunion des paupières soient
suivies de succès. — D’auîres ont con-
seillé la compression sur le devant de

» (!) Ouv. cité, p. 153.

; J8^ üaz« l, e des hôpitaux, IG octobre
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l’œil
;
mais un pareil moyen doit être

non seulement ennuyeux, mais surtout

et par-dessus tout infidèle : aussi dou-

tons-nous qu’il rencontre des partisans...

Nous croyons donc que ce qu’il y a de

mieux à faire pour guérir l’exophthalmic

c’est d’être plus sobre, beaucoup plus

sobre de sections multiples.

„ de l’écartement considérable des

paupières.

On a observé, quoique rarement, dit

M. Velpeau, à la suite de l’opération du
strabisme un écartement anormal des

paupières; et cet écartement, ce prati-

cien est disposé à l’attribuer à une dis-

section trop éiendue qui relâche l’aponé-

vrose sous-conjonctivale et à des sections

pratiquées trop loin du globe oculaire :

aussi conseille-t-il
,

pour l’éviter
,
de

couper les parties près de la sclérotique.

En agissant de la sorte on a l’avantage,

d’ailleurs, de ne pas s'exposer à l’accident

dont nous venons de parler, et de ne pas

léser la caroncule lacrymale, dont la

lésion ou l’atrophie serait encore une
cause nouvelle de difformité.

DU TREMBLEMENT CONVULSIF DES YEUX, DE
LA FIXITÉ DU REGARD ET DE LA FOR-
MATION d’un CREUX a l’angle INTERNE
DE L’OEIL.

Le premier phénomène a été observé
par M. Bonnet (l) chez le nommé Cumi-
nal, mais il avail complètement disparu
au bout de dixjours; le second ne se ren-
contre ,d’habitude qu’à la suite des stra-
bismes très-intenses

;
le troisième enfin

se voit quelquefois après la cicatrisation

de la section du muscle droit interne,
surtout quand on a fait une grande perte
de substance, largement débridé les en-
veloppes fibreuses qui contribuaient à
faire persister la déviation, et rendu de
la sorte l'œil très-saillant

; mais aucun de
ces accidents, qui peuvent dépendre
d ailleurs de la faute de l’opérateur, ne
nous paraissent susceptibles d’être amé-
liores par aucune opération.

DES AVANTAGES DE L’OPERATION DU
STRABISME.

Nous n’avons dissimulé aucun des ac-
cidents qui peuvent survenir à la suite

(1) Ouv. cité, p. 151.
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de l’opération du strabisme : qu’il nous
soit permis maintenant d’en exposer les

avantages. La myotomie oculaire, en ef-

fet, ne corrige pas seulement la diffor-

mité contre laquelle les efforts de Part
avaient été impuissants, niais elle peut
améliorer encore la vue du strabite et

faire cesser les mouvements convulsifs
dont sont assez souvent atteints les yeux
des louches : ainsi que l’attestent les

travaux de MM. Phillips, Bonnet, Vel-
peau, etc., etc.

DE l'amélioration DE L’oRGANE DE LA VUE
A LA SUITE DE L'OPERATION DU STRA-
BISME.

La myotomie oculaire a souvent la plus
heureuse influence sur l’aflaiblissement

de la rétine, alors même qu’elie va jus-

qu'à produire l’amblyopie (l), la myo-
pie (2), la disposition à la fatigue des
yeux (3),ainsi que le prouvent les recher-
ches de M. Bonnet. JNous en disons au-
tant pour la diplopie, quand la vue dou-
ble accompagne le strabisme (4), et (tour

le tremblement convulsif des yeux (6J.

CONCLUSIONS.

Avant de terminer ce long chapitre

consacré à l’élude du strabisme, nous
éprouvons le besoin de résumer en quel-

ques lignes notreopinion sur la valeurde
cette opération si dédaignée à son ori-

gine, si prônée depuis, et dont ont tant

abusé les chtrlatans. — Si, en effet, à

l’époque où nous écrivons il n’est plus

nécessaire de défendre cette opération

contre les mécréants, il peut être utile

encore de rappeler qu’il faut continuer

à se méfier des operateurs qui n’ont que
des succès. La myotomie oculaire est,

nous l’avons dit, sans doute souvent

suivie de guérison complète, c’est-à-dire

de redressement de l’organe de la vue

avec intégrité des mouvements et réta-

blissement de la vision, mais souvent

aussi le redressement ne s'obtient qu’a-

vec perte des mouvements et saillie plus

(1) Bonnet, ouv. cité, p. 16G.

(2) Ibid., ouv. cité, p. 170. — Phil-

lips, Du strabisme, p. 88,90, 91, 92,95.

(3) Ouv. cité. p. 178, 179, 180.

(4) Bonnet, ouv. cité, p. 178.

(5) Phillips, Do la ténotomie sous-cu-

tanée, p. 316. — Bonnet, ouv. cité, p.

179, 180.

considérable de l’organe, qui, bien que
moins difforme alors, ne l’est pas moins
encore. Quelquefois aussi enfin, quoique
beaucoup plus rarement sans doute, le
mal récidivé et persiste envers et contre
tous : d’où il suit que l'opération pré-
sente en définitive, cependant, beaucoup
plus d’avantages que d’inconvénients et
peut être, à bon droit, considérée comme
une des belles conquêtes de la chirurgie
moderne.

DE L’OPÉRATION DU STRABISME APPLIQUEE A

LA GUÉRISON DE LA MYOPIE.

Un des premiers, M. Phillips (lia
émis l’opinion que la myopie non ac-
compagnée de strabisme pouvait être
guérie par la section du muscle grand
oblique, mais pendant long-temps le chi-
rurgien belge s'en est tenu à celte indi-
cation. Beaucoup plus confiant, M. Gué-
rin (2) a coupé les muscles dro’ts interne
et externe; puis est venu M. Bonnet (3),
qui, convaincu à son tour que la con-
traction musculaire jouait un certain
rôle dans certains cas de myopie, a pro-
posé, pour en obtenir la guérison, la

section du muscle petit oblique, diffé-

rant ainsi d’opinion et avec M. Phillips,

qui avait conseillé d’agir sur le grand
oblique, et avec M. Guérin, qui s’était

prononcé pour celle des muscles droiis

interne et externe. — Ori n’attend pas
de nous qu’à l’imitation de ceux qui ont

i

longuement écrit sur cet état morbide
nous nous occupionsde la question si con-
troversée de l’accommodation de l’œil à la

vision des objets placés à des distances

diverses (4), controverse à laquelle ont
pris part Thomas Yonng et Hnnter, En-
glefield et Ramsden, Éverard Home, Ké-
pler, Schneider, Rohault, Bayle, Obère,
Mile, Pouillet, Treviranus et tant d’au-

tres. Ce qu’il nous importe de rappeler
ici, c’est que trois opinions, en défini-

tive. ont été émises touchant les organes
qui font subir à l’œil les changementsqui
accommodent cet organe à la vision des

objets placés à des distances variables.

L’une en rapporte la cause aux muscles

(1) Du strabisme, in-8°, p. 88, 89,120-
|

124.

(2) Acad, des sc., 15 décembre 1840,
|

18 février 1841.

(31 Ibid., 27 mars 1841.

(4) Bonnet, ouv. cité, p. 95. —Muller,

Phvsiol. du syst. nerveux.



obliques, l’autre aux muscles droits, et

la troisième à l’action combinée de ces

deux ordres de muscles. — Differents

moyens ont été mis en usage dans ces

derniers temps pour arriver à la solution

du problème, savoir : 1° l’anatomie (l),

2° l’obsers ation (2), c’est-à-dire l’examen
des résultats fournis par la section des mus-
cles (tout muscle qui, divisé, a donné lieu

à la guérison de la difformité étant consi-

déré comme un de ceux qui allongent l’œil

d’avant en arrière); 3° en fin l’observation

directe, ou du moins ce que M. Bonnet
appelle l'observation directe (3) : savoir
l'expérimentation cadavérique

, car l’é-

crivain pense, en effet, qu’a l’aide de ce
moyen on peut simuler sur le cadavre
les contractions des muscles en tirant sur
eui et constatant le changement déformé
qu’ils déterminent dans l’organe.

Laissant de côté tout ce qui a trait a
ces dissidences, ainsi que ce qui est rela-
tif à l’étude des causes diverses (4) qui
peuvent produire la myopie

,
nous nous

bornerons à dire que l’examen des indi-
vidus atteints de myopie doit porter à la
fois 1» sur la conformation de l’œil, 2° la
longueur de la vue, 3» la nature îles lu-
nettes qui agrandissent le champ de la
vision. Ainsi, en général, les myopes ont
la cornée plus saillante et la pupille plus
dilatée

; quant à la distance à Jaqut Ile le
sujet peut lire un livre placé successive-
ment plus ou moins loin de l'œil et la
possibilité de reconnaître les personnes,
suivant qu’elles sont plus ou moins rap-
prochées, ce sont là des moyens que l’o-
pérateur peut mettre à profit. Relative-
ment a la nalure des lunettes, un sait de
juel secours elles sont pour avoir une
ipinion exacte sur la myopie ou sur son
ntensité. Aussi renvoyons-nous à ce
jua écrit M. Charles Chevalier (5), afin
l arriver immédiatement à ce qui re-
tarde plus particulièrement le médecin
'pérateur

; je veux parler du traitement

,

Ja n,y°P le par la section d’un ou de
dusieurs muscles de i’orbite
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ment de l’œil n’était pas produit par la
contraction des muscles. Nous ajoutons
qu’à nos yeux il est permis même, jus-
qu’à un certain point, de s’en rendre
compte lors même, en iffet, que la ten-
sion intérieure des liquides détermine-
rait l’allongement de l’organe de la vue.
11 est probable que cet allongement ne
se produirait point si les parois latérales
de l’œil pouvaient céder

; dès lors, en
coupant les muscles qui s’y insèrent, on
diminue nécessairement la tension des
extrémités antéro postérieures, et l’œil
peut s'accommoder alors plus facilement
aux divers objets quelle que soit la
distance où ils se trouvenl. — Aussi
suivant M. Bonnet, la section musculaire
doit améliorer Ja myopie, que celle-ci
soit déterminée par la pression de ces or-
ganes ou qu’elle soit due seulement à la di-
latation latérale.—Reste à savoir mainte-
nant quels sont les muscles qu’il convient
de diviser. Or, nous l’avons déjà dit, les
avis ici sont différents, et les faits attes-
tent que l’état morbide dont nous par-
lons s’est trouvé amélioré paria section
des muscles droits interne et externe
dans la myopie avec strabisme, y com-
pris, dans quelques cas, celle du grand
oblique (1). — La section du petit obli-
que a réussi, dans la myopie sans stra-
bisme, à M. Bonnet, et Mil. Guérin et
r lorerit Cimier ont eu à se louer, eur
de celle des muscles droit interne et droit
externe. Toutefois, M. Bonnet avoue
preferer la section du petit oblique. En
tout cas, si I on se décidait à diviser les
muscles droits, il faudrait avoir recours
a la section des deux antagonistes, sans
quoi, si un seul de ces organes (droit
interne, externe, supérieur ou inférieur)
était divisé, l’œil se dévierait dans un
sens ou dans un autre, et on aurait alors
un strabisme convergent ou divereent
consécutif (2).

MANUEL OPERATOIRE.

Toutefois, avant de décrie ce qui a
a

.

1

operation, rappelons que, sui-
ant plusieurs écrivains, la myopie s’est
rouvee améliorée à la suite de la section
musculaire, alors même que l’allonge-

nt n
0nne ‘’ ouv - cité, p. 211.

èr !?
onne

Ç ouv. cité, p .
o \r,.

(J)
lbiU.,

C

p

é,

2
P
19
2H e ' Suivnntcs -

(5 ) Bonnet, ouv . cité, p. 22(3, 227, 228.
Malle.

Il importe, avons-nous dit, pour évi-
ter le strabisme consécutif, de diviser à
la fois les deux muscles droits supérieur
ou inferieur, externe ou interne; mais
on ne peut se dissimuler qu’en agissant
ainsi ou s’expose à une inflammation con-
sécutive plus ou moins vive, si on a re-cours a la méthode par incision, et à une

(1) Bonnet, ouv. cité, p. 229.
(2) Bonnet, ouv. cité, p, 23o!
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infiltratiou sanguine si on emploie la

mélhode sous-conjonctivale , accidents

qui doivent nécessairement prolonger la

convalescence. Ajoutons aussi que, si la

section des deux muscles droits interne

et externe, ainsi que celle des droits supé-

rieur et inférieur et de leurs aponévroses

n'est pas absolument la même des deux
côtés, il en résultera une déviation

,
et,

dans le cas contraire, une perle plus ou
moins grande dans la mobilité, qui pourra

nuire à l’expression du regard. — Nous
ne reviendrons pas ici sur ce que nous

avons dit ailleurs (l) touchant le lieu où

peut être pratiquée la section des mus-
cles obliques, savoir : en dehors ou en

dedans de la capsule. Ajoutons seule-

ment que la division isolée de l’un des

deux est à peine praticable dans la por-

tion intra-capsulaire, le petit oblique

étant recouvert par le droit externe et

le grand par le droit supérieur. Cette

disposition gène singulièrement l’opéra-

teur, alors qu'on les veut diviser seuls,

et doit contribuer h augmenter l'inflam-

mation qui suit d’habitude l’opération.

D’où il résulte, comme nous l’avons déjà

établi, qu’il' faut couper les muscles

grand et petit obliques dans la portion

extra-capsulaire et par la mé'hode sous-

cuîanée ,
et de préférence le petit obli-

que. — Quant au manuel opératoire,

nous l’avons déjà décrit à propos du stra-

bisme; nous n’avons donc plus qu’à nous

occuper des résultats auxquels a donné

lieu la section des muscles appliquée à

la myopie non compliquée de strabisme.

DES RÉSULTATS OBTENUS A LA SUITE DE LA

SECTION DES MUSCLES PETITS OBLIQUES

POUR LA GUÉRISON DE LA MYOPIE.

C’est dans les livres qui trailent ex-

professo des sections tendineuses ou mus-

culaires qu’il faut lire les observations

relatives aux cas dont nous parlons; ici

nous nous bornerons simplement à rap-

peler que M. Bonnet (2) a pratiqué neuf

fois
,
eL presque toujours avec succès

,
la

section des muscles petits obliques chez

des individus atteinls de myopie
,
et que

MV1. Phillips (3) et Roux de Mexi-

mieux (A) ont également réussi en ayant

recours pour des cas analogues à une

(1) P. 47, 53.

(2) Bonnet, ouv. cité, p. 239.

(5) Ibid., p. 259.

(4) Ibid., p. 260.

opération tout à fait semblable. — Ajou-
tons surtout que les avantages qu’en ont
retirés d abord lesmalades ont persévéré,
témoins les faits rapportés par M. Bon-
net, concernant MM. Rieux, Deynalz et
Dulac (I); faits dans lesquels l’auteur
s’est fait un devoir d’examiner à la fois

les résultats qu’ont obtenus ces opérés
sous le rapport de la distance à laquelle
ils pouvaient lire (2) les caractères ordi-
naires, reconnaître les personnes (3),
ainsi que sous le rapport des lunettes qui
leur étaient nécessaires (\). — Toute-
fois, nonobstant les succès obtenus par
M. Bonnet, nous douions que la section

des muscles petits obliques acquière
beaucoup de vogue parmi les hommes de
l’art

;
nous craignons même qu’ils ne

soient plus frappés par les deux insuccès

que M. Bonnet a rapportés
,
que par les

guérisons plus ou moins complètes dont
on trouve les observations rapportées fort

au long dans son ouvrage.

DE l’opération DU STRABISME APPLIQUÉE A

LA GUÉRISON DE LA DISPOSITION A LA FA-

TIGUE DES YEUX ET AU TROUBLE DE LA

VUE.

Quelques individus sont assez malheu-
reux pour ne pouvoir travailler long-

temps sans voir aussitôt s’affaiblir l’or-

gane de la vue, au point de n’apercevoir

plus qu’imparfaitement les objets, et

sans éprouver une douleur plus ou moins

vive dans l'organe, douleur qui se pro-
page parfois à toute la tète.— C’est cette

incommodité que M. Petrequin a proposé

d’appeler kopinpic ou ophthalmokopie,

.

et que M. Bonnet préfère designersous le

nom de disposition à 'la fatigue des yeuxt

et au trouble de la vue (5); infirmité ob-

servée d’ailleurs par un grand nombre dei

chirurgiens et dont personne ne paraît!

s’être occupé sous le point de vue théra-

peutique.— M. Bonnet avoue lui-mèmei

ne s’in être préoccupé qu’après avoir vu

quelques slrabites ou quelques myopes
écrire ou lire beaucoup plus longtemps

qu'ils ne le faisaient avant d’avoir été

opérés (6) , alors seulement il lui vint ;

l’esprit que la fatigue des yeux ne se ma-

(t) Ibid., p. 258.

(2) Ibid., p. 254.

(5) Ibid., p. 256.

(4) Ibid., p. 257.

15) Ouv. cité, p. 279.

(6) Ouv. cité, p. 280.
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nifeste que lorsqu’on s’applique à regar-

der les objets d'un petit volume; c’est-

à-dire, alors que l’œil se trouve compri-

mé, il serait possible que la section d’un

ou de plusieurs muscles pût remédier à

cette disposition fâcheuse etl’observation

a justifié ses prévisions (1). — A. Dieu

ne plaise toutefois que M. Bonnet n’ad-

mette qu’un seul élément, je veux dire

la compression de l’œil pour expliquer

l’état morbide dont nous parlons, attendu

qu’il faut bien qu’il y ait quelque autre

chose pour rendre la compression dou-
loureuse; soit une irritation ou un excès

de sensibilité de l’œil, etc., aussi, a-t-il

eu soin de traiter dans autant de para-

graphes distincts : — 1° De la fatigue des

yeux dépendant d’une inflammation de

l’œil (2). — 2° De celle due à une ma-
ladie des paupières, l’œil paraissant

sain (3). — 3° De celle qui existe avec le

strabisme (4). — 4° De celle enfin qu’au-

cune lésion appréciable n’accompagne,
et où il est impossible de découvrir la

moindre trace de déviation (5).

Or on conçoit que, quand l’infirmité

dont nous parlons dépend d’une phleg-
masie oculaire, on ne saurait dans ce cas

songer à une opération, et ce qu’il y a

de mieux à faire alors, est le repos de
l’organe joint à l’ensemble des moyens
proposés pour les inflammations pro-
fondes dont l’œil peut être atteint. —
Quant à celle qui dépend d’une maladie
despaupières, peut-être, à moins decom-
plications dans l’état général, serait-on

assez heureux pour en obtenir la guérison
par l’arrachement des cils, et la cautéri-
sation du bord libie ou des follicules ul-
cérés des paupières avec le nitrate d’ar-
gent. — Inutile de dire

,
je pense

,
que

celle qui coexiste avec le strabisme, peut
guérir par l’opération destinée à remé-
dier à celte dernière infirmité^ nous
ajoutons même que ce fait ne contredit en
aucune façon ce qui a été signalé par
quelques auteurs, comme un des acci-
lents de l’opération du strabisme : nous
voulons parler de la facilité avec laquelle
ie fatiguent parfois les yeux des indivi-
dus opérés du strabisme, celte indispo-

i ution elant due presque toujours alors à
me inflammation chronique de l’organe

H) Bonnet, ouv. cité, p. 29G.
(2) Ouv. cité, 283.
13) Ibid., p. 2,84.

( 4 )
llj ‘d., p. 289.

1

(
5

) Ibid., p. 290.
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survenue à la suite de l’opération. —- Ce
n’est donc que quand la disposition à la

fatigue des yeux ne s’accompagne d’au-

cune altération appréciable de l’œil qu’il

faut songera diviser les muscles qui dé-

terminent la compression, et M. Bonnet

a conseillé à cet effet la section du muscle

petit oblique ; à l’en croire, sur sept (l)

malades qu’il a opérés il n’a échoué
qa unefois , mais sur les six aulres cinq

étaient myopes
;
un seul avait donc la

portée de vue ordinaire, et, suivant le

praticien de Lyon, ces succès sont on ne
peut plus encourageants. — Nous se-

rons, on le concevra aisément, plus ré-

servé que M. Bonnet dans l’opération du
moyen thérapeutique qu’il propose, car

il s’agirait de savoir combien de temps a

duré l’amélioration obtenue par ses opé-

rés et surtout de mettre les revers à côté

des succès.

DE L’EXTENSION DES PROCÈDES RELATIFS A

L’OPERATION DU STRABISME.

Nous terminerons tout ce que nous
avons à dire sur le strabisme, en rappe-
lant que quelques chirurgiens ont eu re-

cours à la section des muscles de l’œil

pour obtenir la guérison des tremble-
ments convulsifs et de certaines variétés
d’amauroses. — Ainsi M. Phillips assure
avoirréussi à guérirpar la strabotomie un
spasme de l’œil non accompagné de stra-
bisme (2) ,

mais M. Bonnet n’a pas été
aussi heureux (3). Quant aux résultats
obtenus dans le cas de certaines variétés
d’amauroses, ils ont été variables ; et le

difficile est selon nous de reconnaître
les cas dans lesquels il convient de re-
courir à la myotomie oculaire. — Rap-
pelons à ce sujet comment on a été con-
duità proposer la section dont nous par-
lons. — On sait que quand le strabisme
est accompagné d’aniblyopie

,
la section

du muscle rétracté amène peu souvent
une double guérison; et dès lors on a pu
croire jusqu’à un certain point que l’am-
lilyopie concomitante du strabisme était
due a la rétraction musculaire qui pro-
duit la déviation

, soit que celte rétrac-
tion agisse en comprimant l’œil, soit en
transmettant à la rétine, par le ganglion
ciliaire , l’état spasmodique du muscle.

(1) Ouv. cité, p. 294.
(2) De la ténotomie sous-cutanée, p

(5) Ouv. cité, p. 302.
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— Ce premier point une fois établi
, il

semble tout naturel alors d'admettre que

quelques amblyopies, quelques amauro-

ses, non accompagnées deslrabisme, peu-

vent dépendre d’une compression exer-

cée sur l’œil et sur tout le système mus-
culaire qui l’entoure

;
et que puisque la

section du muscle rétracté en guérissant

le strabisme a fait disparaître également

l'amblyopie, l’on ne peut espérer un ré-

sultat aussi heureux en opérant certaines

variétés d’amauroses non compliquées de

déviation oculaire primitive.— Reste, il

est vrai, à déterminer ces variétés : or, à

en croire M. Phillips, la mobilité de la

pupille et 1 extrême dilatation de cette

dernière seraient ,
avec l’absence d’au-

cune autre modification de l’œil, des in-

dices suffisants pour les faire reconnaî-

tre. — Wous ne saurions, pour notre

pari, partager une semblable confiance,

et cependant il n’en paraît pas moins po-

sitif que, en Angleterre, MM. Adams,
Phillips

,
Petrequin

,
ont opéré dans des

cas analogues avec un plein succès. —
M. Bonnet (l) a été moins heureux, mais

ce revers ne détruit pas les succès des

praticiens que nous venons de nommer;
et il importe d’en tenir compte

,
afin

de pouvoir au besoin imiter leur exem-

ple.

DU STRABISME ARTIFICIEL.

C’est à M. Florent Cunier que revient

l’honneur d’avoir proposé de produire

des strabismes artificiels (2) pour remé-

dier aux cas où il existe une tache cen-

trale à la cornée qui s’oppose à la péné-

tration des rayons lumineux jusqu’au

fond de l’œil, et des rayons lumineux

qui pourraient arriver jusqu’à la réline

si au lieu de se présenter de face ils se

présentaient de côlé. L’opération qu’il a

pratiquée sur le nommé Elzæeht parait

même avoir été couronnée de succès.

Atteint de nystagme de l’œil gauche

depuis sa naissance, E zæcht avait été

pris à l’àge de deux ans d'une ophthalmie

purulente catarrhale quis’élail accompa-

gnée de la foule de l’œil droit, et qui

avait déterminé sur les deux tiers exté-

rieurs de la cornée de l'œil gauche, une

opacité leucomateuse. Quant au tiers in-

terne resté transparent, il se trouvait ca-

ché dans le grand angle de l'organe et

(t) Bonnet, ouv. cité, p. 307, 508.

(2J
Lettre à l’Acad. des sciences.

n’était visible qu’autant que le maladè
comprimait le moignon qui restait à
droile et faisait ainsi cesser le strabisme
de l’œil gauche. Il pouvait du reste dis-
cerner les objets rapprochés, en les por-
tant vers le nez et en tournant l’œil le

plus possible en dehors
;
la pupille était

libre d’adhérences et se contractait nor-
malement, la chambre antérieure avait

aussi sa capacité normale. — Pour remé-
dier à un pareil état de choses, M. Flo-
rent Cunier divisa d’abord le muscle
droit interne et fit cesser immédiatement
le loucher. La pupille étant venue se pla-

cer au centre de l’orbite, puis l’œil n’é-

lant pas assez porté en dehors pour per-

mettre au malade de discerner convena-
blement les objets, M. Florent Cunier
mit à nu la sclérotique jusqu’aux mus-
cles droits supérieur et inférieur, sans

pouvoir déterminer le moindre degré de
strabisme externe. Coupant alors le mus-
cle petit oblique, il eut la satisfaction de
voir l’œil se porter aussitôl en dehors et

un peu en haut; position des plus favo-

rables au sujet. — M. Florent Cunier a

opéré également avec succès le nommé
Meihiels et la nommée Pétronille Van-
dyck (1).

Est venu ensuite M. Petrequin, qui,

dans une lettre également écrite à l’Ins-

titut, s’est exprimé d’une manière favo-

rable sur le strabisme artificiel (2). — En
compulsant les Annales de Shart, on

trouve en effet un certain nombre de:

strabismes qui se sont développés con-
sécutivement à diverses altérations orga-

niques dans le champ de la vision; en.

d’autres termes, la déviation oculaire,

était physiologiquement liée à la dévia-

tion de l’axe pupillaire. — La nature ou-
vrait ainsi une voie féconde. Or, aujour-

d’hui que les effets de la strabotomier

sont parfaitement appréciés, l’homme de:

l’art est logiquement amené par le rai-

sonnement et par l'expérience, à créeri

cette même liaison physiologique dans

des circonstances analogues où la naturfi

reste impuissante. C’est ce que
j
ai faiti

à l'exemple de M. Cunier, sur un ouvriei

mineur de Rive-de-Gier
;
ayant remar-"

qué qu’on avait ainsi l'immense avan-.

tage de subslituer la manœuvre facile c<

généralement innocente de la myotomie

à l’opération de la pupille artificielle s>

(1) Bonnet, ouv. cité, p. 411.

(2) Lettre à l’Acad. des sciences. Ana

tom., môd., cliir., p. 106, lSéA.
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délicate dansl’exécution,si souvent com-
pliquée d’accidents et si rarement heu-

reuse dans ses résultats. — Tous ces faits,

nous les citons avec plaisir ;
afin que nos

lecteurs puissent non-seulement en pren-

dre connaissance, mais encore s’en ser-

vir au besoin dans des cas analogues.

BÉGAIEMENT.

Peu d’opérations ont causé plus d’en-

thousiasme et plus de désenchantement

que celle dont nous allons nous entrete-

nir. Il fut une époque, et ce terme est

bien près de nous encore
,
où on ne s’a-

bordait pour ainsi dire qu’en parlant des

succès obtenus à la suite des opérations

de bégaiement, et telle était alors la fer-

veur des esprits, qu'on en a vu quelques-

uns considérer comme de brillants suc-

cès les plus éclatants revers ; encore si

l’on s’en était tenu aux procédés ration-

nels ! mais non, chaque jour voyait éclore

une modification nouvelle: aussi, base

de la langue
,
pointe du même organe,

excision des amygd îles
,
division des

piliers du palais
,
division par le bis-

touri, puis par la ligature, etc., rien n’a

été épargné, et de nouveau nous avons

pu nous convaincre que quand l’esprit

est prévenu ,
il n’est rien d’extravagant

qu’il n'admette, voire même les récits

dont il peut reconnaître à chaque instant

l’inexactitude pour ne pas dire plus

Mais éloignons ces tristes souvenirs, et,

plus prudent que ceux dont nous blâ-

mons l’exagération
, tâchons d’apprécier

sagement les services réels que peut ren-
dre à la science l’opération du bégaie-
ment. — Mais hâtons-nous de le dire,
nonobstant les nombreux écrits qui ont
été publiés sur ce sujet dans ces derniers
temps, on ne connaît encore que bien
imparfaitement les véritables causes du
bégaiement; et il suffit pour s'en con-
vaincre de lire le long travail qu'ont con-
sacré à son examen MM. Colombat

,

Serre, Deleau, Malbouclie et Bonnet de
Lyon. — Qu’on parcoure en effet les
œuvres de ces écrivains, et on verra
combien peu sont positives nos connais-
sances sur ce point. Ainsi M. Bonnet,
jui avait cru d’abord troqver quelque
imposition particulière à la bouche des
oègues, avoue bientôt après qu’il résulte
les tudes comparatives auxquelles il

est livré que ces dispositions sont sans
mportancc, ou communes aux bègues et
1 ceux qui parlentfacilement

( 1 ) . L’é-

(1) Bonnet, ouv. cité, p. 328.
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tude des mouvements de la bouche et de

la langue pendant l’articulation des sons,

qui semblait devoir aussi produire de

beaux résultats, n’a fourni également que

de faibles données (l)
;
encore faut-il,

pour se livrer avec fruit à ce genre de

recherches, avoir bien présent à l’esprit

toutes les positions que prennent les di-

verses parties de la bouche dans l’exécu-

tion des sons élémentaires chez des per-

sonnes non affectées de bégaiement, et

ne pas oublier surtout de faire tenir

toujours les mâchoires à deux centimè-

tres de distance au niveau des petites

molaires. Et à quoi en réalité sert de con-

naître les mouvements de la langue dans

la production des sommo-linguales (le,

n, de, le), dans lesquelles cet organe se

porte successivement en arrière (le), eu
avant (le), dans une position intermé-

diaire (de /ié), un peu plus haut (ne), un
peu plus bas (de) (MichelolJ ! Et de
quelle utilité est pour l’opérateur la con-
naissance de la position qu’elle occupe
dans l'articulation des toto- linguales ?

Mieux vaut, ce nous semble, qu’il fixe

son attention sur l’influence que peuvent
avoir les phénomènes relatifs à l’inspira-

tion. Quelques bègues, en effet, sont
obligés avant de commencer une phrase,

de faire trois ou quatre inspirations au
commencement ou au milieu des notes

;

d'autres au contraire, sont forcés de s’ar-

rêter au moment de parler, et ne peu-
vent lefaire qu’après une suspension plus
ou moins longue.—Ce n’est pas du reste,

qu’on ne s’y trompe pas, chose très-fa-

cile que de distin ,uer chez les bagues ce
qui appartient réellement a la respiration,

ou ce qui dépend de la tendance de la

langue à se porter dans des directions
vicieuses

; l’observateur le plus attentif

peut rester ici dans le doute. — La diffi-

culté , du reste, nous paraît tout aussi

grande pour juger de l’intensité du bé-
gaiement. On a dit, il est vrai, que les

bègues récitaient d’habitude assez facile-

ment les vers, etc., mais tous ces indices

sont fallacieux, et nous croyons même de-
voir n’ajouter qu’une confiance médiocre
au moyen proposé par M. Bonnet (2) et
qui consiste à faire répéter les tn mes
phrases a tous les malades et à compter,
avec une montre à secondes

, le temps
qu’ils mettent pour les prononcer. — Du
reste, sans nous occuper plus long-temps

(1) Ibid., p. 331. 352, 333. 334.
(2) Ouv. cité, p. 538.
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de tous ces détails et des causes qui don-

nent naissance au bégaiement
, causes

qui, suivant nous, peuvent être très-

nombreuses (qu'il s'agisse de bégaie-

ment accidentel ou de bégaiement con-
génital), bornons-nous à constater que
le bégaiement paraît consister dans un
trouble fonctionnel local

, ayant son siège

dans les organes de la parole, et que les

mouvements en apparence convulsifs des

lèvres et des joues, ne paraissent pas
constituer le phénomène essentiel de la

maladie, savoir : \’affection locale, at-

tendu que ce phénomène paraît su-

bordonné. à certaines difficultés de la

langue et d’autres parties de la bouche.
— 11 est à remarquer, en effet, que si la

maladie du système nerveux a précédé
celle des organes de la parole, une fois

la première guérie e le devient, pour
ainsi dire, tout à fait étrangère à la se-

conde, qui reste alors une lésion pure-
ment locale, ayant son siège dans les or-

ganes de la parole ou de lu respiration, et

s’accompagnant de troubles dans les fonc-

tions de chacun de ces appareils. — Ce
qui semble à nos yeux justifier ces asser-

tions, c’est que, quand chez les bègues

les mouvements respiratoires s’exécutent

régulièrement pendant l’exercice de la

parole, on n’observe alors que des mou-
vements spasmodiques des lèvres et des

joues
,

et une diiliculté plus ou moins
grande de la langue à se porter dans cer-

taines directions.

Or, ces mouvements nous paraissent

bien différents des mouvements spasmo-

diques véritables, dans lesquels le mou-
vement convulsif se reproduit, envers

et contre tous; tandis que pour ceux qui

accompagnent le bégaiement, celui qui

en est atteint peut les prévenir en ne par-

lant pas. Dans notre pensée donc, ces

mouvements, comme est disposé à le pen-

ser M. Bonnet
,
semblent des mouve-

ments nécessaires à la production de la

parole, qui se répètent jusqu'à ce que

ceux qui doivent s'accomplir avec eux

et qui éprouvent un obstacle puissent en-

fin se produire (l). Et ce qui semble

prouver qu’il en est ainsi
,

c’est qu’on

voit des bègues dont toute la face est

agitée de mouvements convulsifs, lors-

qu’ils essaient de parler, la langue ve-

nant sans cesse se placer entre les dents,

et restant alors difficilement en haut et

Cil arrière
,
pour articuler les sons dans

lesquels elle prend cette position
;
posi-

tion qu’elle prend au contraire facile-
ment une fois les génio-glosses divisés.

Cela une fois admis, il nous reste
maintenant à établir les difficultés qui
séparent les diverses variétés du bégaie-
ment; afin de tâcher de poser quelques
indications positives pour l’opération.

—

A cet égard
,
nous dirons avec M. Bon-

net, relativement au bégaiement déter-
miné par les mouvements vicieux de la

langue, que quand cet organe éprouve
de la difficulté à se porter en haut et en
arrière, les bègues répètent alors sou-
vent les mêmes syllabes

,
et que dans ce

cas la section du muscle génio-glosse pa-
raît surtout produire de bons effets (t).— Le mal paraît au contraire plutôt
résider dans la langue dans les cas où ,

les malades parlant couramment
, on

comprend difficilement tout ce qu’ils di-

sent : il semblerait même, au caractère
nasal de certainssons, que levoile du pa-
lais n’est pas assez élevé dans leur arti-

culation
;
mais l’observation n’a pas con-

firmé celte prévision (2).

Lorsque le sujet s’arrête brusquement
au milieu des mots

,
et reste long-temps

sans proférer aucun son ,
avant de com-

mencer une phrase
,

la cause dans ce

casen paraît due à une interruption brus-

que de la respiration
;
mais cet état mor-

bide ne saurait être considéré comme du
bégaiement, attendu que dans ce dernier

les mots, bien qu’articulés difficilement ,

le sont néanmoins, tandis que toute émis-

sion de sons se trouve suspendue dans le

cas dont nous parlons
;
que cette inter-

ruption dépende d’une contraction spas-

modique du larynx ou d’un soulèvement

de la langue qui, venant s’appliquer con-

tre la voûte palatine , ferme alors l’issue

à l’air du côté de la bouche. — Le vice

de la parole dépend-il au contraire de

l’inspiration, c’est-à-dire du mode vi-

cieux suivant lequel cet acte s’exécute ;

alors ceux qui en sont atteints font de

grandes inspirations semblables à celles

qui d’habitude précèdent les sanglots, au

moment même où ils vont prononcer les

premières syllabes, ou en prononçant les

mots eux-mêmes: et comme les individus

qui présentent ces particularités, parais-

sent n’avoir aucune maladie pulmonaire,

il est difficile d'en établir la cause réelle.

— Ce que nous tenons à constater seu-

fl) Ouv. cité, p. 549.

(2) Ibid., p. 350.
1
)
Bonnet, ouv. cité, p. 345.
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ement, c’est que les divers phénomènes

iout nous venons de parler peuvent

Exister isolément; et que dès lors il y a

lieu de supposer que quand ils existent

simultanément, il n’y a entre eux que des

rapports de coexistence et non des rap-

ports de causalité.

bj — Des différentes espèces de bé-

gaiement.

Les divisions que nous venons de rap-

porter diffèrent de celles adoptées par

d’autres auteurs, notamment de celle qui

porte sur les lettres linguales gîte, que,

g/te, le, ne, de, te, re; et labiales me, be,

pe ; distinction purement spécieuse; car

elle n’est confirmée ni par l’étude des

bègues avant et après l’opération, ni par

la connaissance des mouvements de la

bouche dans l’articulation des sons. —
La distinction des consonnes en lingua-

les et labiales, paraît ne reposer en effet

que sur la connaissance imparfaite des

mouvements de la bouche : car il n'est

aucun son produit exclusivement par les

lèvres ou la langue, ainsi qu’on peut s’en

assurer en plaçant un doigt dans la bou-

che (l) pendant qu’on prononce me, be,

pe; que la langue est abaissée au-dessous

des incisives inférieures et qu’elle est

retirée de plus d’un centimètre en arrière

de ces incisives (ce qui n’est pas parfaite-

ment exact), et qu’elle concourt à la pro-

duction du son
,
en laissant libre toute

la partie supérieure du canal formé par

la bouche. — Il en résulte donc que la

proposition de M. Phillips
,

de n’opé-
rer que les bégaiements qui se font sen-
tir sur les lettres linguales (2), n’est en
aucune façon justifiée.

Quant aux divisions établies par
MAL Malbouche

, Colombat ,
Serre d’A-

lais, Deleau; nous dirons qu’elles ne dif

fèrent pas tant les unes des autres qu’on
serait disposé à le penser, et qu’elles s’é-

loignent peu aussi de celles admises
par M. Bonnet. — Suivant M: Mal-
bouche

, les bégaiements peuvent se di-

viser : 1° en bégaiement avec impossibi-
lité momentanée d’articuler

,

2° en bé-
gaiement avec doublement précipité des

syllabes, et 3® en bégaiement avec bre-

douillement; distinctions primitives qui
ont servi ensuite à l’auteur pour établir

les suivantes, 1 ° savoir: celle du begaie-

(L Bonnet, ouv. cité, p. 357.
(2) Ténotomie sous-cutanée.
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ment s’accompagnant d’un mouvement

de la langue en avant pour les conson-

nes s, c, x, b-, 2° celle du bégaiement

demandant un mouvement de la langue

en haut, l, m, n, r, et 3» enfin celle du

bégaiement entraînant la langue en ar-

riéré et donnant lieu même à un mou-

vement de rétraction pour les consonnes

c, b, d,f g, k, h, p, q, t, v; ce qui l’a

conduit à désigner ces lettres sous le

nom de lettres d'avant, d’en haut, d'ar-

rière. — M. Colombat admet, lui, deux

classes de bégaiement : l’un, labio-cho-

réique

,

consiste dans une espèce de

chorée des lèvres et dans la succession

plus ou moins rapide de mouvements
exécutés par la langue

,
la mâchoire in-

férieure et tous les autres organes de l’ar-

ticulation ;
l’autre, gulturo-tclanique,

caractérisé par une sorte de roideur té-

tanique de tous les muscles de la respi-

ration
,
principalement de ceux du pha-

rynx et du larynx.

M. Serre d’Alais ne parle également

que de deux espèces : la première res-

semble.! une sorte de danse de Saint-Guy

des muscles de l’articulation
;
la seconde

reconnaît pour cause une roideur téta-

nique des muscles de la voix et de la

respiration. — M. Deleau, au contraire,

en a admis trois espèces : 1° une dans

laquelle les bègues répètent les sons

plusieurs fois avec une volubilité ex-

trême, en faisant entendre des demi-
explosions ou des bruits sifflants et in-

terrompus q u’ils laissent échapper sans

efforts et sans fatigue. C’est à cette va-

riété, que M. Deleau attribue aux mou-
vements désordonnés de la langue, qu’il

a imposé le nom de bégaiement lingual

ou loquax 2® Une antre dans laquelle

les individus font entendre une parole

étouffée, puis contractent les muscles
de la face avec violence, ouvrent et fer-

ment la bouche; cette espèce, il l’a dé-

signée sous le nom de bégaiement labial

on diforme. 3° Enfin il a appelé la troi-

sième bégaiement ou douloureux ou
muet, car les individus suffoquent dès
qu’ils veulent parler et ne peuvent pro-
férer aucun son.

Si nous embrassons maintenant dans
leur ensemble ces différentes divisions,

nous verrons qu’elles rentrent presque
toutes les unes dans les autres; et que
toutes s'accommodent à celles de M. Bon-
net, excepté toutefois celles qui ne sont
pas fondées sur l’observation : témoin,
par exemple, celle qui suppose que les

bègues hésitent sur certaines consonnes
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et n'hésitent pas sur d’autres. — Qu’on
réfléchisse, en effet, aux divisions de

MVI. Malbouche, Colombat
,

Serre

«l’Alais et Deleau, et on verra que le

bégaiement labio-choréique de M. Co-
lombat répond à celui que M. Bonnet a

considéré comme dépendant des mouve-
jnenls vicieux de la langue

;
seulement

M. Colombat fixe principalement son
attention sur le mouvement convulsif et

répété des lèvres : tandis que M. Bonnet,
les considérant comme soumis à la diffi-

culté des mouvements de la langue,

s’occupe exclusivement de ces derniers,

parce qu’ils le conduisent à une appli-

cation thérapeutique en lui faisant con-
naître la nature.des tendances de la lan-

gue à être entraînée dans certains sens;

celle des mouvements convulsifs des lè-

vres ne menant a rien M. Colombat, au
dire de M. Bonnet (l). Quant aux bé-
gaiements gutluro-tétaniques de VI. Co-
lombat

,
nul doute qu’ils ne correspon-

dent aux vices de la parole a tribués à

des arrêts brusques de l’expirai iou par

M. Bonnet. Seulement ici encore, au
dire de ce dernier, M. Colombat a le

tort de considérer comme secondaires les

phénomènes importants de cette espèce

de bégaiement, qui, suivant lui, se

trouve produit par les phénomènes res-

piratoires.

Dire que les divisions de M. Malbou-
che sont à peu près les mêmes que celles

de VI. Colombat, et par conséquent les

mêmes aussi que celles de M. Bonnet, cela

paraîtra un paradoxe, et pourtant le bé-

gaiement avec doublement précipilé-des

syllabes ne correspond-il pas aux bégaie-

ments labio-ehoréiques de M. Colombat

et à ceux déterminés par les mouvements
vicieux de la langue, suivant M. Bon-
net? Ce bégaiement avec impossibilité

momentanée d’articuler n’est ii pas le

même quelegulturo-télanique de M. Co-

lombat, le même que celui que M. Bonnet

a attribué à l’anomalie des mouvemets

inspiratoires et respiratoires ? Seulement

il importe de faire remarquer que, à

propos des bégaiements avec doublement

précipité des syllabes, la véritable cause

de ces mouvements paraît avoir échappé

à M. Malbouche: ces mouvements étant

dus à la difficulté de la langue à se por-

ter dans certaines directions et à sa

tendance à se laisser entraîner dans

d’autres.—.Inutile d’ajouter que M. Serre

d’Alais n’ayant admis, commeM. Colom-
bat, que deux divisions, ce que nous
avons dit au sujet du dernier se repro-
duit niturellement ici pour les divisions
de M. Serre. — Maintenant, comment
ne pas reconnaître dans le bégaiement
lingual ou labial de M. Deleuu une ma-
ladie analogue à celle labio-choréique
de M. Colombat, et ne pas assimiler son
bégaiement muet au bégaiement gutturo-
tétanique <le VI. Colombat; ou à celui
que M Bonnet considère comme le ré-
sultat d’un arrêt de l'inspiration ! Et
après cet examen rapide dans lequel nous
croyons avoir montré l’accord qui rè-

gne entre des opinions en apparence diffé-

rentes, que résulle-t-il sinon qu’il existe

deux variétés principales de hégaien ent:
1° celle qui tient h certains mouvements
difficiles de la langue et qui s'accompa-
gne de mouvements convulsifs des lèvres

et de la répétition des mêmes syllabes;
2° celle qui est due à des causes encore
inconnues, qui arrêtent brusquement
l’expiration pendant l’exercice de la pa-
role !

§ II. Des indications et des contre-
indications a l'opération du bégaie-
ment.

Puisqu’il exisle, à n’en pas douter, des
variétés de bégaiements, empressons-
nous d’ajouter qu’ils exigent deux espè-

ces de traitement. Ainsi le bégaiement
qui a lieu avec entraînement de la langue
en avant et en bas, et difficulté du même
organe à se porter en arrière et en haut,

peut être avec raison attribué à l’action

du muscle génio-glosse, qui, par sa con-
traction, entraîne la langue en avant et

au dehors de la bouche ; aussi rien de
plus naturel que de pratiquer dans ce
cas la section de cet organe, cette opé-
ration étant le plus sur moyen que l’art

possède pour détruire promptement l'ac-

tion exagérée de cet organe.

Dans les bégaiements, au contraire,

produits par l’interruption brusque des

mouvements respiratoires
,

que faire

dans l’état d'ignorance où nous sommes
sur le siège précis et sur la nature des

obstacles qui s'opposent à la libre issue

de l'air; que faire, dis-je, sinon s'abstc-

nir ! — Aller, en effet, comme l'ont osé

quelques-uns, pratiquer la section des

muscles abaisseurs du voile du palais ou

des élévaleurs de la langue, retrancher

une partie de sa base, etc., etc., c’est à

nos yeux compromettre nne science qui,
tQ Ouv. cité, p. 358.
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si elle ne peut agir toujours d’après des

principes certains, ne doit procéder au

moins qu’avec des indications tellement

rationnelles, que son auteur se trouve

justifié d’avance de l’insuccès de ses

opérations

§ III. De roperation du bégaiement,

notions historiques.

Il nous faut commencer ce chapitre

par rappeler que madame Heigh et le

docteur G ont exploité à JNew-York

un secret pour guérir les bègues, secret

rendu public
,

pour l’honneur de la

science, par le docteur Mac-Cornac, à

son retour en Europe, et publié par

M. Dubar dans la Revue des revues,

secret connu auparavant, du reste, par

M. Malbouche de Bruxelles, qui publia

sur ce sujet un mémoire sur lequel

VI. Magendie fit en 1 S2 8 un rapporta
l'Institut (1). — Vint ensuite M. Coloin-

bat, dont l’Académie des sciences a cou-
ronné les travaux, et qui à son mode de
traitement, e'ti anger d'ailleurs à la chi-

rurgie, ajouta une petite opération
,

la

section du frein de la langue, afin de
préparer les malades à son traitement en
donnant plus de liberté à la langue. A
M. Colombit a succédé tout à coup
M. DieÜ'enbach, dont un journal politi-

que disait le 1
er février 184 1 : « Il n’est

» bruit à Berlin que d’une opération que
» vient de faire le professeur Diefi'en-

» bach, eu pratiquant une incision sur
» la langue. » Et pourtant, bien qu'alors
et jusqu’alors personne n’y eût songé, on

• sait s’il y a eu depuis des prétendants à
cette découverte : et M. Amussat (2), et
M. Baudens (3), et tant d’autres. -— Mais,
sans nous inquiéter plus long-temps des
prétentions de ces écrivains, bornons-
nous à rappeler, pour ceux de nos lec-
teurs qui attachent quelque importance
à la précision des dates : t° que c’est le
1 er février qu’un journal politique a fait

mention du succès obtenu par le chirur-
gien de Berlin, sans toutefois indiquer
le genre d’opération (4) ;

2° que le 0 du

(1) Dict. de méd. et de cliir. prat., t.

'V, p. (53.

(2) Lettre à I’Acad. des scienc., 15 fé-
vrier 1841

.

(3) Gazette des hôpitaux, 6 mars 1841.
(4) Voyez Do la guérison du bégaie-

iment au moyen d’uuc nouvelle opération
pmrurgicale (Annales de chirurgie fran-
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même mois M. Phillips a montré à une

Société de médecine de Paris (XIIe ar-

rondissement) deux sujets opérés, et que

le 8 il a écrit à l’Institut, et le 9 à l’Aca-

démie de médecine, pour en prévenir

ces deux compagnies; 3° que le 14 fé-

vrier MM. Velpeau et Amussat ont l’un

et l’autre pratiqué la même opération,

et que ce n’est que le 15 que ce dernier

à écrit à l’Institut et a montré ses opérés.

§ IV. Anatomie chirurgicale.

En rapport avec l’os maxillaire par le

génio-glosse, la langue tient également
à cet os par l’aponévrose du même mus-
cle et par la membrane fibreuse qui lui

apparlienl en propie. — Attachés d’une
part par leur sommet aux apophyses
génio supérieures

, les muscles gériio-

glosses se portent, on le sait, en arrière

en prenant la forme d'un éventail, c’est-

à-dire en s’élargissant et en s'épanouis-

sant de la base à la pointe de la langue
;

aplatis transversalement, ils présentent

en haut un bord presque tra> chant, ac-
colé sur la ligne médiane au bord cor-
respondant du muscle opposé. Ils sont
en outre plus rapprochés en avant qu’en
arrière, où ils laissent entre eux un es-
pace celluleux; aussi, plus l’instrument
les attaque sur ce point

,
plus il les

trouve épanouis en hauteur et écartés
en largeur, et importe-t-il de le faire pé-
nétrer près de leur insertion aux apo-
physes génio-aupérieures. — Quand on
les attaque au contraire par la bouche,
on n’a alors à diviser pour arriver jus-
qu'à eux, sur la partie médiane, que la

muqueuse buccale et l’aponévrose
;
et

sur les côtés, que les deux glandes sub-
linguales.— A 1a partie inférieure, leurs
rapports changent : là, en effet, ils se
trouvent en contact avec les muscles
génio hyoïdiens

,
et séparés du tissu

cutané par les muscles mylo-hyoïdien et

peaucierjet sur lescôies, un peu par les

ventres antérieurs du muscle digastri-
que. — Ces muscles sont enveloppés
par une aponévrose cellulo fibreuse qui
se comporte avec eux comme toutes les
gaines fibreuses, et pour les bien voir
il convient de détacher de la tête la mâ-
choire inférieure et la langue; afin d’exa-
miner plus aisément le plancher infé-
rieur de la bouche reslc alors intact. La

çaise et étrangère. Paris, 1841, t. i. p.
422, etc.),

1
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langue étant ensuite soulevée et portée
en arrière, la portion de membrane mu-
queuse qui va d’une glande sous-linguale
à l’autre sera mise alors à découvert si

on incise sur ce point. Le muscle génio-
glosse, egalement rais à nu par sa° por-
tion supérieure, sera ensuite enlevé dans
toute son étendue, et on trouvera alors
une cavité quadrilatère bornée en avant
par la mâchoire inférieure, en arrière
par la langue, en bas par la réunion des
deux génio-hyoïdiens, et sur les côtés
par les glandes sous-linguales. Cette ca-
vité est tapissée par l’aponévrose du
muscle gé io glosse, qui s'insère, d’une
part, à la mâchoire inférieure en dehors
des apophyses géni, et de l’autre à la

langue, qu elle concourt à fixer en avant;
d’où il suit que cette aponévrose, comme
toutes les gaines musculeuses, a les mô-
mes attaches que le muscle, et qu’elles
suffiront seules pour retenir la langue en
avant, la section du corps du muscle une
fois faite.

Quant à la membrane fibreuse de la

langue, pour la voir convenablement il

faut avoir recours à la préparation sui-
vante : enlever successivement la peau
du cou, iepeaucier, la glande sous-
raaxillaire

, les muscles digastriques
,

milo-hyoïdiens, génio-hyoïdiens, génio-
glosses, hyo-glosses, stylo glosses

, les

glandes sous-linguales; puis, une fois

arrivé au muscle lingual proprement dit,

enlever ce dernier avec précaution, en
laissant quelques fibres charnues encore
adhérentt-s à la membrane fibreuse. —
La cavité de la bouche n’élant alors

point ouverte, la membrane fibreuse se

présente, et on la voit s’insérer à la mâ-
choire interne au-dessous du bord alvéo-

laire, et au ligament qui unit l’angle ren-

trant de la mâchoire et l’extrémité de
l’apophyse ptérygoïde à la langue, qu’elle

tapisse eu adhérant soit à sa membrane
muqueuse, soit aux muscles enlre les-

quels elle est attirée (1) ;
et en introdui-

sant le doigt dans le cul-de-sac auquel
donne lieu la préparation on peut si-

muler, si on le désire, tous les mouve-
ments de la langue

Quant aux vaisseaux et aux nerfs de
la. répion, il importe de se rappeler qu'à

partir du filet de la langue, en longeant,
quand on opère par l’intérieur de la

bouche, les attaches latérales de la lan-

gue au plancher buccal, on voit sous la

(1) Bonnet, ouv. cité, p. 380.

membrane fibreuse dont nous venons de
parler le nerf lingual, l’artère et la veine
linguales, et un peu plus bas le nerf
hypo glosse; tandis qu’en avant de ce
même filet on trouve les orifices des
conduits de Warthon presque accolés
sur la ligue médiane, et, plus avant en-
core, les deux glandes sublinguales.

§ Y Des différents procédés proposés
pour l’opération au bégaiement.

Nous l'avons déjà dit, notre intention
n’est pas de reproduire ici tous les pro-
cédés qui ont été proposés pour guérir
le bégaiement; nous nous bornerons en
effet a décrire ceux de M. Amussat pour
la section du frein et de la muqueuse,
laissant ainsi de côté ceux de MM. Lu-
cas, Velpeau, Dielîenbach, etc,, etc.

A. SECTION DU FREIN DE LA MUQUEUSE.

Le malade doit cire assis la tête ren-
versée en arrière et fortement appuyée ,

la bouche largement ouverte, la langue
relevée, et le filet saisi en arrière des
orifices de Warthon et mairilenu à l’aide

de pinces à dents de souris
,
puis coupé

en travers avec des ciseaux courbes sur

le plat
,
analogues à ceux dont on fait

usage dans l’opération du strabisme, de

manière à diviser en un seul temps la

muqueuse et la fibreuse, et à mettre à

nu les muscles génio-gtosses. — Dans le

cas oii la section n’aurait pas assez d’é-

tendue, il suffirait de l’élargir d’un côté

et de l’autre en dirigeant l’incision du
côlé du plancher de la cavité buccale

;
et

en ménageant surtout les attaches de la

langue, qu’il faut avant tout ne pas en-
tamer. — Ce procédé, on le voit, n’est

autre que celui recommandé en tout

temps pour détruire les adhérences
de la langue auxquelles on rapportait

certains bégaiements. Sons ce rapport,

donc, il ne revient de mérite réel à per-

sonne pour l’avoir inventé récemment ;

seulement, il faut reconnaître que M.
Amussat a été heureusement inspiré en

recommandant de faire cicatriser isolé-

ment chacune des faces de la plaie afin *

d'empêcher la rétraction de la cicatrice. (.

A cet effet, il convient de détruire cha-

que jour , dès que le tissu inodulaire I

commence à s’organiser, de détruire, >

dis-je, avec un instrument tranchant, la

commissure formée par la membrane
nouvelle entre les deux lèvres de la
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plaie dans l'ongle qui les réunit, et de

répéter l’opération jusqu’à ce que la ci-

catrisation soit complète. — Ceux des

écrivains, du reste, qui ont conseillé de

couper le frein de la langue et la mu-

queuse, ne se sont pas bornés à cette

opération, et ont recommandé, M.

Amussat un des premiers (l), de diviser

les muscles génio-glosses. Dans le cas où

la section du frein ne délierait pas assez

la langue, il suffit, du reste, alors, pour

pratiquer cette opération ,
de diviser

la lèvre antérieure de la section sur la

ligne médiane, d’arrière en avant, en

ayant soin de rejeter de chaque côté les

conduits de Wartlion et les glandes sub-

linguales ,
non qu’il faille attacher

toutefois, à l'imitation de M. Amussat,

une importance extrême à leur lésion.

Une fois le bord et les deux faces des

muscles dégagés, l’opérateur s’empare,

avec une pince à dents très-fortes, des

deux muscles, qu’il embrasse avec l’in-

strument qu’il enfonce aussi profondé-

ment et aussi avant que possible
;
puis,

avec des ciseaux très-longs et çourbés

sur le plat, il divise les deux muscles en

travers, ce qui, on le conçoit, peut don-

ner et a malheureusement donné lieu a

un écoulement de sang des plus grands,

et a fait pour ainsi dire abandonner ce

procédé.

B. SECTION DES MUSCLES GÉNIO-GLOSSES.

Le malade doit être placé ainsi qu’il

a été dit, c’est-a-dire la tète appuyée, la

j

bouche largement ouverte, et les deux
petits doigts de l’aide qui soutient la tète

placés dans les commissures des lèvres

pour les tirer en arrière. Les choses

ainsi disposées, l’opérateur, après avoir

armé sa main gauche d’une érigne, l’im-

plante dans la membrane muqueuse sur
la ligne médiane et au-dessus des mus-
cles génio-glosses, pour mettre ces der-
niers en relief par la tension

;
puis il

prend des ciseaux fortement coudés sur
le plat, plonge leurs lames entr'ouvertes
en rasant la mâchoire à trois centimètres

• de profondeur, de façon à embrasser les

attaches des deux muscles et à les inci-
ser incontinent et d’un seul coup : un
craquement se fait alors entendre, et l’o-

pération
,

qui n’a duré que quelques
secondes, est terminée. — Quoique

IpJoins à craindre et d’habitude moins
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abondante que par le procédé précédent,

l’hémorrhagie n’en est pas moins ici de

nature à inquiéter parfois 1 opérateur et

le malade. Cependant, on ne saurait mé-

connaître que, coupant moins de libres

charnues par ce procédé et s’éloignant

plus des vaisseaux, on doit nécessairement

avoir habituellement moins de perle de

sang. Un autre avantage résulte de cette

manière de procéder, c’est la possibilité

d'engager le doigt dans l’ouverture pra-

tiquée sur la muqueuse, d’y rencontrer

une excavation formée par le retrait des

muscles, d’arriver jusque sur les apophy-

ses géni , et de reconnaîire s’il y existe

encore des fibres qu’on diviserait, dans

ce cas, aussitôt avec le bistouri bou-

tonné , sauf ensuite à tamponner la ca-

vité avec un morceau d’éponge roulé et

trempé dans du vinaigre. — Une dou-

leur vive de l’oreille et quelquefois de la

gorge suit d’habitude la section que nous

venons de décrire.

c. SECTION SOUS-CUTANÉE DES GENIO-
GLOSSES (1).

Deux instruments sont nécessaires

pour la pratiquer, l’un pointu destiné à

percer la peau
,

le muscle peaucier et

l’intervalle qui sépare les muscles di-

gastriques et mylo-hyoïdiens
;
l’autre, à

extrémité mousse
,

destiné à être en-

foncé sur la ligne moyenne entre les

deux parties latérales des muscles géuio-
hyoïdiens et génio-glosses, et à ménager
la membrane muqueuse buccale. —
Quant au malade, il doit être assis la

tête renversée en arrière ; l’opérateur,

placé vis-à-vis de lui, tient le doigt in-
dicateur gauche dans la bouche, au-des-
sus des apophyses-géni, et commence par-

faire une piqûre à la peau et aux tissus

sous-jacents
,

puis enfonce ensuite le

ténotome mousse, le tranchant tourné en
avant, derrière le menton et sur la ligne

médiane, jusqu’à ce que le doigt placé
dans la bouche le sente distincte-

ment au-dessous de la muqueuse : alors

le tranchant est tourné en dehors et en
avant, pour couper la moitié gauche du
génio-glosse

;
puis, une fois l'instrument

tourné du côté opposé, il coupe la moitié
droite. — Bien entendu que, pour péné-
trer avec certitude sur la ligne médiane
et à distance convenable du menton, l’o-

pérateur se guide, et sur l’intervalle qui

(1) Lettre à l’Acad. des sc. (1) Bonnet, ouv. cité, p. 585.
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existe entre les deux incisives moyennes,
et sur le lieu ou se sent le bord posté-

rieur de la concavi'é de la mâchoire, ou

bien il intioJuii le doigt indicateur dans

la bouche; et sentant distinctement alors

l’apophyse-géni, il place le doigt sur

cette dernière : puis, appuyant l’ongle

du pouce sur la face postérieure de la

concavité de la mâchoire, il fixe ainsi le

lieu où l'instrument doit pénétrer. —
Reste à déterminer maintenant le point

auquel il convient de cesser d'enfoncer

l’extrémité du ténotome : se contenter

de dire qu’il doit pénétrer jus ju’au-des-

sous de la membrane muqueuse est bien

vague, car le doigt, en pressant un peu,
peut aisément déprimer celte membrane
jusqu’au-dessous des apophyses-géni ;

et on conçoit que, s’il en était ainsi,

l’instrument rencontrerait vile le doigt

et n’arriverait pas assez profondément.
Les incisions latérales ne donnent donc
pas assez de garantie pour la section des

fibres supérieures, celles qu'il importe

le plus de couper;, aussi Al. Bonnet re-

commande-! il de pousser le ténotome
jusqu’au-dessous de la membrane mu-
queuse, à l'endroit où elle se détache de

la mâchoire pour aller former le filet de

la langue. — Une fois le ténotome in-

troduit assez profondément, l’opérateur,

pour reconnaître sa position relative-

ment aux apophyses-géni, lui fait exé-

cuter des mouvements latéraux
,

le

tranchant toujours maintenu contre la

mâchoire, et s’il le sent à droite et à

gauche il es't convaincu alors qu’il se

trouve entre les deux apophyses-géni ;

tandis que, s’il le perçoit à droite, il juge

qu’il se trouve du côté opposé, et vice

versa.

La position du muscle reconnue, l’opé-

rateur incline contre lui le tranchant de

l'instrument, qui regarde alors eu avant

et sur l’un des côtés, puis, quand il a en-

tendu un bruit particulier et éprouvé le

sentiment d’une résistance vaincue, con-

vaincu alors que le muscle a été coupé,

mais jaloux toutefois de rendre la section

complète dans toute sa hauteur, il coupe,

après avoir fait agir l'instrument le

manche dirigé un peu en avant, il coupe,

dis-je, en tenant le manche dirigé au-

tant que possible contre le cou, s’assu-

rant ainsi par cette manœuvre que la

lame suit la convexité que présente de

haut en bas la mâchoire. L'opérateur

fait ensuite passer le tranchant de l'in-

strument d’un côté à l’autre des apo-

physes-géni, afin de s’assurer de leur

parfaite dénudation. Il lui reste ensuite
à faire tirer la langue hors de la bouche,
afin de voir si elle dépasse les dents; au-
quel cas M. Bonnet regarde l’opération
comme terminée : dans le casait contraire
où l’opéré l’a tirée hors de la bouche, il

coupe l’aponév -ose du génio glosse à son
insertion à la mâchoire, conlre laquelle

le tranchant de l'instrument reste tou-
jours appuyé, et avec le plat de ce der-
nier il refoule le muscle eu arrière. —
Faisant alors tirer la langue, il procède
au décollement du tissu fibreux de la

mâchoire dans le cas où sa pointe peut
encore dépasser les dents : seulement,
comme en agissant de la sorte il s’expose

à faire pénétrer le ténotome dans la

bouche et à avoir une effusion de sang,

il importe d'y procéder avec précaution ;

et dans le cas où elle n’a pas fieu et où il

n’est pas obligé de suspendre, il conti-

nue le décollement jusqu’au moment où
le malade cesse de pouvoir tirer l'organe

du goût. — L’opérateur ne doit pas ou-
blier que quelquefois, nonobstant toutes

ces sections, il ne petit enlevrr à la lan-

gue la possibilité de sortir de la bouche,
surloulehez les personne- âgées, et alors,

dans ce cas, il peut prédire l’insuccès de
l’opération, ou du moins un résultat à

peu près négatif. — L’impossibilité de

tirer la langue hors de la bouche est

donc, pour Al. Bonnet, la preuve du
succès de l’opération; aussi s’arrète-t-il

aussiiôt que ce but est atteint. — Le
chirurgien de Lyon conseille, du reste,

d’avoir recours aux moyens suivants,

pour s'assurer que l’opération est com-
plète : 1° introduire le doigt dans la bou-

che afin de reconnaître l'extrémité du
ténotome, qui doit se trouver séparée du
doigt par la membrane muqueuse dans
toute la distance qui sépare les dents

incisives externes l'une de l'autre;

2° faire passer le ténotome aisément de

l'un des côtés des apophyses-géni à l’au-

tre sans éprouver aucun obstacle, et cela

dans 1 étendue, de trois millimètres;

3° appuyer le doigt sur le filet de la lau- I

gue pour reconnaître le muscle génio-

glosse, la résistance que l’on sent au-
j

dessous de ce filet devant être diminuée,
j

après la section de cet organe, pui-que

c'est lui qui la détermine principale-

ment; 4° enfin l’iinpossibili é de faire

sortir la langue hors de la bouche, que

A1. Bonnet, ainsi que nous l’avons dit

plus haut, considère comme un des

moyens les plus certains, puisque, dit-il,

la section complète du génio glosse ne



DE MÉDECINE

peut permettre à l’organe du goût de se

monlrer au delà des dents.

§ VI. Suite de l'opération.

Au dire de M. Phillips (1), ce qui

étonne d'abord, après la section des gé-

nio-glosses, c’est la grande liberté que

la largue vient d’acquérir; quelquefois

aussi on a vu se modifier les mouvements

spasmodiques de la face et du cou : et,

chose remarquable, ces résultats se sont

présentés non -seulement après la section

des génio-gloses, mais encore après ceux

de la muqueuse sublinguale.. Malheureu-

sement on n'obtient pas toujours de pa-

reils avantages ;
le plus souvent, au con-

traire, on a à déplorer des accidents, et

ççux-ci peuvent etre de diverses na-

tures : comme 1° l’hémorrhagie, 2° le

gonflement, 3" la salivation, 4° la dé-

glutition dffiicile.

A. L'hémorrhagie. L’écoulement de

sang est sans contredit le phénomène le

plus grave qui s’observe à la suite de

l’opération du bégaiement. De l’aveu

même de M. Bonnet (2), c'est l’accident

le plus important qui survienne à la

suite de la méthode qu’il a imaginée. —
Il se fait, d’ailleurs, au dessous de la

membrane muqueuse de la bouche, entre

la langue et la mâchoire, et donne d’ha-

bitude lieu à une tumeur noirâtre, du

volume de la première phalange du
pouce, et située sur chaque côté du frein

de la langue de manière à soulever l’ex-

trémité antérieure de cet organe. — Mal-

heureusement les choses ne se passent

pas toujours d’une manière bénigne, car

M. Phillips a vu des opérés perdre du
sang pendant sept à huit heures après l'o-

pération, sans qu’il ait été possible d'en

arrêter la perle (3). M. Phillips ajoute

avoir vu également deux fois l’hémorrha-

gie se reproduire après la chute du
caillot (4). M. Guersent lui même a eu
occasion d’observer un fait très—grave

en ce genre (5 J, et la Gazette des Hô-
pitaux du 1

er juin 1841 a rapporté un
cas de mort chez un des hommes que
M. Amussal avait opérés en présence de

(1) Ouv. cité, p. 384.

(2) Ouv. cité, p. 591.

(3) Ouv. cité, p. 385.
H (4) Ibid.

M (5) Gaz. des hôpitaux, 1841. — Phil-
:l «»ps, ouv. cité, p. 586, 387, 588, 589,

i(l 390, 391, 392.
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la commission nommée par l’Académie

de médecine (l). — Quoique beaucoup

plus heureux, M. Bonnet avoue cepen-

dant avoir observé trois fois des acci-

dents assez graves : un soulèvement

complet delà langue avec déviation for-

cée de la pointe de cet organe vers 1»

partie inférieure de la voûte palaline, et

difficulté extrême de la déglutition ;
ac-

cident dû évidemment à un épanche-

ment considérable de sang, ainsi que le

démontre l’expérience suivante. Si l’on

pratique, en effet, la section du muscle

génio-glosse par la méthode sous-men-

tale, et si l’on injecte un liquide coagu-

lable à travers la piqûre, on voit la lan-

gue se soulever et se porter en arrièie à

mesure que l’épanchement pénètre au-

dessous de l’organe du goût
;
et, dans le

cas où on a laissé la bouche intacte, on

est souvent obligé de chercher pendant

quelque temps la pointe de la langue, tant

celle-ci se trouve refoulée en arrière (2).

— L’attention de l’opérateur doit donc
être dirigée presque spécialement sur les

moyens à prendre pour éviter la lésion

des artères sous-mentales et, pour y ar-

river, M. Bonnet conseille d’avoir re-

cours à son procédé (3), avouant que, si,

dans tous les cas, il n’a pas réussi à les

éviter, c’est qu’il avait coupé une lois le

génio-glosse dans sa portion charnue à

un centimètre de distance des apophyses-
géni

;
et que dans les deux autres il avait

omis sans doute de tenir avec assez de
soin le tranchant de l'instrument contre
la mâchoire, que celui-ci ne doit jamais
abandonner. — Quoiqu’il en soit, si ja-

mais un accident analogue, c’est-à-dire

un soulèvement de la langue avec me-
nace de suffocation arrivait, on pourrait

avec avantage recourir à la saignée gé-
nérale

;
ou accrocher avec un fil la

pointe de la langue, qu’on percerait sur

la ligne moyenne à deux centimètres de
son extrémité, et dont on ramènerait
ensuite, au moyen de ce fil, l’extrémité

en avant.— Ces accidents sont, du reste,

à ce qu’il paraît, au premier abord, de
nature effrayante, car M. Bonnet avoue
avoir éprouvé à leur vue la plus vive in-
quiétude : aussi recommande-t-il de ne
jamais opérer de bègue sans le faire sur-
veiller pendant les cinq ou six premières
heures qui suivent l’opération. — Inu-

(1) Gaz. des hôpitaux, 1 er juin 1841.
(2) Bonnet, ouv- cité, p. 392.

(3) Ibid.
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file d’ajouter, je pense, que pour cette

hémorrhagie les styptiques, la compres-
sion, la cautérisation même ont clé mis
en usage comme pour les autres écoule-

ments de sang; mais, il faut le dire, le

sang, à ce qu'il paraît, nes’arrêtequ’après

la formation d’un caillot plus ou moins
volumineux.

B. Le gonflement paraît être un acci-
dent des plus bénins, car il disparaît

presque toujours promptement.
C. Il faut en dire autant de la diffi-

culté de la déglutition
,
qui ne dure d’or-

dinaire que deux ou trois jours. — On
conçoit, en efiVt, qu’il est difficile que
les aliments solides passent saris causer
aucune douleur après l’opération

;
mais

cela dure si peu, que la plupart des ma-
lades y font à peine attention.

D. La salivation est un phénomène
plus fréquent qu’on n’est généralement
disposé à le penser, parfois même elle

est très-abondante
;
mais heureusement

elle ne tarde pas aussi à disparaître : il

est rare, en effet, qu’elle dépasse le

huitième jour. — Du reste, qu’on ne s’i-

magine pas que toutes les opérations de
bégaiement sont nécessairement suivies

d’accident : souvent, en effet, à part la

gêne survenue dans les mouvements de

la langue, qui peut à peine dépasser le

bord alvéolaire, on ne voit apparaître

aucun phénomène morbide , et il suffit

ordinairement de huit jours pour voir

l’organe du goût recouvrer une partie de

ses mouvements
; après un mois tout

est rentré dans l’état normal.

§ VII. Appréciation des méthodes.

Notre tâche, sous ce rapport, se trouve

singulièrement facilitée par le soin que

nous avons pris de ne pas comprendre,

dans leur description, des procédés qui

nous paraissent de nature a rester dans

l’oubli ; et pour ne parler que de ceux

que nous avons décrits et qui constituent

autant de méthodes différentes, que dire,

sinon qu’il est douteux, nonobstant ce

qu’en a écrit SI. Amussat, que la section

du frein de la langue, alors même qu’on

prolonge l’incision sur les côtés, puisse

guérir le bégaiement ;
et que dans le cas

oii on juge convenable de couper les

muscles génio-glosses mieux vaut à

coup sûr préférer alors la méthode sous-

mentale, ou même procéder ainsi que

nous l’avons dit dans le second procédé?

La méthode indiquée par M. Amussat

pour procéder à la section de ces mus-

cles nous parait en effet longue et dou-
loureuse, indépendamment d’ailleurs du
soin que doit prendre l’opérateur, sui-
vant M. Amussat, de méditer profondé-
ment le premier temps de l'opération
(la section du filet). Maintenant, quelle
est, parmi les deux autres manières d’in-
ciser les génio-glosses, celle qu’il con-
vient de préférer? Pour notre part, nous
n’hésitons pas à nous prononcer pour la

méthode sous-cutanée, car elle nous pa-
raît le plus souvent propre à mettre les

malades à l’abri des hémorrhagies et de
l'inflammation de la plaie, et M. Phillips

partage ce sentiment (1). — C’est donc,
en définitive, à la méthode sous-cutanée
que nous aurions recours si jamais nous
nous décidions à l’opération, dont il nous
reste maintenant à apprécier avec im-
partialité les résultats.

§ VIII. Ides résultats auxquels donne
lieu l'opération du bégaiement.

La tâche que nous entreprenons en ce
morpent est sans contredit des plus diffi-

ciles , car comment s’inscrire en faux
contre les succès publiés par des hommes
haut placés dans la science, sans s’expo-

ser aux foudres de leur colère, et, d’un
autre côté, comment ne pas admettre

des résultats qui tiennent presque du
merveilleux, alors que toutes les opéra-

tions auxquelles nous avons assisté, soit

à Paris, soit en province, ont échoué,

sinon d’une manière absolue, du moins
d’une manière relative

;
et encore est-il

vrai de dire que les individus placés dans
la dernière catégorie sont bien peu nom-
breux? Dira-t-on que c’est parce que
nous n’avons vu malheureusement opé-

rer que des sujets qui ne présentaient

pas les conditions de succès ,
mais alors,

il faut le reconnaître, les cas dans les-

quels on peut opérer doivent être bien

rares
;
car, à chaque opération que nous

avons vu pratiquer, l’opérateur n’a ja-

mais manqué de faire remarquer que le

sujet se trouvait ou ne peut mieux dis-

posé pour le succès. — Rien ne nous a

donc moins surpris que le discrédit dans

lequel est promptement tombée l’opéra-

tion du bégaiement, aussi nous consolons-

nous maintenant des reproches plus ou

moins amers que nous a suscités naguère

notre opposition à l'enthousiasme de ceux

que la prévention en tout, ou tout autre

(l) Ouv, cit
. ,

p. 590.
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sentiment, aveuglait alors.— À Dieu ne

plaise pourtant que nous niions tous les

faits qui ont été produits à cet égard:

sans doute il faut bien qu’on ait obtenu

quelque avantage de la section des génio-

glosses, puisque des hommes honorables

en ont recommandé l’emploi. Mass à

quelles erreurs la prévention 11 e peut-

elle pas donner lieu, même chez les âmes

les plus honnêtes? Aussi, pour notre

part, n’acceptons-nous qu’avec réserve

tout ce qui a été écrit à ce sujet par ceux

même dont personne ne soupçonne ta

probité scientifique. — Et puisque nous

devons faire connaître noire opinion sur

cette opération, commençons d’abord par

reconnaître qu'il importe d établir line

différence entre les bégaiements dus à

une difficulté dans les mouvements de la

langue et ceux qui dépendent de trouble

dans la respiration : les premiers, en effet,

paraissant seuls susceptibles de s’amélio-

rer par suite de la section des muscles

génio-glosses. — Maintenant, qu’on se

garde de penser que tous les bégaiements

qui dépendent d'une difficulté dans les

mouvements de l’organe du goût doivent

s’améliorer sous l’influence de la section

des génio-glosses ;
car on se tromperait

étrangement à cet égard. L’âge paraît,

en effet, avoir une influence manifeste

sur le succès de l’opération. Au dire de

M. Bonnet, en effet, les bègues opérés

après l’âge de 31 anx n’en retirent au-

cun bénéfice, ou du moins n'en obtien-

nent qu’une amélioration très minime
( 1 ).

Une autre circonstance parait avoir

aussi une influence extrême sur le suc-

cès de l’opération
, nous voulons parler

de la tendance qu’a la langue à se por-

ter entre les dents. Lorsque pareil phé-
nomène se rencontre et ne s’accompagne
d’aucun phénomène inspiratoire ou ex-
piratoire insolites dans l’exercice de la

parole, il y a alors chance de succès; à

(l) Ouv. cité, p. 445.

moins qu’après l’opération il ne sur-

vienne un soulèvement de la langue,

auquel cas il est à craindre de voir se

reproduire l’infirmité a mesure que 1 e—

panchement se dissipe et que 1 organe

du goût s’abaisse.

Il importe donc extrêmement, quand

un individu atteint de bégaiement

se présente pour être opéré, de lui

faire répéter, en lui faisant ouvrir lé-

gèrement la bouche, plusieurs leçons

élémentaires de la langue française et

spécialement les syllabes le
,
de, «e, te,

et d'observer les positions que prend la

langue dans l’articulation de chacun
des sons. Un soin non moins important

consiste à examiner le mode suivant le-

quel se font les mouvements respiratoi-

res, et de chercher surtout à constater

les arrêts brusques de la respiration :

toute opération dans l’état actuel de la

science paraissant alors irrationnelle.

Lorsque, au contraire, ainsi que nous
l’avons déjà dit, le bégaiement paraît dû
exclusivement ou en grande partie au
moins à la tendance de la langue à se

porter en avant et en bas la section du
génio-glosse par la méthode sous-cuta-

née peut procurer une guérison com-
plète, mais le plus souvent seulement
une amélioration

;
pourvu qu’on ait soin

de couper entièrement le muscle en s’en

assurant à l’aide des moyens que nous
avons indiqués, et notamment par l’im-

possibilité où se trouve alors le malade
de tirer la langue hors de la bouche. —
Mais rencorilre-t on souvent des bégaie-
ments dus exclu duenieut en grande par-
tie aux difficultés qu’éprouve la langue
à se mouvoir ? Nous sommes peu dispo-
sé à le penser

;
car, à notre avis,

le bégaiement est presque toujours un
phénomène complexe dû à des causes
elles-mêmes multiples

,
et c’est parce

que
,
dans notre pensée , les mêmes cho-

ses se passent ainsi, qu’on obtient si ra-
rement des résultats avantageux des opé-
rations pratiquées dans le but de le guérir.
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>eut a coup sûr, dans presque tous les
:as, redri s.er les yeux louches quelles
[ue soient la durée de la nature du stra-
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liistne

;
que les véritables récidives sont

impossibles; que les strabismes consé-
cutifs en sens inverse dépendent tou-
jours de ce qu’on a disséqué dans une
trop grande étendue la capsule fibreuse
de I œil : en u'n'mot

,
que presque tou-

tes les non-réussites tiennent à des im-
perfections dans le manuel opératoire.
Je ne veux cependant pas dire qu'il soit
toujours possible au chirurgien d’arri-
ver à un résultat parfait. Sans doute il
dépend de lui d améliorer considérable-
ment la direction des yeux, de leur don-
ner une rectitude suffisante pour que le
défaut de concordance, s’il y en a un
soit a peine visible

;
mais il n’est pas tou-

jours le maître de rétablir l’harmonie
dçs globes oculaires, à ce point qu’il
" exi

i
e Pas plus légère différence

dans la direction des pupilles
, ou du

moins une certaine fixité dans le regard,
-toutefois, nous comptons un assez prand
nombre de succès si complets qu’ils ne
laissent pas la moindre amélioration à
esirer. Nous pouvons citer surtout
comme types d’une réussite parfaite les
personnes dont les noms suivent:

NOMS.

Jeanne-Marie Fraque.
Annette ftubi.

Jenny Vagon.
. .

lotion.
. . . .

Joséphine Balmont.
Crciiiau

Pierre Colomb.
Antoine Grenier.
Michel Delorme.

.

Françoise liivoiron.
Fannv Espiard.
Alla . .....
Jean Colomba t.

Anaïs Dumont.
Claude Groupillon.
Joseph Guilieion

.

Pierre Baudrand.
!

Agarithe Üamiron.
Joseph Andriol.
Marie Bordât.
Mariette Uesehati
Manette Sublet.
tcnoit Marion.
Jauditis Attquiot.
M. Paturle. ....
Vu°iiie Crevon.
'•tienne

Ferrotiillal.
'

jelphinc Sahardès.

A
U
A

y l>1,ii
PPe- . .

Mademoiselle
Vachon.

RJ)*.

AGE. natuhe du strabisme.

4 ans.

4
5

5

6
6
7

7

7

8
8
8
9
9

10

10
U
U
U
12
13

13

14

14

14

15

15
16

16

17

Convergent.

Divergent.

Convergent.
Idem.
Idem.
Idem.

Supérieur.

Convergent. '

Idem.
Idem.
Idem.

Idem.
Idem.
Idem.
Idem.
En liant et en dedans.
Convergent.
Idem.
Idem.

Idem.
Idem.
Idem.
Idem.
Idem.

Idem.
Iflem.

Idem.
Idem.
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NOMS. AGE. NATURE OU STRABISME.

Mademoiselle Perret. . . .

Louise lteudi
18 ans.

18
Convergent.

Idem.
Joseph Bord 18 Idem.
Benoîte Jannct 18 ldein
Mademoiselle Coudra. .

1

19 Idem.
Ludovique Brun. . . „ 20 Idem.
Madeleine Jomin. . . , 21 Idem.
Jacques Goyard Desprez. Idem.
Berthet 22 Idem.
Louis Bonnardet 23 Idem.
Criuer 23 Idem
Charlotte Barcnaud. 23 Idem.
Michel Minier 27 Divergent.
Adèle Faure . 27 Convergent.
Louise Jtlyver. . ..... 28 Idem.
Louise Brière 28 Idem.
Matthieu Barbier. . . . 29 Idem.
Auguste Monier 29 Idem.
Jean Battia 34 Idem.
Mademoiselle Bassonipière. . 35 Divergent.
Madame Martel 40 Idem.
l’aile Gilly 1 40 Convergent.

j

Jean Peruier 40 Idem.
Madame Brun 41

!

Idem.

La proportion des personnes que nous
avons guéries est sans doute beaucoup
plus considérable que ne semble l’indi-

quer le tableau. Mais, d'une pari, nous
n’avons voulu citer que celles dont nous
avons pu constater par nous-même la

guérison : or il en est un grand nombre
qui habitent à plusieurs lieues de Lyon,
et dont nous n’avons pu connaître l’état

que par des rapports officieux
;
d’une

autre part
,
nous avons éliminé tous les

opérés chez lesquels
, bien que le re-

dressement le plus irréprochable existe,

on observe cependant de la fixité dans

le regard, un enfoncement dans l’angle

interne de l’œil , ou bien encore quel-

ques traces d’inflammation. On voit

dans ce tableau des exemples de guéri-

son parfaite depuis l’âge de 4 ans jus-

qiu’à celui de 41 ;
ce qui démontre que

l’opération du strabisme ne réussit pas

seulement chez les enfants et chez les

jeunes gens , comme beaucoup de per-

sonnes le pensent encore. Si le nombre
des sujets guéris ayant plus de 30 ans

est si peu considérable dans l’énumé-
ration que je viens de faire

, c’est que
|

les strabiques qui ont passé cet âge se

font très rarement opérer. Il faut bien
;

avouer toutefois que les strabismes an-
|

ciens se redressent plus difficilement

queceux qui ne durent que depuis quel- i

ques années ; ce qui s’explique par les .

adhérences qui s’établissent souvent en-

tre la capsule et la sclérotique, et par •

l’affaiblissement dans lequel sont tout—
bés les muscles antagonistes par suite;

de leur distension prolongée.

Ce tableau détnonlre encore que les*

guérisons complètes sont , toute pro-
portion gardée, moins nombreuses aprèsü

l’opération du strabisme externe qu’a--

près celle du strabisme interne. Ce fait 1
i

vient encore à l'appui de ce que nous I

avons dit sur la difficulté, quelquefois I

très-grande, que peut éprouver le chi-

rurgien pour redresser d’une manière*

parfaite les yeux, tournés en dehors.

(Bonnet, Traite des sections tendi-

neuses
, p. lGl-lGà.j
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RÉSUMÉ DE CENT OPÉRATIONS.

RÉSULTAT DEFINITIF.

Guérin, strabisme avec une taie.

Ixvang, strabisme convergent.

Crette, strabisme divergent.

Cerf, strabisme convergent.

Benoît, strabisme convergent.

Franquet, strabisme convergent.

Royolle, strabisme convergent.

Dieudonné, strabisme convergent.

Iluchct, strabisme convergent.

Hervé, strabisme convergent.

Eedressé.

Bedressé.

Non redressé par moi.

Redressé.

Redressé.

Non redressé.

Redressé.

Non redressé. Opéré une
2e fois. Redr. incompl.

Redressé.

Non redress. Opéré une
deuxième fois. Incompl.

Redressé.

Redressé.

Redressé.

Redressé.

Redressé.

Incompl. redressé.

Redressé.

Non redressé.

Redressé.

Redressem. incomplet.

Redressé.

Redressé.

Non redressé.

Redressé.

Redressé.

Redressé.

Redressé.

Redressé.

Non redressé.

Redressé’

Incomplét. redressé.

Redressé.

Redressé.

Redressé.

Redressé.

Redressé.

Redressé.

Redressé.

Non redressé.

Non redressé.

Redressé.

Redressé.

Redressé.

Redressé.

Non redressé.

Redressé.

Redresse.

Redressé.

Redressé.

Red.’essé.
Redressé.

Redressé.

Redressé.

Redressé.

Redressé.

Redressé.

Redressé.

Redressé par M. Baudens.
Redressé.

Redressé.

Redressé.

Redressé.

L’œil un peu en dehors.

Redressé.

Convergence légère.

Incomplètement redressé.

Redressé.

Redressé.

Redressé.

Redressé.

Redressé.

Redressé.

Redressé.

Redressé.

Redressé.

Redressé.

Redressé incomplètement.

Redressé incomplètement.
Redressé incomplètement.
Redressé incomplètement.
Redressé.

Redressé.

Redressé.

Redressé.

Redressé.

Redressé.

Redressé.

Redressé.

Redressé.

Redressé.

Redressé.

Redressé.

Redressé incomplètement.

Redressé incomplètement.
Redressé.

Redressé incomplètement.
Redressé.

Redressé.

Redressé.

Un peu eu dehors.
Red ressé.

Redressé.

Redressé en dehors.
Redressé.

Redressé.

Redresse incomplètement.
Redressé.

Redressé.

Redressé.

Grandchamp
,
strab. convergent.

Damfred, strabisme convergent.

Damfray fils, strab. convergent.

Floriac, strabisme convergent.

Bis-Onnière, strab. convergent.

Bertliéas, strabisme convergent.

De Priel, strabisme divergent.

Cottu, strabisme convergent.

Brindossière ,
strab. convergent.

Gravey, strabisme convergent.

Staal, strabisme convergent.

Dupré ,
strabisme convergent.

Elis. Nicolas, strab. conv.; taie.

Geuty, strabisme convergent.

Noël
,
strabisme convergent.

Caroline Charpentier, strab. conv.

Joséphine, strabisme convergent.

Petit, strabisme conv.; cataracte.

Eug. Paron, strabisme convergent.

Jul. Pasquicr, strabisme divergent.

Lavollée, strabisme convergent.

Grafard, strabisme convergent.
Fournier, strabisme convergent.

Elis. Yilé, strabisme convergent.

Al. Levot, strabisme convergent.
Iles Minimes, strab. convergent.
Pauline Limon, sLrab. convergent.
Vigerie

, strabisme divergent.

Adr. Hébert, strabisme convergent.
And. Sacqué, strab. couv.; catar.

Gu illot, strabisme convergent.
Bardou

, strabisme convergent.
Pillet, strabisme convergent.
Ilugot, strabisme convergent.
Demie, strabisme convergent.
Adr. Lacazc, strabisme convergent.
Leclerc, strabisme convergent.
Esther, strabisme convergent.
Désiré Hébert, strab. convergent.
Adol Cuvélicr, strab. convergent.
Grcllier, strabisme convergent.
Ruincny, taie; convergent.
Vorgicr, strabisme convergent,

e Lhassepot, strab. convergent.
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NOMS. RÉSULTAT IMMÉDIAT. Résultat définitif.

Omouctie, strabisme convergent. Redressé. Redressé.
Bridou, strabisme convergent. Redressé. Redressé.
Limayrac, strabisme convergent. Redressé. Redressé
Delcbère, slrabimie convergent. Redressé. Redressé.
Petit-Jean, strabisme convergent. Redressé. Redressé,
Remnudi , strabisme convergent. Redressé. Redressé.
Collions, Non redressé. Incomplètement redressé.
Thomas, strabisme divergent. Redressé. Redressé.
Prévost, strabisme convergent. Non redressé. Redressé.
Dup, strabisme divergent.

Charrier, strabisme convergent.

Non redressé. Redressé,
Redressé. Redressé.

Dorlodol, strabisme convergent. Redressé incomplél : Redressé.
Leroy, strabisme divergent. Redressé. Redressé.
Elis. Coltin, strabisme divergent. Redressé. Redressé. !

De Laisnc, strabisme convergent. Redressé. Redressé.
Ad. Bouille, strabisme convergent. Incomplet, redressé. Incomplètement redressé.
Bray, conv.; secl. de trois muscles. Redressé. Redressé, avec exopluhalmie.

Redressé.Cceline 1 homas
,
strab. convergent. Redressé.

Eléon. Michaud, strab. convergent. Redressé. Redressé.
Pcrrelat, strabisme convergent. Non redressé. Opéré une

2“ fois'; non redressé. Non redressé.
Antoine, strabisme divergent. Non redressé. Redressé incomplètement.
Len fa nt , strabisme convergent. Non redressé. Redressé.
Pougens, strabisme divergent -Non redressé. Non redressé.
Aval, strabisme convergent. Opéré une seconde fois. Non redressé.

Redr ssé. Redressé.
Alex. Rosset, strabisme divergent. Il dressé. Redressé.
Thomas Marier, strab. divergent. Incomplet, redressé. Redressé.

Oriot, conv.; coupé trois muscles. Redressé. Redressé, avec exopluhalmie.
Honte, strabisme convergent. Redressé. Redressé.

i
Sophie Richard, strab. conv. Non redressé. Non redressé.

Lecot, strabisme convergent. Redresse. Redressé.
Brioud, strabisme divergent. Incomplét redressé. Redressé.

Sicard, strabisme divergent. Non redressé. Non redressé.

Godard, strab. conv.; opéré des »

deux yeux; coupé trois muscles
à chaque œil. Redressé incomplél ; Redressé, avec cxopbtb.

Brun, strabisme convergent. Redressé. Redressé.

Valent. Gervère, strab. convergent. Redressé. Redressé.

Couchon, strabisme convergent. Redresse incomplét: Redressé.

j

Célestin Leclerc, strab. convergent. Redressé. Redressé.

Morillon, strab. convergent; taie. Non redressé. Redressé.

Baudot!
,
strabisme convergent. Redressé. Redressé.

Théret, strabisme convergent. Redressé. Redressé.

Bruckmann. lncompl. redressé. Redressé.

Larson neur, strab. conv. des deux

yeux. Non redressé. l re opér. Redressé.

Redressé. 2e opér. Redressé.

De Flandre, strabisme convergent. Redressé - Redressé.

Gallois, strabisme convergent. Redressé. Redressé.

Hilaire Martin, strab. convergent. Redressé. Redressé.

Bætcmau, strab. conv.; taie. Redressé. Redressé.

Total : 100 personnes opérées, quel-

ques-unes l’ont été des deux jeux
;
ce

qui donne :

13 strabismes divergents
,

69 ont été redressés immédiatement

,

24 n’ont pas été redressés aussitôtaprès

l’opération
,

10 ont été incomplètement redressés.

Pour résultat définitif
,

nous trou-

vons :

75 bien redressés
,

16 incomplètement redressés,

5 nullement redressés

,

6 dirigés en d> hors.

Dansîe nombre des 13 strabismes di-

vergents, un a été opéré des deux yeux
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t un autre a été opéré deux fois sans

uccès.

Comme résultat immédiat des strabis-

les divergents, nous trouvons :

10 non redressés immédiatement

,

i> incomplètement redressés

,

3 nullement redressés.

Et comme résultat définitif on compte:

9 redressés consécutivement,

t nullement redressé

,

et les autres le sont incomplètement.

Trois fois j’ai coupé trois muscles ,
un

le ces malades a été opéré des deux

,

eux ;
tous ont eu les yeux redressés

,

nais ils ont conservé une exophthalmie

;t la chute de la paupière inférieure.

\insi donc on peut établir les chilfres

suivants pour préciser autant que pos-

sible la valeur de cette opération : les

rois quarts des sujets opérés guérissent

jarfaitement bien; il y a un vingtième

l’insuccès, c’est-à dire de non ridres-

iements ; un vingtième où les yeux sont

lirigés dans une position opposée au
strabisme que l’on a voulu guérir; et

mfinon compte un quinzième de demi-

succès, c’ est-il dire de redressements

incomplets.

Existe-t-il des strabismes qui ne puis-

sent pas être redressés? Jusqu’à ce jour

je n’en ai pas vu. Mais faut-il toujours

tenter ce redressement? Je n’hésite pas

i répondre que non.
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Le redressement de certains strabis-

mes ne peut être obtenu que par la sec-

tion de trois, quatre ou cinq muscles.

Les sections multiples produisent tou-

jours des exophthalmies et la chute de

la paupière inférieure. Rarement la po-

sition de l’œil est en harmonie avec

celle de l'œil de l’autre côté, et il en

résulte presque toujours une fixité de

l’organe qui le fait ressembler à un œil de

verre; et le plus ordinairement la vue
devient et reste double , et dans quel-

ques cas elle a été entièrement anéantie.

Je pense qu’il reste encore à étudier

la partie la plus importante de la ques-

tion
,

c’est-à-dire celle qui consiste à

préciser les cas qui ne doivent pas être

opérés.

J’ai déjà, dans ma pratique, trois ca-

tégories de strabismes que l’expérience

m’a appris à ne pas opérer. Ce sont :

1° Les strabismes fixes, c’est-à-dire

ceux qui ne peuvent pas quitter le lieu

qu’ils occupent lorsque l’on ferme l’œiL

sain
; j

2° Les strabismes qui sont le résultat

de la paralysie d’un antagoniste;

3° Les strabismes des enfants avant le

travail delà dentition.

Il est temps qu’une réaction com-
mence et vienne mettre un terme aux
excès de quelques hommes qui ont été

égarés par une véritable myolomanie.

(Phillips
,
De la ténotomie sous~
cutanée, p. 321-325.)
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SECTION V.

DES DIFFORMITÉS DUES A L.\ DIVISION DES TENDONS.

La lésion des tendons, ou du moins la

division de ces organes, peut, on le con-
çoit, donner lieu à des difformités par
suite de lu perte des mouvements des
parties auxquelles ils se rendent : aussi

M. Veipeau leur a-t-il consacré un long-

chapitre (l). Toutefois, si l’on daigne
réfléchir aux accidents qui succèdent à

leur section et aux moyens préconisés
pour y remédier, on reconnaîtra volon-
tiers, je pense, que leur histoire patho-
logique se rapporte bien plus à la patho-

logie externe qu’à la médecine opéra-
toire proprement dite. Quels sont, en
effet

,
les moyens mis en usage pour

s’opposer aux accidents graves qui peu-
vent résulter de la division des tendons ?

1° La situation et les bandages; 2° la

suture.. Or, ces deux moyens thérapeu-

tiques ne sont-ils pas bien plus du do-
maine de la pathologie externe que de

la chirurgie opérante ? Aussi ,
loin d’i-

miter M. Velpeau
,
nous bornerons-nous

simplement à traiter d’une manière gé-

nérale de la curation de ces lésions, et

renverrons-nous nos lecteurs à la por-

tion bibliographique de notre œuvre
pour ce qui regarde chaque tendon en

particulier.

§ I. Anatomie pathologique.

La question de la cicatrisation des

tendons a suscité naguère de bien vifs

débats, ainsi que nous le dirons ailleurs;

rappelons seulement en ce moment que

cette cicatrisation se fait d’une manière

Lien différente suivant qu’elle a lieu à

l’abri du contact de l’air ou en présence

de ce fluide
,

c’est-à-dire avec ou sans

lésion correspondante de la peau.

(1) Méd. opérât., t. i, p. 498 et suiv.

J 839.

A. Dans le premier cas, en effet, les

deux extrémités du tendon, si elles cor-
respondent au fond d’un ulcère ou d'une
plaie, se vascularisent après être long-
temps restées pâles; et, une fois cou-
vertes de bourgeons charnus

,
elles fi-

nissent par constituer, avec les feuillets

celluleux environnants, une végétation
destinée à remplir le vide établi primi-
tivement entre les deux portions isolées

de l’organe , et qui comprend dans son
épaisseur tissu cellulaire

, aponévrose
,

vaisseaux
,
couche sous-cutanée , ten-

dons
, toutes parties qui

,
réunies en

une seule masse
, finissent par adhérer

enfin intimement à la peau du voisi-

nage. — Un travail à peu près analogue,

et par conséquent des phénomènes pour
ainsi dire semblables, se montrent alors

même que la peau n’a pas été entamée,
lorsque l’on n’a pas été assez heureux
pour s’opposer à la suppuration des ex-
trémités du tendon. Seulement il peut
se faire dans certains cas, alors que l’in-

flammation purulente se borne à la gai-

ne du tendon et à quelques-unes des la-

mes environnantes
,
que la peau

,
les

muscles et les tendons conservent plus

ou moins la faculté de glisser ou de se

mouvoir isolément; mais, même dans

ces cas heureux
, ou le conçoit ,

on ne
saurait espérer que bien rarement un
rétablissement complet des fonctions

musculaires et tendineuses.

B. Quand on est assez heureux, au
|

contraire, pour éviter la suppuration, I

des phénomènes tout différents se pré- l
{

sentent: seulement ils ne sont pas tou- L
jours constants

;
ils varient en effet

,
! .

alors, suivant la distance qui existe en- (

tre les deux extrémités divisées de l’or-

gane. Le contact est-il parfait? la réu-

nion peut être elle-même parfaite et

ressembler à celle dite par première in-

tention. Le contact présente-t-il un ca- |
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raetère différent ? la réunion alors n’a
plus lieu qu’à l'aide d'une matière d’a-
l>ord molle

, gélatineuse
,

et puis qui ,

successivement lamelleuse et ffbriilaire,

finit enfin par se confondre avec le ten-
don lui-même et se transformer en une
sorte de noyau, de nodus qui disparaît
d habitude au bout de quelque temps

,

mais qui d'ailleurs, ne se trouvant adhé-
rent à aucune des lamelles avoisinantes,
n empêche pas le tendon de jouir de sa
force et de sa mobilité primitives.

Dans certains cas
,

enfin
,
un autre

mode de guérison a lieu, et la réunion
se fait alors par l'organisation successive
de l'épanchement de sang, de fibrine ou
de lymphe plastique survenu entre l’é-

cartement, peu considérable il est vrai,
des deux extrémités du tendon. On voit
alors se résorber peu à peu les matières
colorantes, et la lymphe plastique se di-
viser et envelopper chaque bout du ten-
don à la manière d’une virole. Le temps,
en carnijianl ces matières plastiques,
permet à 1 élasticité dont elles sont suc-
cessivement douées d’augmeuter, et on
a en définitive une portion nouvelle de
tendon qui semble surajoutée à la' por-
tion primitive pour donner à cet organe
pUsde longueur; ce qui doit nécessai-
rement nuire un peu à l’exercice normal
de 1 organe, mais ne saurait l’empêcher
de fonctionner.

Si, au lieu de la réunion des deux ex-
il émités des tendons par suite de l’or-
ganisation de i.i matière plastique épan-
chée entre elles

, il se forme au con-
traire une adhérence entre ta peau et le
tissu cellulaire du fond de la solution de
continuité sans inflammation préalable,
fl est à craindre alors que les deux bouts
de l’organe se soient cicatrisés isolé-
ment et soient de peu d’utilité

, perdus
qu us sont dans le tissu cellulaire sans
se railler en aucun point aux muscles
<]u ils taisaient mouvoir.

§ H. Traitement.

Le point réellement essentiel
, à la

suite de la division des tendons, élantla
reunion primitive et immédiate des deux
extrémités de cet organe, tout dans le
traitement doit être dirigé pour l’olile-
nir; et on comprend que la position et
es bandages, et surtout la suture, doi-

heu
J

,°n "(T '!

g
f
aûdrôle : ^tcequia

sontmô
L

^
ct

’ b'en plus, ces moyens

ainsi“
ême ‘es seuls auxquels on ait iiour

Z d'x/rr- N,,“ «<Vrons il abord, des premiers, de la posi-
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tion et des bandages
;
la suture aura en-

suite son tour.

A. De la position.

Le but de l'opération étant le rappro-
chement aussi parlait que possible des
deux bouts des tendons divisés, on com-
prend que la position du malade doit
nécessairement se modifier suivant les

fonctions auxquelles sont destinés les
organes blessés. S’agit-il

,
par exemple,

des tendons des muscles extenseurs? la
partie devra nécessairement être placée
dans l’extension

;
elle sera mise au con-

traire dans un degré modéré de flexion,
si ce sont ceux des fléchisseurs : sauf
ensuite à procéder immédiatement à la
réunion des parties. Il est bien aussi,
quand on y procède

, de se conformer
au précepte auquel tenait M. Champion
de Bar-le-Duc, dont la science déplore
la perte encore récente, et qui avait
soin, en pareille circonstance, de toujours
faire chevaucher un peu les deux extré-
mités du tendon divisé. Reste ensuite à
appliquer le bandage qu’on croit le plus
propice, eu ayant soin de ne comprimer
que légèrement 1 endroit qui correspond
à la blessure. Il va sans dire qu’en ap—
pliquant le bandage on devra commen-
cer par la racine du muscle et attirer
les parties vers la blessure. Quant aux
attelles en bois, en carton, ou aux gout-
tières

, c’est au praticien à voir scelles
lui paraissent nécessaires

;
et dans ce cas

il ne doit pas hésiter à les appliquer
aussi solidement qu’il le jugera utile au
succès du traitement.

Quinze jours étant le terme fixé par
ceux qui se sont occupés d’expériences
sur la ténotomie pour obtenir la guéri-
son, sans substance intermédiaire, des
tendons divisés, on se rendrait coupable
d une grande imprudence en imprimant
avant ce temps le moindre mouvement
à ia partie ou, à plus forte raison, en
enlevant le bandage avant cetle époque.
Encore est-il bien, quand on procède à
son enlèvement, d'y recourir avec soin,
surtout pour les premières pièces, qui
d habitude sont fort roides. Et quant à
ce qu il convient de faire une fois le
bandage enlevé et la réunion obtenue
nous nous bornerons à dire qu’il con-
vient d en agir ici comme à la suite des
roideurs articulaires.

B. Suture.

Cetle question
,
qui a suscité naguère

tant de dissidence entre les chirurgiens
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les plus distinguas, est loin d’ètre défi-

nitivement jugée. Ce n’est plus
,
on le

pense bien, à cause de la vive sensibi-

lité dont ces organes étaient supposés

doués que le débat se prolonge. Les ex-

périences de Haller (l)
,

nonobstant
quelques avis contraire' (2) , n’en ont
pas moins depuis long-temps jugé néga-
tivement la question

; mais c’est parce
que, malgré les faits favorables rappor-
tés par Guy de Chauliac (3), qui « avoit

» veu et ouy dire que plusieurs ten ions

» couppez ont esté si bien restaurez par
« cousture et autres remèdes

,
que de-

» puis on ne pouvoit croire qu'ils eus-
« sent esté couppez, » p.r Paré (4),
M. A. Severin (5), Verduc (6), Gauthier
et Wepfer (7). de La Motte (8). BiHha-
sar (9), et plus récemment Burih de-
my (10), Acher (il), etc. , etc. ,

il ne
reste pas moins beaucoup de doutes dans
l’esprit de beaucoup de chirurgiens qui
s’appuient , eux au si , >ur des faits et

les opinions de Marchetti (12) et Ro-
gnetta ( 1 3), noms auxquels nous pour-
rions joindre tous ceux que l’on trouve

dans lieister (i 4) , car cet auteur s’est

fait, dans le temps , un uevoir de rap-

peler tous les écrivains qui avaient pris

couleur dans la discussion
,

et par con-
séquent n’avait omis aucun de ceux qui,

comme Marchetti et Rognettu , consi-

déraient cette suture comme inutile et

dangereuse. Quoi qu’il en soit
,
quand

on y a recours on procède de la ma-
nière suivante :

Manuel opératoire. — a. Deux cas

(t) Thèse de Haller, 20 janvier 1755.

Traduction franç., in-12, t. m, p. 250 à

582.

(2) Bagieu, Examen de plusieurs par-

ties de la cliir.
,
p. 575.

(5) Édit, de Joubert, p. 265. Rouen,
1649.

(4j Lib. xxiii, ch. x.

(5) Chirurgie efficace, ch. c.xx, liv. il.

(6) Opérai, de cliir., p. 256.

(7_i Epliémérides des curieux de la na-

ture, 1688. Collecl. Acad., I. vil, p. 524.

(8) Traité de cliir. ,
t. u, p. 162.

t9) Ancien Journal de méd., t. i.xviu,

p. 142.

(10) Journ. hebd., t. n, p. 222.

(11) Thèse de Paris, n. 112. 1854.

(12) Collecl.. de Bonnet, t. ir, p. 260.

(13) Arcliiv. gèn. de méd., 2° série, I.

ir. p. 206 4 215.

(44) Institut, chir., vol. n, p. 1087, c.

172.

peuvent se présenter, c’est-à-dire quC'la
blessure peut s offrir avec des conditions
différentes : avec ou sans lésion de la

peau. Dans le dernier cas
, c’est-à-dire

quand il n’existe pas de solution de con-
tinuité aux téguments, soit qu’il n’y eu
ait jamais eu ou que, s’il y en a eu,
elle se soit cicatrisée, il convient

, ce
nous semble, si on persiste a vouloir re-
courir à la suture, de suivre le conseil
donné par Severin et Verduc (l) et suivi
par A. Petit, e’est-a-dire d inciser les

téguments; puis , une fois les deux ex-
trémités du tendon mises à nu, de pro-
céder à la ligature comme dans les cas
où il y a solution de continuité des té-

guments.
i.e rôle de l’opérateur

,
dans ce cas,

consiste donc a s’emparer de chacun des
bouts du tendon, et, si la place n’est pas
assez large, de l'agrandir et de régula-
riser

, s'il est néces-airc
, la plaie du

tendon; puis à se saisir ensuite il s ex-
trémités

, soit de l'inférieure ou de la

supérieure, avec des pinces ordinaires,
des .tiguilles en fer de lance légèrement
courbes a leur pointe

, ou des aiguilles

en demi-cercle ; à percer chacun des
bouts avec un hl ordinaire, à en subor-
donner le nombre à la largeur du ten-

don, à se rappeler qu’un point suffit, au
moins à notre avis, pour ceux qui n'ont

que 2 lignes (4 millimétrés) de largeur
;

enfin
,
une fois tous les tils passés de

manière à embrasser la totalité de l’é-

paisseur des extrémités divisées , l'opé-

rateur termine l’opération par une su-
ture simple. Reste ensuite à couper une
des moitiés de chaque fil

,
à ramener

chacun d’eux sur lu peau comme on le

pratique à la suite des opérations gra-

ves
,

et à réunir les téguments aussi

exactement que faire se pourra Un sim-
ple pansement suffira ensuite jusqu’à la

guérison
,
dont il est difficile d’ailleurs

de fixer le terme
;

la chute des ligatures

n’arrivant, à raison du peu de vitalité

des tissus sur lesquels elles sont placées,

qu’a une époque assez éloignée.

b. Les opérations de réunion dont

nous parlons en ce moment étant d’un

succès fort douteux, quelques-uns de

nos lecteurs seront tentés de nous dé-

ni nder peut-être ce qu’il convient de

penser du moyen employé par Missa
,

qui, ne pouvant un jour parvenir à met-

tre eu contact les deux bouts du tendon

(1) Gazette salut., n. 21. 1770.
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du d"igt du milieu , s’avisa d’en fixer

l'extrémité supérieure au temlon de
l’indicateur et l’extrémilé digitale à ce-

lui de l'annulaire; et nous leur répon-
drons. sans leur promettre le même suc-

cès, qu’ayant eu occasion de traiter ré-

cemment à Alger (mars 184 4) un Arabe
qui avait eu le tendon de l'annulaire de

la main gauche divisé nous avons été

assez heureux pour en fixer, à l’avan-

tage de l’indigène, l’extrémité supérieu-

re au tendon du doigt médius et son

extrémité digitale au tendon de l’auri-

culaire. Ce n’est donc pas un moyen
qu’il faille à la rigueur rejeter d’une

manière absolue, et il est bon de s’en

souvenir.

§ III. Appréciation.

II ne saurait, rigoureusement parlant,

être établi aucune comparaison entre la

position aidée des bandages et la suture.
Les succès obtenus, en effet, à l’aide

du premier moyen par Marchetti (1) et

les chirurgiens du dix-septième et du
dix-huitième siècle, ceux qu’a recueillis

Monro (2 )
à la suite de la rupture du

tendon d’Achille, ceux rapportés par
Bagieu (3), Thiébault (4), Mothe (S)

,

A. Petit (6), Rognetta (7), Mareschal (8),
Mondière (9) , et ceux beaucoup plus
anciens qu’on trouve dans Heister (lfl),

proclament trop haut les avantages qu’on
peut retirer de la position et des banda-
ges pour qu’il ne soit pas urgent d’y re-
courir d abord. Peut-être cependant im-
porte-tilde mieux préciser les indica-
tions et d’établir à cet égard quelques

(lj Collect. de Bonet, t. ni, p. 260.
(
2

) fourn. dechir. dcDesault, t. n, n.
50 à 6l.

*

(3) Exam. déplus, part, de la cliir..
p. 401.

’

(-4) Journ. de Desault, t. n, p. 208.
(5) M6m. de méd. et dechir. 1812.

2H
AnCiCn Journa * tlu médcc., t. xliii,

(7) Arch. de méd., 5« série, t. iv, n
200 à 215.

' 1

(8) Ibid., 5° série, t. n, p. 106.
(9) Ib'L. 3« série, t. u, p. 01.
(10) Inslit. cliir., vol. n, cap. 172.

catégories. Ainsi, le blessé près duquel
ou est appelé a-t-il une lésion qui ne
s’accompagne d’aucune plaie aux tégu-

ments? il est évident qu'il ne faut pas

songer à la suture , ou du moins con-
vient-il de n’y recourir qu’après avoir

épuisé la position et les bandages: et

encore, pour que l’opérateur s’y décide,

faut il q e les mouvements exécutés par
la partie aient une certaine importance.
A noire avis

, en effet
,
toutes les fois

que les mouvements des parties blessées
ne sont pas d’une nécessité immédiate,
indispensable aux fonctions du membre,
il est prudent de s’en tenir à la position
et aux bandages. Qu’importe qu’il y ait

alors après la guérison un écartement
entre les muscles du bras et de l’avant-

bras? Le mal
, quoique réel, est néan-

moins de peu d’importance. Sans d> ute
tout le monde n’est pas auss

1

heureux
que M. Velpeau

,

qui affirme avoir vu, à
la suite de la fracture transversale de la

rotule, ou de celle de la rupture du li-

gament rotulien, ou du tendon du droit
antérieur de la cuisse, survenir un écar-
tement de quatre travers de doiyt qui
ne donna lieu qu’à un peu de t/ëne daus
les mouvements d’extension Mais, pour
êtremoins favorisé que ce praticien, on
n’en doit pas moins mettre de la réserve
dans I emploi de la sulure a la main ou
au poignet. Il nous faudrait des consi-
dérations bien puissantes pour nous y
faire recourir

,
dans les cas surtout où

la lésion des tendons serait exempte de
lésion légumenlaire.
Ce n’est pas que nous méconnaissions

les avantages qu’offre la suture, qui met
directement en rapport les extrémités
divisées et n astreint le malade ni aux
fatigues ni aux ennuis qui accompagnent
la position et les bandages; mais comp-
te-t-on pour rien aussi l'introduction
d’un corps étranger dans la plaie et
l’impossibilité

,
pour ainsi dire, d'obte-

nir une ffue'rison sans suppuration ?
Aussi, nonobstant lès avantages incon-
testables que nous venons d. rappeler
et les brillants résultats auxquels donne
lieu la réunion directe, n’en persislons-
nous pas moins a proclamer la position
et les bandages comme la règle générale
et la suture comme l’exception.

°
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SECTION VI.

CHAPITRE PREMIER.

DE L’AUTOPLASTIE EN GENERAL, OU DE L’ART
DE RECONSTRUIRE LES PARTIES.

L’art de restaurer les parties mutilées
a été désigné sous différents noms.
M. Velpeau, en effet, a décrit tout ce
qui se rattache à cetle partie impor-
tante de la chirurgie moderne sous le

nom d'anaplastie

,

tout en exprimant le

regret que le mot autoplastie n’eut pas
encore pris droit de domicile dans la

science (I); mais celle dernière expres-
sion paraissant aujourd’hui générale-
ment admise

,
nous nous en servirons

exclusivement : bien que nous n’igno-

rions pas qu’à s’en tenir à l’étymologie

le mot autoplastie
,

dérivant de auroç
,

lui-même , et , créer , ne rend
qu’imparfaitemenl l’idée que font naître

dans l’esprit les opérations qui s’y rap-

portent.

ART. 1
er

. — NOTIONS HISTORIQUES.

C’est dans les pays où les mutilations

sembb-nt avoir été revêtues d'un carac-

tère légal que l’auloplastie paraît avoir

pris naissance. A s’en rapporter, en ef-

fet , à ceux dont les éludes historiques

ont fixé l’attention du monde savant ,

les prêtres indiens ne se contentaient

pas de remédier aux difformités du nez,

mais restauraient au besoin les autres

parties du corps; mais leurs travaux

paraissent, au dire de quelques-uns,

avoir été ignorés des anciens ,
nonob-

stant ce qu’on trouve de relatif à l’au-

loplastie dans Celse : « Curta igilur in

bis tribus, ac si qua parva paria sunt,

curari possunt
;

si qua majora sunt, aut

non recipiunt curationem
,
aut ita per

banc ipsam deforinantur , ut minus in-

decora ante fuerint. Atque in aure qui-

dcm et naribus deformitas sola timeri

(1) Méd. opérât., t. j, p. 607. 1839.

potest : in labris vero si nimium con-
tracta sunt usus quoque riecessario fac-
tura fit, quia minus facile et cibus as-
sumitur

, et sermo explicatur. JVeque
enim creatur ibi corpus, sed ex vicino
adducitur

;
quod in levi mutilatione

,

et nihil eripere, et fallere oculura po-
tesl ; in magna non potest... id quod
curtum est in quadralum dirigere opor-
tet

, ab interioribus ejus angulis lineas;
transversas incidere

,
quæ cileriorem i

parlera ab ulieriore ex toto diducant.

,

Deinde eu quæ sic ri pusuimus, in uniimi
adducere. Si non salis jungunlur, ultrai

lineas quas ante fecimus
, alias duas la—

nalas et ad plagam conversas immitlere,

.

quibus summa tantum cutis diducatur :

sit enim fit, ut facilius quod adducitur
,

scqui possit. Quod non vi cogendum:
est

,
sed ita, adducendum

, ut ex facili

sobseqiiatur
, et dimissuni non multuim

recedat hujnsmodi loci altéra pars in-
cidenda

,
altéra intacta habenda est. j

Erga neque ex irais naribus
,
neque ex-,

medio naso , imisve narium parti bus, jl

neque ex angulis labrorum quidquanr
attrahere tentabimus : utrinque auteur
pelemus , si quid summis naribus, si

quid iniis, si quid aut medio naso, aut

mediis naribus, aut medici labris de-

eril... » (l).

Ce passage, si clair de nos jours pout
plus d’un écrivain, a clé l’objet de plus

d’une interprétation diverse, et cela es>

si vrai que chacun va répétant que Loui:

en a tiré des conclusions presque con-
traires

;
comme si cela prouvait autrr

chose sinon que Louis s’est trompci c

Mais la méprise de Louis peut-elle di c

minuer en rien le mérite de Celse or ,J

celui de Galien
,
qui en font égaiemen ù

mention? Seulement, ainsi que le dét «t

montre le texte même de l’auteur, c v

n’est point avec la peau du front qu. fc

Celse conseille de corriger les diffor 1

(!) Celse, De re medica, lib. vu, sec:j|,

ix, p.3’20, édit. Fouquieret Ratier, 182rjl’
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mités de la face, mais bien avec celle des

téguments qui touchent à la perte^ de

substance ,
recommandant en même

temps ,
en faisant allusion a la chéilo-

plastie , de pratiquer de longues inci-

sions verticales près des oreilles ,
si on

est jaloux de ramener avec plus de fa-

cilité la peau vers la ligne médiane.

Certes ,
il faut en convenir

,
on a lieu

de s’étonner qu’après une idée aussi

féconde de sa nature, quoique exprimée

d'une manière incomplète il est vrai

,

il n’ait rien été produit de remarquable

et d’utile sur une branche aussi impor-

tante. Nonobstant, en effet, ce qu’en a

dit Paul d’Egine, qui s’est exprimé d'une

manière si laconique qu’on ne peut

s’empêcher de convenir qu’il n avait

pas compris l’importance du sujet :

« Curta in auribus aut labris
,
colobo-

mata Græci vocant, bac ratione curan-

tur : primum cutis ab inferiori parte

solvitur
;
mox oræ vulnerum contra-

hunlur
,

ac id quod in callum coaluit

aufertur. Dein suturæ illis injici debent

et conglutinantia (l) » ;
nonobstant éga-

lement ce qu’en ont dit plusieurs au-

tres, il n’en faut pas moins arriver jus-

qu’au milieu du quinzième siècle pour

voir les hommes de l’art s’en occuper de

nouveau , à l’occasion des opérations de

rhinoplaslie pratiquées alors par un
nommé Branca

,
qui empruntait

,
pour

remédier aux difformités qu’il voulait

guérir, un lambeau aux téguments de la

face antérieure du bras
,
ce qui , à coup

sûr, ne saurait être, quoi qu’on en ait

dit, considéré comme un progrès
,
mais

bien comme un pas rétrograde. Aussi nous
garderons-nous bien d’imiter Sprengel,
C’arpoue et Græfe, qui s’inquiètent desa-

voir comment l’art de faire des nez est

passé de l’Orient en Sicile
;
comme s’il

existait un rapport intime entre la mé-
thode indienne et la méthode italienne

,

comme s’il y avait quelque chose de sur-

naturel
, en un mot,, à considérer les

Branca comme les inventeurs du pro-
r
‘ cédé opératoire décrit sous leur nom. A
ce titre, Tagliacozzi , au lieu d’être

‘jl’invenlcur de la méthode dite italienne,

* mais en fût-il ainsi qu’il n’en mériterait
1 pas moins

, à notre avis , notre recon-
naissance pour l’ouvrage qu’il publia

,

; (lj Pauli Æginetæ, medici Opéra.
(tLvon, 1551, liv. vi, chap. xxx, p. 579.

Malle.

en 1597, sous le titre de : De chirurgia

curforum per insitionem , ouvrage

qui, malgré le jugement sévère qu’en a

porté Percy et le ridicule dont l’a ac-

cablé Ambroise Paré, n'en est pas moins

l’œuvre d’un homme supérieur.

Nous l’avouons à regret donc ,
mais

un laps de temps bien long s’est écoulé

depuis Tagliacozzi jusqu’au moment où

on s’occupa de nouveau avec succès

d’opérations autoplastiques. Ce n’est en

effet, à en croire M. Labat (l), que
dans le commencement de ce siècle que

les docteurs Lucas et Lynx auraient eu
recours avec succès, l’un en 1800 et

l’autre en 1813, à la rhinoplaslie. Une
année plus tard, c’est-à-dire en 1814,
Carpoue opéra avec avantage un indi-

vidu auquel il manquait la pointe
,

la

cloison et les cartilages du nez. A Del-
pech enfin revient aussi ,

hâtons-nous

de le dire, une part du mérite de s’être,

en France , occupé un des premiers

d’autoplastie. Qui ignore, en effet, que
le professeur de Montpellier exhuma
d’une tumeur éléphanliaque les deux
testicules et la verge (2) ,

et fournit en-
suite à chacun de ces organes une en-

veloppe tegumentaire prise aux dépens
de la peau des parties circonvoisines ?

Sont venus ensuite, en France, Dupuy-
tren, Roux, Lisfranc, Velpeau, Blandin,
Rigaud

,
et la plupart des chirurgiens

distingués de la capitale et de la pro-
vince

;
en Angleterre

, A. Cooper , H.
Earle, Travers, Lyston Green, Hut-
chinson , Syme et Davies; en Italie,

Baroni de Rome (3)

,

Signoroni de Pa-
doue (4), Riberi de Turin (5), Pecchioli
de Sienne

,
Regnoli de Pise (G)

;
puis

en Espagne, ce pays auquel je suis heu-
reux de rendre encore une fois justice

pour l’accueil qui m’y a été fait
,
en

1823, par les médecins qui l’habitent,

et pour les leçons que j’ai reçues de
quelques-uns; en Espagne ,

dis je, ont
paru l'ouvrage de M. Ilysern y Ülorellas

sur la blépharoplastie (7) et les Leçons

(1) Traité de IUùnoplastie.

(2) Clin, cliir., I. ii, p. ]

.

(3) Bulletino delle scienze mediche di
Bologna, 1855. vol. vii, p. 24.

(4) Ibid., vol. i,xxiv.

(Î5) Oraode annal i e agosto c septem-
bre 1835, vol. i.vii.

(G) Osservazioni chirnrgiche raccoltc
nclla cl i n ica c pralica del professo Re-
goli. Pi sa, 1836.

(7) Tratato delà blefaro aplaslia tem-
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du professeur Caslells de Barcelone
;

en Belgique, Phillips, Burggraere, Flo-

rent Cunier, Wleminckx, inspecteur du
service de santé des armées belges

;
en

Allemagne, Ammon, Beck, Beneclict,

Bunger, Chelius
, Dzondi, Fricke

,

Heidenreich ,
Rimer, Ruppius, Rust,

Texlor
,
Waller

,
'Vernuk

,
et surtout

Dieffenbach
,
non toutefois que nous

partagions le sentiment de M. Phillips

de Lié£e (1) et de M. Zeis
,
qui consi-

dèrent le chirurgien de Berlin comme
celui qui a le plus fait pour l’auloplas-

tie
,
les faits étant là pour prouver le

contraire. Si ces deux écrivains, en ef-

fet
,

avaient fait
,

ainsi que le dit M.
Serres dans son remarquable Traité des
difformités de la face (2) ,

comme ont
fait Beck, Lehmann, Schneider, Lauer,
Griinni

,
Luis, Cunier et plusieurs au-

tres, ils se seraient bien gardés d’émet-
tre et encore moins de soutenir une pa-

reille assertion; aussi, tout en recon-
naissant ce que l’autoplastie doit à

M. Dieffenbach, n’hésiterons-nous pas à

déclarer que les expressions dont se

sert M. Phillips, à savoir: que cette par-

tie de la chirurgie était délaissée et

méconnue en France avant le voyage
du chirurgien de Berlin

,
ne prouvent

qu’une chose
,
savoir ; l’ignorance dans

laquelle se trouvait M. Phillips des tra-

vaux des chirurgiens français.

Quoi qu’il en soit ,
l’auloplastie

,
ou

l’art de restaurer les difformités, a fait

des progrès étonnants , surtout si l’on

compare ses résultats à ceux des vingt

dernières années. Quels avantages n’a-

t-on pas retirés en effet, pour la rliino-

plastie
,

des travaux de MM. Græfe

,

Dieffenbach, Lisfranc
,
Labat et Blan-

din? Jadis ,
en effet, on ne cessait de

reprocher aux chirurgiens la forme ir-

régulière du nouveau nez ,
et l’impos-

sibilité où se trouvaient les chirurgiens

de s’opposer au rétrécissement continuel

des narines : eh bien ! aujourd’hui, l’art

est parvenu à triompher en grande par-

tie de ces obstacles. Et relativement à

la cheiloplastie, le temps où l’on se bor-

poro-facial o del melodo de restaurai- las

destrucciones de los parpados Madrid,
1834.

(1) Lettre chirurgicale à M. Dieffen-

bach, 1839, p. 1 .

(2) Traité sur Part de restaurer les

difformités de la face, selon la méthode
par déplacement ou méthode française,

in-8°, 1842, p. IG.

liait à prendre un lambeau sur la peau
du bras ou du cou et à l’appliquer sur
1 os maxillaire

, sauf à le voir se rcco-
quillcr bientôt après et à laisser les
dents à découvert, ce temps n’est-il pas

, déjà bien loin de nous
, depuis que M.

Serres a prouvé qu’on pouvait dissé-
quer la muqueuse buccale à la surface
même des tumeurs cancéreuses

,
et la

conserver en assez grande quantité
pour ourler le bord libre delà nouvelle
lèvre? La blépharoplastie elle-même
n’a-l-elle pas changé de face depuis les

expériences tentées sur les animaux, et
les travaux de Dieffenbach

, les essais
de Dzondi et les faits rapportés par
Wisemann ? (t)

Proclamons le du reste avec orgueil,
l’auloplastie ne se borne point à réparer
seulement les difformités; elle fait plus
encore , car elle procure surtout lé re-

couvrement de la vue, de l’ouïe, de l’o-

dorat ou du goût à ceux qui en étaient

privés; aussi a-t-elle droit à un rang
des plus honorables parmi les branches
importantes de la chirurgie. Toutefois,
il importe de faire remarquer que c’est

surtout pour ce qui a trait aux lésions

congénitales qu’eile réussit : alors
,
en

effet
,

les lésions semblent n’ètre dues
qu’à un arrêt de développement

,
elles

tissus se trouvent
,

pour ainsi dire
, à

l’état normal
;
tandis que

,
dans les lé-

sions traumatiques, l’opérateur est sou-

vent réduit à causer, dans les opérations

qu’il pratique . la perte de substance

plus étendue qu’il ne l’avait pensé d’a-

bord
, à raison du défaut d’extensibilité

de parties en apparence saines
,
ainsi

qu’il arrive, entre aulres, pour les brû-
lures ou pour toutes les affections qui se

terminent par gangrène.

AltT. 11. — DES- DIFFÉRENTES METHODES
PROPRES A l’autoi’lastie.

De toutes les méthodes d’autoplastie

dont il a été fait usage jusqu’à ce jour,

trois sont restées dans le domaine de

lascience sous les noms: 1 ° de méthode
italienne, ou par transplantation

;
2° de

méthode indienne, ou par torsion; et.

3° enfin de mélliode française, ou par

déplacement.

§ 1er . Méthode italienne.

Quoique de date plus récente que la

(1) De coaliluparlium arehiquacorpore

prorsus disjunctarum, 1824.
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mélliode par torsion, celle dite par trans-

plantation nous occupera tout d’abord,

car elle marche évidemment la première

dans la voie de la chirurgie plastique.

Du reste, dans cette méthode, c est déjà

à une partie éloignée de celle qui est le

siège de la difformité que 1 on s adresse

pour remédier au mal
,

et le plus sou-

vent c’est la peau du bras que 1 on choi-

sit. Ainsi donc ,
après avoir rafraîchi

les bords de la solution de continuité
,

l’opérateur prend, avec de la cire ou du

papier, la figure du lambeau dont il a

besoin pour combler la perte de sub-

stance
;

puis
,
appliquant le papier sur

le bras
,

il en détache un lambeau ana-

logue en ayant soin, bien entendu
,
en

en disséquant toute la peau ,
de laisser

un pédicule assez large pour que la vie

et la circulation s’y maintiennent. Reste

ensuite à appliquer ce lambeau sur le

lieu de la difformité, à l’y fixer par des

points de suture, et à maintenir le bras

dans une position telle, à l’aide de ban-

dages convenables
,

que la réunion

puisse se faire sans tiraillements. Cette

dernière une fois obtenue , le pédicule

est ensuite coupé ,
les bandages et les

appareils enlevés ,
et la plaie du bras

traitée comme une plaie simple.

M, Græfe a voulu introduire dans

cette opération quelques modifications

qui ont paru assez importantes à quel-

ques enthousiastes pour lui mériter le

nom de méthode allemande.
Ces modifications consistent à laisser

cicatriser isolément le lambeau du bras

et à ne l’appliquer sur la difformité

qu’au bout d’un certain temps
,
de ma-

nière à s’opposer à la gangrène et à la

rétraction considérable que présente

quelquefois le lambeau : car ,
une fois

qu’il est revenu sur lui-même dans le

sens de ses plus grands diamètres et

qu’il s’est durci et vascularisé, on peut

avfc sécurité en aviver les bords et

l’appliquer sur les parties au milieu
desquelles on le destine à vivre

;
mais,

outre que les modifications dont nous
I venons de parler se trouvent en germe
I dans le livre de Tagliacozzi et ont été

reproduites par Reneaulme de la Ga-
1 ranne, les inconvénients de la méthode
W n’en subsistent pas moins , c’est-à-dire

h la nécessité d’aller prendre à une dis-

tance très-éloignée de la difformité la

B| peau nécessaire pour y remédier : aussi
n la méthode par transplantation ne doit-

*1 die plus être
,

à notre avis
,
mise en

£ usage que pour des cas exceptionnels
,
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comme dans les cas de gc'nioplasiic dont

parle M. Roux (1), et dans lesquels ce

professeur a eu recours à la méthode

que M. Blandin a si ingénieusement

appelée autoplastic par migration suc-

cessive du lambeau. Dans l'exemple

dont nous parlons, en effet, M. Roux
s’est d’abord emparé du lambeau de la

lèvre inférieure
;
puis, après l’avoir fait

adhérer à la lèvre supérieure, l’a ensuite

déplacé successivement pour le faire ser-

vir enfin à l’oblitération d’une partie de

substance de la joue et du nez.

g II. Méthode indienne.

Celte méthode, qui compte beaucoup
de procédés, nous semble supérieure

sans contredit à la méthode italienne, et

il est même certaines difformités dans

lesquelles elle doit être préférée à la

méthode française ,
nonobstant l’incon-

vénient pour l’opérateur de substituer

une plaie nouvelle à celle que repré-

sente la difformité, et de faire subir aux
téguments un mouvement de torsion

qui ne concourt pas peu à la production
de la gangrène

,
par suite de la gêne

qu’éprouvent les articulations veineuse
et lymphatique, ainsi que l’atteste Je

soin qu’ont pris MM. Lisiranc et Lal-
lemand de disposer, l’un pour la chéi-
loplaslie

,
l’autre pour la rhinoplastie ,

leurs incisions de manière à réduire de
moitié la torsion imprimée aux pédi-
cules.

Quoi qu’il en soit, dans cette mé-
thode, comme dans la précédente

,
l'o-

pérateur figure un lambeau capable de
recouvrir en entier la place de la dif-

formité
;
seulement, au lieu de l’em-

prunter aux téguments du bras, il s’a-

dresse aux parties voisines de la lésion;

et l'on conçoit combien il importe alors

que le pédicule du lambeau soit près de
la plaie , afin de pouvoir aisément le

renverser et tordre à demi le pédicule,
de façon à placer toutes les parties dans
les rupports les plus favorables à la réu-
nion.

Quatre procédés principaux se rat-
tachent d’ailleurs à cette méthode : 1° le

procédé ordinaire; 2° le procédé de
M. Lisfranc

;
3° celui de M. Lallemand

;

•i° et enfin celui de M. Jameson.
A. Procédé ordinaire. — Deux in-

cisions soni pratiquées de manière à

(1) Revue médicale, t. i, p. 27. 1830.
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circonscrire de chaque côté le pédicule,
et disposées en outre de cette sorte

,

qu’elles s'approchent également de la

circonférence de la plaie
,
sans toutefois

s’v confondre; puis, une fois le lambeau
renversé, la surface d’où s’écoule le sang
doit sc trouver en avant

,
et

,
par un

mouvement de torsion de 1 80° exécuté
par le pédicule

, doit de plus être re-

mise en arrière. Reste ensuite à couper
ce dernier plus tard en travers

, afin

d’éviter toute difformité.

B. Procédé de M. Lisfranc. — Dans
le procédé du chirurgien en chef de la

Pitié , l’une des incisions latérales du
pédicule doit être prolongée plus loin

que l'autre de 7 millimètres environ :

de cette façon, il est vrai, l’un des côtés

du pédicule se trouve un peu plus ti-

raillé
;
mais aussi, la torsion étant moin-

dre, on n’est pas obligé de couper ulté-

rieurement le pédicule en travers.

C. Procédé de M. Lallemand. —
Ici, c’est jusque sur la plaie même que
i’une des incisions doit être prolongée,
l’autre restant au contraire à une assez

grande distance
,
pour donner au pédi-

cule une largeur suffisante ; aussi la

torsion est-elle presque complètement
effacée et n'y a-t-il qu’un déplacement
latéral du lambeau et du pédicule. Ce
procédé, sous ce rapport, est donc en-

core supérieur à celui de M. Lisfranc.

D. Procédé de M. Jameson. — Ja-

loux d’oblitérer plus sûrement le canal

crural qui se trouvait distendu par une
hernie , M. Jameson emprunta aux té-
guments voisins un lambeau d’une lon-

gueur de 5 centimètres et d’une largeur

de 23 ,
puis l’introduisit immédiate-

ment dans le canal après
,
au préalable

,

en avoir opéré le renversement.

Suivant dans une autre circonstance

une méthode analogue, M. Velpeau ap-

pliqua ainsi un lambeau sur une fistule

trachéale
,
en ayant soin seulement de

Je rouler en forme de bouchon au mo-
ment de son introduction.

§ III. Méthode française
,
ou par

déplacement.

MM. Romand (l), Terrada (2) ,
Vel-

peau (3) ,
Vidal (de Cassis) (4) ,

et sur-

(1) Thèses de Paris, 1830, n. 240.

(2) Idem, 1855, n. 144.

(3) Môd. opérât., 1 ” édit., t. tr, p. 40.

(4) Traité de pathologie externe et de
médecine opératoire, t. tv, p, 207.

tout Serre de Montpellier (l)
,
ont dé-

signé ainsi la méthode qui consiste à
réparer la perte de substance aux dé-
pens de la peau voisine

, que l’on al-
longe après l’avoir, au préalable, dissé-
quée à cet effet. Nonobstant ce qu’en a
dit M. Zeis, rien n’est facile comme de
démontrer qu’il y a justice à se servir
de pareilles expressions : méthode fran-
çaise. Sans avoir recours, en effet, au
passage de Celse dont nous avons déjà
parlé , il suffit d’ouvrir pour cela un
petit ouvrage de Franco , dans lequel
cet écrivain s’exprime ainsi qu’il suit :

« Vn certain personnage nômé Jac-
» ques Janot, de Sauagne près de Neuf-
» chastel sur le lac, en Snysse, eutvn
» catane qui luy descendit en la ioue,
» et n’y eut ordre que ledict catarre ne
» vint à s’estiomener et corrompre tel—
» lement la partie que la ioue tombas!,
» au moins la plus grande partie, et de
» la mandibule de dessouls et dessus, et'

» fust pansé long-temps d’un chirur-

» gien, lequel n’y peut rien faire, sinon
» l’incarner.

» Or , ledict vicère estoit grand et

» print bord à l’enuiron et il estoit ron-
» de, de sorte qu’un œuf d’oye y eust
» passé dont les deux mandibules es-
» toyent desnués de chair, et n’y auoit

» point de dents de ce costé. Il falleut

» que cest homme portast une bende de
» cuir et autres choses, pour empescher
» qu’en mangeant la viande ne se per-
» dit, combien que pour cela il ne peut
» empescher qu’il ne sortit toujours
» quelque chose du boire et du manger,
« par quoy ne s’osoit trouuer en bonne
» compagnie

, d’autant que la salive

» couloit toujours par là , et estoit en

» grand’peine de boire et manger, aussi

» pour ce que la bande estoit attachée

» sur la teste assez ferme
,
elle empes-

» choit d’ouurir la bouche, et démolira
» en ceste sorte l’espace de sept ou huit

» ans. •

» Ayant beaucoup cherché et en plu-

» sieurs lieux pour y remédier
,

il ne
» trouva aucun qui voulut mettre la

» main. Ains luy donnoyent à entendre

« qu’il estoit incurable, car on n’y pou-
» uoit engendrer chair, ni approcher les

» labiés, parce que le pertuis estoit rond
» et grand. 11 advint que ie pansois là

«auprès des hernies et bouches fendues

» et pierres : voyant ces cures et prin-

(t) Ouv. cité, p. 20.
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jj cipalement des bouches fendues , il

» me vint parler;ct montrer sa maladie.

« L’ayant bien aduisée, luy dis que ie

a le guariray, aydant Notre Seigneur.

» Alors il me dit qu’il l’auoit montré à

j> plusieurs maistres
,

et que raduisasse

jj bien devant qu’y metlre la main
,
ce

» à quoy ie m’accordai, ne lui deman-
» dant rien que premièrement ne fut

jj guary. Pour venir à la cure, ie fis si-

jj tuer le patient contre vu aix , à demi
jj droit, et luy atlachay les cuisses con-

jj tre ledit aix sans autre chose , ie con-
jj seille toutesfois de les bien attacher,

>j et auais mes cautères au feu touts près

jj dedans un bassin et braise pour m’en
jj servir

;
puis après

,
alors

,
ie prins vn

jj petit rasoir ou escalpelle et coupis le

» bort ou cuir tout à l'enuiron
;
après ce

» fendis la peau contre l’aureille
, et

jj contre l’œil
,
et contre la mandibule

jj inférieure
, tant que ie cogneu estre

jj expédient
,

en gardant toujours de
jj coupper par trop avant pour ne faire

jj plus grand dommage à la partie, et de
jj ne couper les muscles de travers

;
puis

jj couppis en dedans la chair , tout à

jj l’entour contre l’aureille et l’œil, bref
jj tout à l’entour tant ie peu, encore les

jj labiés ne se pouuoyent assembler.
» Adonc ie couppis la chair de rechef

jj au dedans, de travers et de long, en
» deschiquetant

,
me gardant toutesfois

jj que ne vinsse au dehors , car il ne
jj falloit point coupper le cuir, et quand
jj il y avoit flux ou quelque veine qui
jj tluoit, ie la cautérizois avec les cau-
» tères susdits, et ainsi alongis mes piè-
jj ces ou labiés

,
et furent assemblées là

jj oii i'appliquay incontinent septaiguil-
jj les enfilées comme à este monstre et
jj leures fendues, et au bout de quatre ou
jj cinq iours en tombèrent trois, et n’y en
jj fallut mettre d’autres pour ce que les
« labiés lyroyent, et i’vsay de compres-
jj ses ou coussinets auec bâtons ou ban-
» des lout a l’entour, pour faire venir
:j la chair de toutes parts à la partie
jj comme auonsdict des leures fendues,
jj afin que la chair ne se rompist

, et les
»j aiguilles ne tombassent

, car sans
jj grande violence et moyen de mener
» la chair ou cuir au lieu

,
ie n’eusse

>j rien advancé.
» le mis aussi un linge mouillé en

j> oxicration dessus et puis mes reslrain-
» tifs à ce qu’ils ne se prinsent contre
jj les aiguilles

;
et le guary en ceste

j> sorte dedans quatorze iours. Aucuns
» disoyent que la ioue tireroit et qu’il
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» ne pourroit ouurir la bouche
;
mais la

» chair y abondast autant qu’il fut be-

jj soing et a mis barbe dessus, tellement

jj qu’il se cognoit bien peu jj (1).

Après Franco est venu Chopart, Cho-
part qui

,
le premier

,
a appliqué cette

méthode à la restauration de la lèvre

inférieure. Notre illustre maître ,
Lar-

rey, n’a-t-il pas eu recours lui-mème à

la méthode par déplacement
,
lorsque ,

détachant de droite à gauche les por-
tions de peau adhérentes qui avaient

fait naguère partie du nez, il corrigea,

pour ainsi dire
,

presque en entier la

difformité que présentait ce dernier or-

gane (2), devançant ainsi les opérations

pratiquées plus tard par M. Dieffen-

bach, et dont il a été fait tant de bruit

dans les journaux? MM. Roux (3) de
Paris et Roux (4) de Saint-Maximin ne
sont-ils pas, eux aussi

,
chirurgiens

français, et ne nous appartiennent-ils

pas tout aussi bien que MM. Lisfranc,

Rolland, Gensoul
,
et tant d’autres qui

s’étaient également occupés d’autoplas-

tie avant le chirurgien de Berlin? Aussi
le proclamons nous de nouveau avec or-

gueil : oui, la méthode par déplacement
porte justement le titre de méthode
française ; méthode qui

,
du reste ,

compte plusieurs procédés : 1° le pro-
cédé ancien; 2° celui de Chopart; 3°ce-
lui de M. Roux de Saint-Maximin

;
4° ce-

lui de M. Lisfranc.

A. Procédé ancien. — Les bords de
la solution de continuité une fois ra-
fraîchis

,
l’opérateur cherche à donner

à cette dernière une forme elliptique ou
angulaire, et réunit ensuite, vers le

milieu, les bords de la peau qu’il a préa-
lablement disséquée de l’un et l’autre

côté, dans l’intention d’obtenir une ci-
catrice linéaire

,
en ayant soin d’em-

ployer à cet effet plusieurs points de
suture. Bien entendu que si la peau ne
pouvait, nonobstant sa dissection préa-
lable, être distendue suffisamment, il

(1) Petit traité contenant une des par-
ties principales de chirurgie, laquelle les
chirurgiens herniaires exercent, p. 122,
art. traité des dents de lièvre (155G),
et non traité des hernies, chap. 122,'

comme tout le monde le dit, attendu que
Franco n a jamais publié de traité ex
professo sur ce sujet.

(2) Clin, chir., t. n, p. 15 .

(5) ltev. méd., janv. 1830.
(i) Ibid., ianv. 1828. n. 30.



TRAITÉ422

faudrait alors pratiquer au-delà de l’en-

droit où se serait arrêté l’instrument
,

et de chaque côté, une incision en
forme de croissant, et en regard par sa

concavilé avec la plaie, et n’dllant pas
au-delà des téguments. En agissant ain-

si ,
il serait, on le conçoit

,
beaucoup

plus facile d’attirer plus loin les deux
lambeaux qui adhèrent toujours au reste

de la peau par leurs parties latérales, et

qui tiennent en outre encore au tissu

cellulaire sous-jacent par leur face pro-
fonde.

B. Procède de Chopart, — Chopart
disposait les bords de la solution de con-
tinuité de manière à les unir à angles

droits; puis il pratiquait ensuite, à par-
tir de ces angles, deux incisions paral-

lèles
, disposées de telle façon qu’elles

devaient circonscrire un lambeau qua-
drilatère détaché par trois côtés. — Le
lambeau une fois disséqué était ensuite

allongé avec facilité et allait quelque-
fois même jusqu’à recouvrir entièrement
la plaie. Au besoin, du reste, on en éta-

blirait, d’après les mêmes principes un
second du côté opposé, et on aurait soin

de le réunir, comme le premier, à l’aide

de la suture.

C. Procédé de M. Roux de St- Maxi-
min. — Le procédé de M. Roux rap-

pelle jusqu’à un certain point le pro-

cédé ancien
;
seulement il ne se com-

pose que d’un seul lambeau, et à ce titre

il convient surtout aux parties où la dis-

position anatomique semble mettre ob-

stacle à la dissection de l’un et l’autre

côté. 11 importe d’ajouter en outre que,

dans le procédé dont nous nous occu-

pons, jamais on n’a recours aux inci-

sions en croissant préconisées parCelse.

C’est en effet en pratiquant une inci-

sion à chaque extrémité de la plaie et

dans le sens de la longueur que M. Roux
se propose de donner plus de largeur au

lambeau unique qu’il taille et d’aug-

menter ainsi son extensibilité.

D. Procédé de M. Lisjranc. — L’o-

pérateur ne dissèque également qu’un

des côtés de la plaie : seulement, afin

de se rendre l’opération plus facile, il a

soin de commencer par diviser le lam -

beau en deux à l’aide d’une incision qui

tombe perpendiculairement sur la plaie

elle-même.

§ iy. Appréciation des méthodes et

des procédés.

La méthode italienne, nonobstant ce

qu’en dit M. Malgaigne à propos de l’au-

toplastie (1), ne doit plus guère figurer
dans les traités dogmatiques que comme
question historique, et bientôt vraisem-
blablement, il en sera dit autant de la

méthode indienne, au moins pour tout
ce qui a trait à l’autoplastie faciale. Est-
il possible en effet de mettre en paral-
lèle avec la méthode française ou par
déplacement une méthode dans laquelle,

comme dans la méthode italienne, l’o-

pérateur va puiser loin du lieu qu’il

veut combler la portion de tissu cuta-
né qui lui manque, et qui, bien que
composée des mêmes tissus élémentai-

res, n’en présente pas moins cependant
quelque différence, nonobstant ce que
prétend M. Van-Mons (2) ? Ce qui le

prouve est sans contredit l’espèce d'in-

sensibilité vitale dont jouissent les lam-
beaux autoplastiés, comme le dit M. Burg-
graëve (3).— Dans la méthode indienne,

il est vrai
,
le lambeau qu’on destine à

remplir le vide est pris en quelque
sorte sur le lieu même; mais, malgré
cet avantage, il n’importe pas moins de
faire remarquer qu’au moment où ce

lambeau est détaché, il devient pale et

froid et insensible : quelques heures

après
,
sans doute, il se réchauffe pour

passer ensuite successivement du bleu

au violet; en même temps la chaleur

augmente , et il survient un peu de tu-

méfaction : tuméfaction qui acquiert

quelquefois un volume considérable
,

mais qui ne saurait pourtant, s’il ne sur-

vient pas d’accidents
,
apporter aucun

obstacle à la réunion : cette dernière

commence ordinairement du quatrième

au cinquième jour, et est d’habitude le

prélude du retour de la sensibilité.

Viennent ensuite le dégorgement et le

retour à la coloration normale de la

partie. Mais il ne faut pas oublier que

les choses ne se passent pas toujours

aussi favorablement, et que pendant

cette période il peut survenir des causes

puissantes de destruction : la mort des

tissus, par exemple, soit par défaut de

circulation
,

soit par congestion san-

guine trop intense, suivant M. Ch.

Phillips même, ce serait surtout à celte

dernière cause qu’il faudrait attribuer
,

(1) Ouv. cité, p. 135, édit, de 1813.

(2) Ppnomonie belge expérimentale et

raisonnée. Louvain, 1853.

(3) Annales de la Sociéié de médecine

de Gand, juillet 1830. Mémoire sur une

restauration de la face.
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ce grave accident , le sang arrivant sans

cesse par l'artère renfermée dans le pédi-

cule -et ne trouvant aucune issue
,

ni

par les orifices béants des arlcres dont

les bords sont comprimés par la suture,

ni par les veines qui ne s’abouchent

jplus avec les artères (l). — En émettant

cette opinion M. Phillips n a été que

l’écho de celle professée par M. Dief-

fenbach; cela est si vrai que le chirur-

gien de Berlin conseille, quand on lorme

le pédicule du lambeau, de n y laisser

aucune grosse branche artérielle, ou,

s’il s’en trouve une
,
de la couper. Or,

nous le déclarons, nonobstant la con-

fiance qu’on accorde aux paroles de

M. Dieü'enbach, nous ne pouvons ac-

cepter de pareilles assertions, parce

qu’elles sont en opposition avec tout ce

qui a été vu ou fait jusqu’à présent

.en chirurgie plastique non toutefois

que nous niions que, pour éviter la mor-

tification du lambeau, on ait souvent

peut-être abusé des topiques spiritueux

et stimulants : mais il y a loin entre re-

connaître ce qu'il y a pu avoir d’exa-

géré sous ce rapport, et le conseil de

pratiquer : la section clcs vaisseaux

artériels qui rampent dans le panicule

du lambeau, Ct les applications froides

immédiatement après l’opération : nous

ajouterons même que ,
dans notre pen-

sée, les cas dans lesquels il y a surcharge

sanguine dans le lambeau doivent être

rares , et que ceux où des phénomènes
inverses se présentent doivent être au
contraire beaucoup plus fréquents. Or,
comme rien n’est plus rare que la gan-
grène à la suite de l'autoplastie d’après

la méthode française, il ne faut pas hé-
siter à la préférer dans la grande majo-
rité des cas. Si nous devions même ex-
primer toute notre pensée à l’égard de
l’opération soutenue par M. Phillips,

nous dirions que c’est parce quç, indé-
pendamment des autres inconvénients

„

le lambeau qu’on déplaçait dans la mé-
thode italienne

,
ne renfermait que bien

rarement dans son épaisseur un nombre
suffisant de vaisseaux artériels pour y
entretenir la vie, que la mortification

s’en empare si souvent. Douze fois

,

dit en effet !VI. Serre (2), j’ai vu prati-

quer la rhinoplaslie aux dépens de la peau
du front, et l’opération a toujours été

(1) Esquisse physiologique des trans-
plantations cutanées.

(2) Ouv. cité, p. G9.

OPÉRATOIRE.

suivie d’un plein succès : deux fois seule-

ment le lambeau a été pris sur la peau

du bras ,
et deux fois la gangrène s’en

est emparée. Nous ajoutons, il est vrai,

que sur les côtés de la racine du nez se

trouvent deux rameaux artériels bien

distincts, provenant l’un et l'autre de la

terminaison de l’ophthalmique ,
et que

l’on a soin de ménager toujours dans

l’opération, les incisions se trouvant pa-

rallèles au trajet de ces vaisseaux ;
et

personne ,
je pense

,
excepté M. Dief-

fenbach, n’a recommandé de les divi-

ser : qui ignore d’ailleurs que Taglia-

cozzi, pour suppléer aulant que possible

à la rareté des vaisseaux sanguins de la

peau du bras, l’isolait d’abord des par-

ties subjacentes pour l’habituer en quel-

que sorte à vivre à ses propres dépens;

et qui pourrait préciser le degré d’in-

fluence qu’avait sur le succès de l’opéra-

tion l’inflammation légère de la peau?

—

Et la nécessité de celte phlogose, recon-

nue déjà par Tagliacozzi, n’est-elle pas

une nouvelle preuve de l’inutilité, pour
ne pas dire plus, de la section des vais-

seaux sanguins du pédicule?— A Dieu
ne plaise pourtant que nous nous établis-

sions le défenseur de la méthode ita-

lienne : nous avons déjà fait connaître

notre opinion sur sa valeur
,
et , nous le

répétons, cette méthode, ainsi que l’in-

dienne, ont fait leur temps et ne doivent
plus être employées qu’exceptionnelle-
ment. La méthode française, étant en.

effet, de l’aveu de tous (1), celle qui met
le plus sûrement en garde contre la gan-
grène, donne lieu aux guéri -ons les plus
promptes et expose le moins aux diffor-

mités. N'exigeant en effet de déplace-
ment absolu d’aucun lambeau ,

elle ne
réclame par conséquent aucune place

sur la peau des régions saines. Reste à
savoir maintenant s’il est vrai, comme
le prétend i\l. Velpeau (2) ,

que la mé-
thode française dispose plus que les deux
autres à l’angioleueile, à la phlébite et à
la formation de foyers purulents graves.
Pour notre part nous sommes peu dis-
posé à penser, et nous croyons,, avec
M. Serre, que lorsque je compare la
simplicité des accidents que l'on a à
combattre avec la gravité de ceux que
l’on voit éclater dans les cas où l’on a
eu recours à tout aulre méthode, on est
tenté d’admettre le contraire de ce que

(1) Velpeau, Méd. opérât., t. i,p. 029.

(2) Ouv. cité, 1. 1, p. 9.
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pense le professeur de Paris. Nous ajou-

tons pour terminer que, pour s'opposer

à l’apparition de ces accidents, il im-
porte de ne pas faire considérer l’opéra-

tion comme le seul point capital, mais

de surveiller attentivement tout ce qui

suit cette dernière, ainsi que nous le di-

rons à l’occasion des règles relatives à

l’autop’.astie. Et quant à ce qui regarde
la prééminence de tel ou tel procédé
sur tel autre, touchant chacune des trois

méthodes décrites sous les noms de
méthodes italienne, indienne et fran-

çaise, il nous sera plus facile de nous
expliquer à cet égard à propos de la

description de chaque opération d’auto-

plastie en particulier.

ART. III. — DES RÈGLES GENERALES RELA-

TIVES A l’autoplastie.

Le temps où l’on conseillait de recou-

rir à une excitation artificielle des lam-
beaux, afin de les disposer à mieux ré-

sister à la gangrène, est déjà loin de

nous. Ce n’est pas que nous ignorions

que Tagliacozzi ait conseillé de prati-

quer des frictions spiritueuses sur la

peau du bras dans l’intention de la to-

nifier
;
mais cet état d’éréthisme factice,

bon tout au plus pour la méthode ita-

lienne
,
ne saurait être d’aucune res-

source pour la méthode indienne, et à

plus forte raison pour la méthode fran-

çaise
;
puisque, dans l’une comme dans

l’autre
,
on agit sur des tissus doués

d’une vitalité telle que souvent ce que

l’on a le plus à craindre est l’apparition

des phlegmasies cutanées. — Au lieu

donc de frictions sèches ou des topiques

stimulants, il faut, s’il y a lieu
,
ne ja-

mais omettre de raser la partie malade

cinq ou six heures avant l’opération, et

surtout se garder de faire usage du ni-

trate d’argent pour indiquer à l’opéra-

teur la direction que doit suivre son

instrument : c’est à l’encre et non à ce

sel que le chirurgien doit avoir recours

en pareille circonstance. — À en croire

M. Diefifenbach ,
ainsi que nous l’a-

vons déjà dit ,
il ne faudrait jamais

omettre de couper les grosses bran-

ches artérielles qui se trouvent dans

le pédicule; mais notre opinion, on le

sait, est opposée, sous ce rapport, à

celle du chirurgien de Berlin, et le soin

que prenait Tagliacozzi de laisser s’en-

flammer son lambeau avant de l’appli-

quer pourrait au besoin nous venir en

aide; car on sait que le succès a couronné

souvent les tentatives du chirurgien de
Bologne.

Ne pas appliquer le lambeau immé-
diatement après sa séparation des par-
ties auxquelles il adhérait, à raison de
l’espèce d’état spasmodique dans lequel
il se trouve alors, et au besoin en lais-

ser s'écouler une certaine quantité de
sang, peut aussi contribuer au succès
du rapprochement des parties qu’on
veut réunir (1).— Ce lambeau, du reste,

doit être pris, autant que faire se peut,
dans le lieu le plus voisin de la diffor-

mité, afin de lui faire subir le moins de
déplacement possible et de diminuer en
outre la durée de l’opération et des dou-
leurs auxquelles elle donne lieu... — En
général le lambeau doit, sous le rapport

de l’étendue, être au moins d’un quart

plus grand que la partie à restaurer, en

se rappelant qu’il est des individus dont
les tissus se rétractent de manière à ef-

frayer les gens de l’art, tandis qu’il en
est d’autres où l’élasticité et la contrac-

tilité de la peau sont presque nulles, in-

dépendamment des circonstances d’âge,

de constitution et de tempérament. —
L’épaisseur du lambeau doit aussi préoc-

cuper l’opérateur, au risque même de le

voir frappé de mort par la privation du
tissu cellulaire qui le double, et il im-

porte d’autant plus d’avoir égard au

précepte ci-dessus qu’on agit sur des

tissus naguère en proie à l’inflamma-

tion, ou adhérents aux parties adjacen-

tes. Dans le cas, du reste, où l’extensibi-

lité de la peau serait reconnue insuffi-

sante, on pourrait avoir recours aux

incisions recommandées déjà par Celse :

pour la restauration des lèvres
;
ou lon-

ger, si l’on agit sur la face et si l’om

comprend toute l’épaisseur des joues
;

longer, dis-je, la face externe des os:

maxillaires et détacher les parties mol-
les de manière à rendre le lambeau;

flottant. La section de la muqueuse buc-
cale dans un sens perpendiculaire à lai

direction que l’on veut imprimer au

lambeau serait aussi d'un grand avan-

tage (2), puisqu’en agissant de la sorte
|

on affaiblit moins le lambeau qu’en in-- i

cisant la peau, et on évite les cicatrices-

visibles.

(1) Journal complém. des sc. méd., t.

xxxvin, p. 278. —Phillips, Esquisse phy-

siologique des transplantations cutanées,

p. 15.

(2) Ouv. cité, p. 78.
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Les vaisseaux divisés pendant l’opéra-

tion seront liés ou tordus immédiate-
ment; non toutefois que nous partagions

d’une manière absolue le sentiment de

M. Phillips, qui considère la torsion

comme d’une nécessité indispensable

dans l’autoplastie
,
se fondant sur ce que

les ligatures agissent comme corps étran-

gers, et à ce litre, provoquant une sup-

puration quelconque, doivent être sévè-

rement proscrites (1). Les observations

de M. Serre démontrent en effet que les

craintes de M. Phillips sont pour Je

moins exagérées (2). — Quant à la né-
cessité de la réunion immédiate, per-

sonne ne la met en doute (3), seulement
on est loin d’être d’accord sur léR moyens
de l’obtenir. Suivant t\I. Blandin (4) ,

le

lambeau doit être mis en contact, par sa

surface saignante, avec la surface cor-
respondante des parties avivées, et main-
tenu, à l’aide de la suture entrecoupée

,

enchevillée, enlorliUée
,
adoptée de pré-

férence par MM. Graefe et Dieffenbacli.
Ce dernier multiplie, du reste, singuliè-
rement les points de suture

, et il est
difficile d’en apprécier l’utilité

; M. Serre
avouant (5), avec une franchise qui l’ho-
nore, que dans les deux cas d’autoplas-
tie ou il a vu les lambeaux se mortifier
il a attribué cet accident au trop grand
.nombre de points de suture qu'il C’avait

pratiqués. — En tout cas convient-il de
ne jamais recourir aux bandelettes ag-
glutinatives, propres tout au plus dans
l’espèce à favoriser l’apparition d’un
érysipèle.

Le silence le plus absolu, le repos le
plus parfait sont indispensables à la suite
le toute opération d’autoplastie de la
lace : de là par conséquent le soin qu’il
aut avoir de ne recourir ni à la chéilo-
• lastie, ni a la génioplastie chez les in-
vidus atteints de catarrhe ou d’asthme.

La position verticale, ou même légère-
nerit inclinée de la tète, est aussi desnus avantageuses dans l’autoplaslie fa-
tale

,
parce qu’elle place non-seule-

nent les muscles du cou et de la face

,

ns le relâchement, mais encore favo-
’ise le ralentissement du sang vers les
Jarties supérieures. — Du reste il con-

»lam-.r!?
UiSSe Posologique des Irans

-

^“n^hons cutanées, p. 24.

)-\ °“.v
;
cité, p. 80.

/I .i

bl< M P- 31
(4) Ibid.,

P-

(®) Ibid., p.

HO.
84.

vient, autant que possible, de terminer

l’opération en une seule fois, bien que
dans quelques cas il soit prudent de ne
la faire qu’en plusieurs fois et à plusieurs

jours d’intervalle.

Un point sur lequel nous ne saurions
trop insister, c’est que l’opérateur n’o-
mette aucun des soins recommandés par
les praticiens, et qu’il ait sans cesse pré-
sente à l’esprit celte pensée que, des plus
petits détails dépend souvent le succès
d’une grande opération. — Recomman-
dons en terminant ces considérations,
recommandons, dis-je, aux praticiens
de ne pas prendre à la lettre tout ce qui
a été écrit par quelques praticiens sur
l’opportunité de l’autoplastie dans les

affections cancéreuses ou diathésiques.
— Sans doute, et nous avons été nous-
même assez heureux pour nous en con-
vaincre

, sans doute
, on peut opérer

avec succès des individus atteints de
maladies syphilitiques ou de maladies
cutanées rebelles, après les avoir soumis
à un traitement général appliqué à la
spécificité de l’état morbide; mais préten-
dre qu’il en doit être de même pour les
affections franchement cancéreuses, si

1 on a soin de tenir compte des modifi-
cations dues à M. Martinet de la Creuse
(1), affirmer avec M. Dieffenbacli (2)
que dans les cas dont il s’agit « des se-
cours se trouvent apportés par une vie
puissante à des tissus qui succombent»,
et que l’autoplastie guérit les ulcères dé-
pendant d une affection constitution-
nelle en détruisant localement l’infec-
tion générale, c’est à nos yeux se ren-
dre presque coupable d’hérésie médi-
cale, attendu qu’à nos yeux le cancer
n’est le plus souvent que l’expression
locale d’une maladie générale.

CHAPITRE ir.

DE I.’auTOPLASTIK DES DIVERSES REGIONS
EN PARTICULIER.

ART. 1". DE L’AUTOPLASTIE DU CRANE.

Les essais entrepris dans le but de
montrer 1 utilité de l’autoplastie à la ré-

tobre 1834.
* ' ’ ô C

(-) I)c 1 autoplastie après l’amputatii
des cancers. — Lettre de M. Phillips
M. Dieffenbacli, 1839.
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gion supérieure du crâne, ou sur les

parties osseuses de cette région
, ont

justifié jusqu’à ce jour les craintes que

cette opération avait fait naître. La
greffe animale avait d’ailleurs déjà été

essayée par ceux qui
,
ayant foi en Du-

hamel et Hunter
,
avaient espéré effacer

l’ouverture pratiquée par le trépan
, en

replaçant dans l’orifice le disque osseux
enlevé par la couronne

; mais nonobs-
tant les faits rapportés par Job-a-Meck-
ren(l) et Walther ,

malgré les conseils

donnés par M. Maunoir (2j, nous n’hé-

sitons pas à rejeter d'une manière ab-

solue de pareils moyens
, à raison des

accidents inflammatoires qu’ils pour-
raient faire naître dans l’intérieur du
crâne, et parce que rien ne nous paraît

moins authentique que les succès qu’on
dit avoir obtenus.

ART. II. — DE l’autoplastie AURICULAIRE

(otoplastiqueJ.

Galien. Paul d'Egine, Celse et la fa-

mille des Branca, selon toute apparence,
ont eu recours à cette opération, ou du
moins ils eu parlent; et, à en croire

Tagliacozzi
,

la ressemblance etilre les

deux oreilles était si exacte après la cure
qu’il avait faite, qu’on s’y serait aisé-

ment mépris. Toutefois
,
personne ri’a-

vait songé à remettre en honneur cette

opération avant M. Dieffenbach, qui y
a eu recours avec succès , et il faut en
dire autant de M. de Renzi (3). M. Vel-
peau n’a pas été aussi heureux dans les

deux tentatives qu’il a faites (4) ; mais

aux deux succès susmentionnés il nous
est doux d’en joindre un troisième que
nous avons opéré à Alger sur un jeune

Maure de cette ville
,
qui avait perdu

I’helix presque entièrement. Le procédé

dont nous nous sommes servi n’ayant

différé de celui que nous allons décrire

que pour l’application
,

c’est-à-dire à

cause de l’étendue de la lésion
,
nous

nous bornons simplement à enregistrer

ce nouveau succès d'autoplaslie auricu-
laire. Cette demi re peut porter d’ail-

leurs sur la .partie supérieure ,
infé-

rieure ou postérieure de l’oreille.

(1) Goocli, On tlie wounds, etc.

(2) Dict. dessciences médic. Ente ani-
male.

(3) Gaz. méd., p. 634. -1834. — nict.

en 55 vol., art. Oreille, t. xxii, p. 353.

(4) Méd. opérât., t. i, p. 635. 1639.

Manuel opératoire. — Il peut être
divisé en trois temps:
Premier temps. — La portion de l’o-

reille qui forme le bord de la diffor-
mité une fois régularisée et rafraîchie

,

l’instrument divise la portion de tégu-
ments qui recouvre la tempe, l’apophyse
mastoïde ou l’échancrure sous-auricu-
laire

, un peuplas près cependant de
l’organe de l’audition que du niveau de
la partie avivée

,
mais dans une direc-

tion parallèle au bord de cette dernière.
L’opérateur pratique ensuite à chaque
extrémité de la première une autre in-
cision d’une longueur appropriée, de:
manière à donner au lambeau la forme
et l’étendue convenables , mais qui doit

être dans tous les cas au moins une fois

aussi giande que celle de la perte de:
substance. Reste ensuite à disséquer ex-
centriquement le lambeau, c’est-à-dire

de la première plaie vers le bord adhé-
rent

,
et à agir de façon à conserver

une quantité suffisante de tissu cellu-

laire à sa face postérieure.

Deuxième temps. — Le bord libre de
l’opercule est appliqué à la plaie de l’o-

reille externe et maintenu à l’aide de ;

la suture entortillée; puis l’opérateur

passe derrière l’espèce de pont auquel!

cet agencement donne lieu une bande-
lette de linge enduite de cérat

,
afin de •

s’opposer au recollement du lambeau, et

le tout est arrosé d’eau de guimauve
tiède

,
grâce aux compresses qu’on im-

bibe de ce liquide et qu’on place sur la

partie. La réunion obtenue, et elle peut:

arriver au bout de trois ou cinq jours,

.

les aiguilles doivent être enlevées avec

précaution; dans le cas contraire, on
les réapplique, si on le juge convenable;

.

puis quand, au bout de vingt ou trente

jours, la cicatrisation a fait assez de

progrès pour que les adhérences aient

acquis quelque solidité
,
on sépare le

lambeau téguinentaire du crâne.

Troisième temps. — Faire disparaî-

tre les inégalités du lambeau ,
en régu-

lariser les angles pour éviter qu’il ne

se mortifie
,

le soumettre de nouveau à

des applications émollientes ,
doit être

alors la conduite du chirurgien
,

qui

continuera ensuite à panser eetie partie •

et la plaie de la tète comme si I une et

l’autre étaient dues à d autres causes -

1

morbides. La guérison une fois com- i

plète ,
il n’est pas rare de voir la ci-

j

catrice du lambeau sc rétracter, s’é-
j

paissir, se durcir, prendre h forme d’un

bourrelet; puis
,
après avoir pâli dès le



principe, acquérir ensuite une rougeur
assez vive et qui persiste long-temps
après encore, de manière à effacer en
partie la coloration du pavillon.

En résumé donc , ce qu’il importe
avant tout, quand on se décide à re-

courir à l’auloplastie auriculaire
,
est de

placer en dehors la face cutanée du
lambeau

,
de manière à faire correspon-

dre le côté saignant
,
qui doit suppurer

et se couvrir d’une cicatrice
,
vers la

tête. Dois-je ajouter qu’ici encore la

méthode française est non -seulement
applicable

,
mais qu’elle doit presque

toujours être préférée?

ART. 111. DE LA BLEPHAROPLASTIE
, OU

AUTOPLASTIE PALPEBRALE.

§ I er . Historique.

Que dirait de nos jours le Cicéron des
médecins

,
s'il voyait chaque jour dé-

mentir son axiome : Si nimium palpe-
brœ deest

,
nul/a id curatio restituere

polest ? Plein de reconnaissance sans
doute pour les progrès de l’art, il vien-
drait assister lui-même aux opérations à
l’aide desquelles on restaure les pau-
pières.

Cette opération
, du reste

,
n’est pas

aussi récente que l’avaient cru en 1833
quelques chirurgiens de Paris

,
puisque

Græfe l’avait déjà mise en usage en
18 1 6, ainsi que l’indique son traité sur
l’art de restaurer les nez fl), et que
Dzondi en avait parlé deux ans après (2).
Toutefois

, il faut bien en convenir

,

lorsqu’en 1829 Fricke (3) y recourut,
au mois de mai, chacun s’émerveilla à
la lecture de son mémoire; et nonobs-
tant les deux insuccès de Jüngken (4) ,
le sort de cette opération n’en fut pas
moins favorablement décidé. Aussi, de-
puis lors, Langenbeck (5) , Rust (6)
nlasius (7), Dreyer (8), Staub (9), Pe-

(I) De rhinoplastice sive artc curium
nasum ad vivurn restiluendi cornmen-
tatio.

f2) Journal de Ilufeland.

(5) Journal des progrès, 1850, 1. m
p. oG.

(4) Archiv. génér. de méd., t. xxvn,

\°
r\ u

0S0
!i

"nd lhera P-> p. 488.W Handbuch der Cbir., 1830, p . 97-
I

* denD t. ii, p. 1-21.

9 îhid
Cr
v

lnaUS” Viennc ’ *830.
(J) Ibid, Vienne, 1831.
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ters (1), se sont-ils fait un devoir d’en
propager les principes, et Aminon et

Diefl’enbach se sont-ils empressés de les

mettre en pratique. La France n’est pas,

du reste, restée en retard à ce sujet; et

les travaux de MM. Blandin (2), Jo-
bert (3), Carron du Yillards (4), Ro-
bert (5), Velpeau (G), sont là pour at-
tester la part honorable qu’y ont prise
nos compatriotes. Gardons-nous surtout
d’omettre M. Serre de Montpellier, qui,
lui aussi, a eu une part honorable et in-
contestable dans les progrès de l’art sous
ce rapport : témoin la lettre qu’il écri-
vait naguère à l’Académie royale de
médecine de Paris en faveur de la mé-
thode française

, et clans laquelle il in-
sistait sur la nécessité de revêtir la sur-
face interne du lambeau avec la con-
jonctive palpébrale, à l’instar de ce qui
se pratique pour la chéiloplastie (7).
En résumé donc, Græfe semblerait

devoir etre considéré comme le premier
qui ait eu recours à l’opération de la
blépharoplastie. Toutefois

, n’oublions
pas de rappeler, nonobstant le passage
suivant : « Ipsi ante lias proximos an-
» nos palpebrain inferiorem blepharoph-
» thalmitide erysipelatosa in gangræ-
» nam abeunte destruclam observavi-
« mus, unde haud médiocre ipsi bulbo
» periculum imminebat. Morbo prima-
» rio quantum fieri poterat sanato, amis-
» sam partem restituere conali proxi-
» mam genæ cutem, cunctanter quideni
» et timide

,
quod exemplum defuit ,

« prospero ta nieu successu refleximus. »
(De rhinoplastice, sive Arle curium na-
sum ad vivum restiluendi commenjatio.
Latine, edidit Hecker

, fol. 13); n’ou-
bl ions pas

, dis-je
, de rappeler que mon

arm M. Rigaud, dans sa thèse sur Fana-
plastie, cite Ledran comme l’auteur au-
quel il faut rapporter cet honneur.
(Mém. de l'Acad. de chirurgie, t. I
in-4o, p. 440.— Rigaud, De l’anaplas-
üe des lèvres, etc., in. 8°, 1841, p. 160.)

(1) De Blephareplastico. Leips., 1830.
(2) Journ. hebd., t. vin, p. 95.

(5) Gaz. méd., 1835, p. 404.

(4) Guid. prat. des mal. des veux t
i, p. 3G4.

(5) Barbier, Thèse de Paris, n<> G,
1 oo7

.

(G) Dici. de méd., art. Paupières, t.
•xxm, p. 273.

(7) Serre, ouv. cité, p. 537.
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§ II. Causes qui peuvent donner nais-

sance aux elali morbides de nature

à réclamer Vopération de la blépha-
roplastie.

La destruction d’une partie plus ou
moins étendue des paupières peut, ou
le conçoit, donner lieu à une difformité

telle qu’il puisse y. avoir un grand avan-
tage à pratiquer la blépharoplastie

;
le

raccourcissement des téguments de ces
mêmes parties peut produire dans cer-
tains cas un résultat analogue

; et il en
faut dire autant des divers états mor-
bides qui se rattachent à l’ectropion , à

l’entropion et au trichiasis
,
bien qu’il

soit vrai de dire cependant que l’auto-

plastie oculaire, comme l’autoplastie en
général

, a surtout pour but de remé-
dier aux déperditions de substance de la

peau.

A. Manuel opératoire. — Plusieurs

procédés ont été proposés pour restaurer

les paupières. Nous allons les décrire et

faire connaître en même temps les mo-
difications importantes qui s’y rattachent.

B. Procédé de M. Friche. — On
commence d’abord par exciser le tissu

des cicatrices qui rendent la paupière

difforme
,
puis on y substitue une plaie

régulière. S’il n’y a pas de tissu mo-
dulaire, la peau est incisée en travers ,

afin d’allonger les tissus et de se créer

ainsi un espace suffisant pour y rappor-

ter une portion de peau. Reste ensuite

à tailler dans les environs un lambeau

dont on contournera un des bords et

qu’on fixera ensuite, à l’aide d’un nom-
bre suffisant de points de suture

,
sur la

déperdition de substance.

a. A la paupière supérieure, le lam-

beau sera pris sur la partie antérieure

de la tempe
,
au-dessus de l’extrémité

externe du sourcil ,
et sera détaché de

haut en bas, en ayant soin toutefois de

lui conserver un large pédicule
;

puis

on le ramènera par son bord antérieur

jusqu’au bord inférieur, tandis qu’on

dirigera son bord postérieur, au con-

traire, vers le bord supérieur.

b. A la paupière inférieure ;
c’est

sur la face externe de la pommette que

sera pris le lambeau
,
qui sera ensuite

ramené
, à l’aide du même mécanisme,

sur le vide à remplir (1).

(t) Journal du progrès, an 1830, t. m,
p. G8. Serre, ouv. cité, p. 373, pi. 29,

lig. 1 et 2.

C. Procédé de Grœfe. — Le malade:
est placé comme d’habitude

;
puis le.

chirurgien
,

à l'aide de deux incisions ,

circonscrit la cicatrice et l’enlève après:
l’avoir disséquée : seulement

, il a soin,

de faire la première incision parallèle:

au tarse, à quelques millimètres, autant
que faire se peut, de distance de ce der-
nier, afin de se ménager près du bordl
palpébral assez de peau pour y placer le:

lambeau. La cicatrice une fois enlevée,

.

les bords de la plaie sont écartés de fa-
çon à rendre à la paupière sa longueur,
naturelle; condition sans laquelle ou nee

peut espérer de succès; aussi ne faut-ill

pas hésiter, pour l’obtenir
, à diviserr

même le muscle orbiculaire jusqu’à laa

conjonctive. Le chirurgien procède en-
suite à la formation du lambeau, et, s’il,

s’agit de la paupière supérieure, il s’at-

taque, à cet effet, à la peau du front si-

tuée un peu en dehors et à h millimè-
tres au-dessus du bord orbitaire. Lan

mesure en est prise exactement ^ur bu
plaie elle-même , en donnant toutefois:

au lambeau 2 millimètres de plus de:

longueur et de largeur
;
puis on le tailler

de manière que sa partie supérieure de-
vienne la partie interne de la paupière

nouvelle. Son bord interne doit se con-
tinuer d’ailleurs avec le bord externe de

la plaie de la paupière, afin qu'après la.

dissection il puisse être aisément réuni

au bord inférieur de cette plaie; som
bord externe, au contraire, sera prolon-

gé assez loin, eu bas et en dehors
,
pour:

pouvoir s’accoler au bord supérieur de-,

la plaie palpébrale. Dans le cas, enfin,

où cette incision ne permettrait pas de

recouvrir la plaie sans tirailler ou plis-

ser la peau, elle devrait être prolongée,

plus en dehors.

Le lambeau, une fois circonscrit et

disséqué, est appliqué sur la plaie, et

les brides des téguments qui s'oppose-

raient à sa coaptation exacte retranchées.

Des lotions froides étanchent ensuite le

sang, et une fois le suintement terminé,

ou applique la suture entrecoupée , en

ayant soin de n’en pas trop ménager les

points. Il en faut de huit à dix au bord

supérieur pour une paupière complète,'

et de six à huit à l’inférieur. A la pau-

pière inférieure, la pointe du lambeau

est taillée sur la région malaire, au côté

externe de la paupière, et suivant les

mêmes préceptes. Les fils des sutures

sont enlevés au bout de quarante-huit

heures, et des bandelettes agglutinatives

les remplacent.



DE MÉDECINE OPERATOIRE.

D. Procède de M. Dieffenbach. —
Le chirurgien opérateur, une fois toutes

les cicatrices enlevées, taille un lambeau

de largeur convenable sur les téguments

de l’un des côtés de la nouvelle solution

de continuité : ce lambeau doit figurer

un trapèze dont la lèvre externe de la

plaie représentera le bord interne, tan-

dis que le bord supérieur ou inférieur,

selon la paupière à restaurer ,
sera sé-

paré sur une ligne qui prolongera la

commissure palpébrale externe en de-

hors. En conséquence, une incision se-

ra pratiquée horizontalement et se pro-

longera plus ou moins de l’extrémité des

paupières vers la tempe
;
une seconde

aura lieu obliquement de haut en bas

ou vde bas en haut et de dedans en de-
hors, suivant qu’on opérera sur la pau-

pière supérieure ou sur la paupière in-

férieure , et celte incision aura une
longueur à peu près double de la pre-

mière. Reste ensuite
,

à l’aide de ces

deux incisions et de celles pratiquées

dans l’intention d’enlever les tissus mo-
dulaires, cà circonscrire un lambeau tra-

pézoïde ou un parallélogramme qui est

disséqué de bas en haut ou de haut en
bas : dans le premier cas, sur la tempe
ou sur le front pour la paupière supé-
rieure

;
dans le second, sur la pommette

pour la paupière inférieure
;
puis à en-

traîner le lambeau en dedans
,
sans le

tordre ni le contourner , de manière à

pouvoir en coudre le bord interne sur
la lèvre interne de l’excision préalable,
ît à unir de la même manière le bord
ibre avec les téguments qui avoisinent
e bord ciliaire de la paupière corres-
mndante. D’où il suit que

,
en défiui-

ive, ce lambeau prend la place des par-
ies qu’on a enlevées, et que la plaie
Ile-même se trouve alors à la place oc-

e upée au préalable par le lambeau (1).
E. Procède de Joncs. — L’Encyclo-

! rapide médicale a publié (2) le procédé
vivant : deux incisions sont pratiquées

!- partir des extrémités de la paupière
; udade et vont se joindre sous un angle
l
f ,I1S ou moins aigu, de manière à cir-
t. inscrire un Y plus ou moins allongé
'J- ers le front ou la pommette suivant
e J il s'agit de la paupière supérieure ou
ti • la paupière inférieure

;
puis on dis -

i»' (1) Serre, ouv. cité, p. 394, pl. xxix,
ü 1 5 ci G.

il (2) Encyclogr. des sc. méd., Sur l’opé-
;Jtiou de l’cclropion etdu légophihalmos
-jim I. x\ arton -Jones, année 185G, p. 29.
I

421)

sèque le triangle de la pointe vers la

base, à peu près dans la moitié de sa

longueur, et on l’entraîne ensuite, com-
me si on voulait l’étendre, en tirant sur

le bord libre de la paupière elle-même.

Enfin, refermant aussitôt
,

à l’aide de la

suture, la solution de continuité, on re-

foule le triangle du côté de l’œil en al-

longeant réellement la paupière de tout

ce qu’elle laisse à désirer sous le rap-

port de l’étendue; et comme le lambeau
n’est ni tordu

, ni renversé
,
ni incliné,

on en recolle les bords du même coup
au tissu dont ils étaient momentanément
séparés, à l’aide de quelques nouveaux
points de suture.

F. Procédé de M. Ilysern y Mol—
leras. — L’auteur les rapporte à deux
méthodes qu’il a appelées : 1° l’une mé-
thode temporo-faciale

,
qui s’applique

à la restauration des deux paupières
;

2° l’autre naso-faciale, et qui n’a trait

qu’à la paupière inférieure. L’une et

l’autre
,
quoique se rapprochant beau-

coup des modes opératoires de MM.
Dzondi, Jüngken et Fricke, appartien-
nent d’ailleurs à la méthode indienne
ou par torsion. 11 importe de dire ce-
pendant, relativement à l’analogie qu’on
pourrait trouver entre ces procédés et

ceux de M. Fricke
,
que ce dernier n’a

jamais songé qu’à former un lambeau
cutané sans s’inquiéter de la plaie qui
devait résulter de la souslraction du
lambeau, tandis que M. Hysern y Mol-
leras a cherché à remédier à ce double
inconvénient. Ainsi, suivant le chirur-
gien espagnol, l’opérateur, dans la blé-
pharoplastie

, n’a pas seulement pour
mission de réparer une perle de sub-
stance; il doit encore s’appliquer à tail-

ler les lambeaux de manière à les faire
contenir , dans leur épaisseur, un cer-
tain nombre de fibres des muscles orbi-
culaire et palpébral et à conserver à ces
dernières

,
par l’effet de leur change-

ment de position
,
une direction favo-

rable au mouvement naturel des pau-
pières. C’est pour obtenir ce résultat
que M. Ilysern y Molleras a conseillé
d’emprunter le lambeau sur une partie
de la face où on peut facilement mas-
quer les cicatrices, et de réunir la
plaie qui succède à l’opération

, afin de
les rendre peu apparentes, ainsi qu’on
peut le voir par la méthode temporo-
faciale dans le mémoire qu’il a publié
sur ce sujet en 1834 (i).

(1) Tratadode la blefaroplastia tçm-
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Quant au procédé relatif à la méthode

naso-faciale, qui agit, elle, sur la peau

du côté interne de la joue et sur celle de

la face externe du nez, M. Hÿsern yMol-
leras n’a pu ne pas reconnaître que les fi-

bres des muscles pyramidal et transversal

du nez offrent une direction opposée à

celle qu’elles devraient présenter pour
agir sur les paupières : aussi n’attache-'

t-il à ce procédé qu’une valeur relative.

Et si l’on daigne se rappeler que c’est en

iS29 qu’il mettait en pratique les deux
procédés dont nous venons de parler, on
reconnaîtra que nous ne faisons qu’un
acte de justice en avançant que la chi-

rurgie espagnole moderne a marché sur

la même ligne que celle des contrées les

plus civilisées de l’Europe.

M. Hysern, dans son travail, a admis,

du reste, les onze variétés morbides sui-

vantes au point de vue de l’altération

des parties :

1 er cas. La perte desubstance comprend
la totalité des deux paupières.

2 e — La perle de substance occupe la

moitié externe des deux pau-

pières.

3 « — Elle se rencontre dans la moi-

tié interne des deux paupières.

4 e — Elle occupe la totalité ou la

presque totalité de la paupière

supérieure.

5c — Elle occupe la totalité ou la

presque totalité de la pau-

pière inférieure.
ge — Elle occupe la moitié interne

de la paupière supérieure,

7 e — Elle occupe la moitié interne

de lu paupière inférieure.

Se Elle se rencontre dans la moi-

tié interne de la paupière su-

périeure
;

méthode naso-

faciale ,
procédé unique.

ge — Elle se rencontre dans la moi-

tié interne de la paupière in-

férieure, méthode temporo-

fnciale.

— Elle occupe la portion moyenne
de la paupière supérieure ,

méthode faciale.

j
je — Elle occupe la portion moyenne

de la paupière inférieure ,

méthode faciale.

poro-facial o del metodo de restaurar las

destrucciones de los parpados. Madrid

,

3854.

Pour les sept premières variétés, M.
Hysern propose la méthode temporo-
faciale, dont il a fait usage pour la pre-
mière fois en 1829 et qu'il formule ain-
si : 1 ° Réduire à une figure régulière la
perte de substance des paupières, quand
les bords sont irréguliers; 2 ° rafraîchir
ceux ci

, en excisant une très-petite
portion quand ils sont cicatrisés; 3 ° tra-
cer avec de l’encre

, sur la tempe ou la
partie la plus voisine de l’angle externe
de l’œil, des lambeaux proportionnés à
la perte de substance par leur dimension
et leur figure, et terminés à une de leurs
extrémités par un pédicule dont les di-
mensions seront relatives à celles du
lambeau; 4° circonscrire par des inci-

sions les lambeaux, les disséquer
;
5° ar-

rêter l'hémorrhagie par la torsion ou la

ligature
;
G 0 appliquer les lambeaux à la

perle de substance
,
7° les maintenir par

un nombre suffisant de points de suture.

Au huitième cas il applique la mé-
thode naso-faciale

, c’est-à-dire qu’alors

le lambeau est pris sur les côtés du nez
et renversé en haut pour restaurer la

moitié interne de la paupière supérieu-
re. A-u neuvième cas il applique la mé-
thode de M. Argumosa, ci-après dé-
crite. Dans la dixième et la onzième
variété, enfin , M. Hysern adopte les -

procédés de Dzondi, de Jiïngken et de

Fricke, et il les range dans la méthode
qu’il nomme faciale

}
et il nomme ces

procédés frontal et sus orbitaire.

G. Procédé de M. Diego Argumosa.
— Une incision quasi-horizontale part:

de l’angle externe de l’œil et va jusqu’à 1

la tempe, sa longueur égale la distance’

qui sépare ce qui reste delà paupière

jusqu'à l’angle interne de l'organe de la;

vue; puis une autre est faite oblique-

ment de l'extrémité externe de la pre-
mière jusqu’au-dessous de la pommette;:
ensuite le lambeau est disséqué et trans-

porté en le faisant glisser en dedans jus-

qu'au grand angle de l’orbite, pour lor—

mer avec son bord libre la paupière.

Ce procédé, au dire de mon honorable,

ami M. le professeur Rigaud, de la l'a-

cuité de Strasbourg , a été mis en pra-

tique en 1835, à la Pitié, par JE Dief—

fenliach
,
sur un malade que lui avait:

confié M. Lisfranc (l).

(1) lligaud, De l’autoplastie des lèvres,;

des joues et des paupières, in-8°, p. JS7,

année 1841, et non 180, comme 011 l’in-

dique généralement.
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H. Appréciation. — L’appréciation

peut porter sur deux objets principaux
,

et jusqu’à un certain point distincts, sa-

voir : 1° l’appréciation delà blépharo-

plastie par elle-même ,
autrement dit

d’unemanière absolue; 2° l’appréciation

respective des divers procédés qui ont

été conseillés pour la pratiquer.

Or, à nous en tenir à la première

question, il ne faut pas, suivant iVÏ. Vel-

peau (l), se faire illusion sur les ser-

vices que peut rendre cette opération :

car , de quelque manière que l’on s’y

prenne
,

la paupière la mieux recon-

struite manque rarement de se déformer

de nouveau. Tantôt le lambeau d’em-

prunt se resserre tellement qu’il revêt

la forme d’une petite tumeur
,

d une

: bosselure plus ou moins inégalé
;
tantôt

il finit par reproduire l’ectropion
,
ou

par tirer dans un sens ou dans l autre la

paupière restaurée à la manière d’une

bride inodulairc. D’un autre côté
,

il y
aurait de la folie à croire qu’un lambeau

purement tégumentaire remplacera ja-

mais une paupière dont le muscle orbi-

culaire ou le cartilage tarse ont été dé-

truits. On conçoit aussi que les cils ne

peuvent être que difficilement repro-

duis par ce genre d’opération. D'où il

suit que
,
pour tous les cas où la défor-

1 mation des paupières tient uniquement
i à une maladie de la peau, la blépharo-

li plastie méthodiquement conduite offre

I

un remède véritablement précieux
;
que,

même en l’absence du muscle orbicu-

laire, elle peut être d’un grand secours,

en supposant que les cils et les cartilages

tarses aient été conservés. Si la destruc-

tion était plus profonde
,

la blépharo-

plastie ne serait point encore à rejeter,

attendu qu’elle permettrait de fournir à

l’œil un voile protecteur contre l’action

de l’atmosphère et les inflammations ou
la fonte de la cornée; mais on aurait

tort, dans ce cas, de compter sur de vé-
ritables paupières

,
et de promettre au

malade qu’on le débarrassera complète-
ment de sa difformité.

Il faut bien l’avouer, les réserves fui-

es par M. Velpeau sont généralement
yraies; toutefois, on ne peut nier que,
lans l’état actuel de la science, le pro-
esseur de la Faculté de Paris a exagéré
in peu les inconvénients de la bléplia-

oplaslic. Ainsi, pour ce qui a trait à
a déformation ou au recoquillement de
a nouvelle paupière

, ces accidents, ce

(1) Méd. opérât., t. r, p. 658.

nous semble, ne peuvent avoir lieu que

quand l’opérateur a omis de doubler le

lambeau avec la muqueuse palpébrale :

car si l’cclropion ,
par exemple ,

s est

reproduit dans quelques cas, ou si la

nouvelle paupière a subi un déplace-

ment consécutif, il faut que la face pro-

fonde du lambeau ait suppuré ou que

les bords de la plaie qui a succédé à

l'opération n’aient pas été réunis im-
médiatement. Sans doule

,
un lambeau

purement tégumentaire ne pourra ja-

mais remplacer une paupière dont le

muscle orbiculaire aura élé détruit
;

mais les modifications apportées au ma-
nuel opératoire par M. Hysern y Mol-
leras ont principalement pour but la

conservation des fibres de ce muscle.

J’ajoute ou plutôt je rappelle égale-

ment, à propos des cils, que des tenta-

tives ont été faites dans le but de re-

médier à leur absence (1) , et que
,
de

plus
,

il est arrivé plus d’une fois qu’on

a cru à leur destruction, ainsi qu’à celle

des cartilages tarses
,

alors qu’on les a

retrouvés plus tard.

Quant à la valeur respective des dif-

férents procédés et des différentes mé-
thodes que nous avons décrits, nonobs-
tant notre préférence bien connue main-
tenant pour la méthode par déplacement,
nous sommes obligé de reconnaître

,

malgré sa supériorité, qu’elle n’est guère
applicable qu’à la restauration de la

paupière inférieure; mais comme celle

qui s’en rapproche le plus est la mé-
thode de M. Hysern y Morellas

, elle

nous semble devoir être préférée et au
procédé de M. Fricke

,
et à celui de

M. Dieffenbach, voire même à celui de
M. Jones, pour lequel M. Velpeau a une
préférence marquée

, ce professeur lui

trouvant l’avantage immense (2), dit-il,

de ne pas substituer de difformité à la

place de celle qu’on veut détruire, d’ê-
tre en outre d’une facile exécution et

dépourvue d’accidents sérieux. RI. Vel-
peau l’a

,
du reste

,
employée avec suc-

cès
; mais on n’en peut dire autant, ni

de RI. Sanson (3) , dont le malade a suc-
combé, ni dcM. A. Bérard, qui a eu aus-
si à déplorer un accident (4).

(1) De coalitu partium a reliquo cor-
pore prorsus disjunctarum. 1824.

(2) Ouv. cité, t. n, p. 551.

(5) Caron du Villards, Mal. des veux,
t. î. p. 347.

(4) Art. Paupière du Dictionnaire en
25 vol.
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Dans notre pensée, du reste, il n'est

aucune de ces méthodes , aucun de ces

procédés qui puisse être appliqué

constamment; chacune d’elles, chacun
d’eux, en effet , nous parait avoir des

avantages incontestables dans certains

cas : aussi est ce la moitié interne de la

paupière inférieure qu’il s'agit de res-

taurer? alors la méthode naso-faciale de
M. Ilysern y Molleras nous paraît con-
venir. S’agit-il, au contraire, d’agir sur
la moitié externe de cette même pau-
pière? le procédé le meilleur , à notre
avis, est celui de M. Argumosa. Dans
notre opinion ,

enfin, la méthode fran-
çaise ou celle dite temporo-faciale l’em-
porte sur toutes les autres, alors qu’il

s’agit de refaire en totalité la paupière
inférieure, tandis que le procédé de
M. Fricke ou celui de M. Hysern y
Morellas sont seuls convenables au cas

où la paupière inférieure est complète-
ment détruite.

ART. IV. DE L’AUTOPLASTIE DU SAC
LACRYMAL.

Il s’est trouvé quelques chirurgiens

qui ont eu recours à l’autoplastie pour
certains cas de fistule, lacrymale; mais

M. Velpeau ne croit pas que cette opé-
ration puisse avoir une grande valeur :

car, pour qu’elle fût utile
,

il faudrait,

dit-il, que la gangrène
,
une altération

ou quelques blessures eussent produit

une déperdition de substance dans la-

quelle le devant du sac lacrymal se trou-

verait compromis (l), ce qui doit être

assez rare. Nous en demandons pardon

à M. Velpeau, mais les cas de la nature

de ceux dont il est question sont peut-

être plus nombreux qu’il ne le pense.

Seulement il est à regretter
,
comme le

dit M. Serre (2) ,
que les faits qui s’y

rapportent se soient présentés à des pra-

ticiens trop peu familiarisés avec la chi-

rurgie plastique pour songer à oblitérer

l’ouverture du sac lacrymal à l’aide d'un

lambeau d’emprunt. Delpech y a eu

recours avec succès dans un cas de vice

de conformation de la partie latérale

gauche du nez et de la paupière du
même côté, chez un enfant de douze

ans (3) ;
et M. Serre cite en outre, com-

(1) Ouv. cité, t. i, p. 6G0, GGl.

(2) Ouv. cité, p. 478.

(3) Chir. clin, de Montpellier, t. n, p.

221, pl. 24.

me un fait remarquable en ce genre, la
guérison obtenue parM. Burggraëve (1).
Après un aussi beau succès il est per-
mis de répéter

, dit M. Serre
, avec M.

Roux de Paris, « qu’on doit être tenté
» d'affirmer qu’il n’y a rien d’impossible
» en fait de restauration de la face. »

'

Nous ajouterons
,
nous

, qu’aucun cas
d’auloplastie n’a jamais fait mieux res-
sortir les heureux effets et l'innocuité
parfaite de la méthode française que
celui rapporté par le professeur Burg-
graëve.

Mon ami M. le professeur Rigaud, de
la Faculté de Strasbourg (2), cite égale-
ment les noms de MM. Dieffenbach et

Hochet à l’occasion de l’anaplastie du
sac lacrymal , et nous nous faisons un
devoir de le rapporter.

ART. V. — DE LA KERATOPLASTIE ET DE
l’abrasion DE LA CORNEE.

Personne, on le pense bien, n’a songé
à remplacer une cornée naturelle par
une autre membrane analogue, dans le

cas de désorganisation du globe ocu-
laire ou d’atrophie de cet orgaue; mais
il n’en est pas de même pour les cas d’o-

pacité. Certains oculistes
,
en effet, ont

pensé qu’alors il y aurait peut-être
chance de succès à mettre à la place de

la coruée malade une cornée de veau ou
de ruoulon ; et de ce nombre sont :

M. Moësner
,

qui l’a tenté en 1823 ;

M. Reisenger, qui y a eu également re-

cours en 1824 ;
et M. Himly et Bigger,

qui l’ont aussi mis en usage en JS34,
mais avec lout aussi peu de succès dix

ans plus tard.

M. Dieffenbach lui-même, du reste,

n’a pas dédaigné de s’en occuper, et les

essais du praticien de Berlin et ceux de

M. Slilling ont engagé quelques chirur-

giens allemands à en faire l’essai sur

l’homme. Bien plus, M. Dieffenbach’,

au dire de M. Velpeau (3), a réussi chez

une jeune fille atteinte de leucoma
,

et

chez laquelle, après avoir circonscrit la

tache par deux incisions ,
il a enlevé

ensuile une ellipse de la membrane qu’il

a ensuile réunie en nouant les fils qu’il

(1) Annales de la Soc. de méd- de

Gaiul. Juillet 1839.

(2) De l’anaplasiie des lèvres, des-

joues et des paupières, par Th. Rigaud,

1841, p. 169, 170.

(3) Méd. opérât., t. i, p. GGO.
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avait au préalable passés à travers la

cornée sur les deux côtés du leucoma.

INonobstant les succès dont parle M.
Dieffenbach, nous n’hésitons pas

,
pour

notre part
, à proscrire de semblables

essais : mieux vaudrait en elfet, alors,

recourir à Vabrasion de la cornée dont

il nous reste à parler.

L’enlèvement partiel des lames de la

cornée est une operation déjà ancienne
,

et rien ne prouve mieux combien en gé-

néral les recherches historiques sont

négligées de nos jours que 1 ignorance

où se trouvait M. Malgaigne, sans con-

tredit l’un des chirurgiens les plus éru-

dits de l’époque, des travaux faits avant

lui sur ce sujet, lorsque, écrivant à l’A-

cadémie des Sciences au mois d’avril

1S43, il se posait comme le premier qui

eût entrepris celle opération
,

tandis

que
,
dans un ouvrage publié en 1722

par Saint-Yves
,

cet auteur s’exprime

ainsi qu’il suit à ce sujet : « Quant aux

taches qui restent sur la cornée ,
elles

sont petites ou larges et plus ou moins

élevées selon que la maladie qui les a

précédées a été violente. Il y en a qui

prétendent les emporter en enlevant

une pellicule de la tache ;
mais cette

pratique est dangereuse parce que si ,

avec une lancette ou quelque autre in-

strument, on ôtait cette partie, il se fe-

rait une nouvelle plaie qu’il faudrait

nécessairement cicatriser de nouveau,
et il en resterait de même une opacité à

cet endroit qui serait aussi grande que
la première.... Ce que je viens de dire

n'empêche pas qu’on ne lève une pelli-

cule de la cornée transparente lorsqu’il

y a une matière épanchée par un grain
de petite-vérole, qui est le seul cas où
cette opération convient. »

Après l’auteur dont nous venons
d’emprunter le langage est venu Richard
Mead

, médecin du roi de la Grande-
Bretagne, qui distinguait, lui, deux es-
pèces d'albugo : un superficiel ou ex-
terne, un autre plus profond ou interne,
et s’exprimait ainsi sur ces deux affec-
tions : «J’ai traité cette affection par
deux moyens

, l’un dans l’albugo super-
ficiel

, l’autre dans le profond. Dans le

premier cas, je me suis servi d’une pou-
dre composée de parties égales de verre

1 commun porphyrisé et de sucre candi
L autre moyen consiste à faire exciser
cette taie peu à peu et tous les jours par
un chirurgien habile et prudent : en ef-
fet

, la cornée se compose de lames su-
perposées, et elle est assez épaisse et assez

Malle.
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solide pour permettre d’en enlever quel-

ques petites portions. J’ai vu beaucoup

de malades guéris par l’usage de la pou-

dre; mais je n’ai appliqué la résection

de la cornée qu’une lois seulement ou

deux avec un heureux succès. Sed sa-

tins est anceps remedium experiri

quant nullum (1). D'où il suit que ,
sui-

vant Mead, l’enlèvement partiel et suc-

cessif des lames de la cornée peut, dans

certains cas, être considéré comme un
moyen excellent; opinion qu’est loin de
partager Eschenbach (2) ,

qui n’hésite

pas à accuser d’ignorance et de charla-

tanisme ceux qui se livrent à de sem-
blables opérations.

Demours père ne fut pas plus heureux,

si l’on s'en rapporte au fait publié par son

fils beaucoup plus lard , sur une jeune
personne qui fut opérée le 14 avril 1768

pour un albugo large et épais
,

car la

malade fut atleinte après l’opération d’u-

ne opacité plus forte qu’auparavant (3).

En retour, Gouan, professeur à Mont-
pellier, se prononça onze ans plus tard

(1779) en faveur de l’opération, dans
un mémoire lu devant la Société royale

des sciences de Montpellier, et dans le-

quel ce chirurgien préconise surtout

l’huile de noix; mémoire reproduit d’ail-

leurs par Pellier de Quengsy (4) , qui
déclare en même temps que celle opé-
ration n’est pas aussi nouvelle que le

pense M. Gouan, car il l’a mise en pra-
tique, dit-il, dix ans auparavant, sur des
malades attaqués de la même maladie ,

avouant en même temps que
,
dans sa

pensée, la régénération de la cornée doit

faire échouer souvent l’opération
, opi-

nion qu’il reproduisit ensuite six ans
plus tard en y joignant en même temps
le fait de guérison ei-joint :

« Appelé à Riom en septembre 1778,
le fils du sieur Clusel , marchand

, âgé
de seize ans ,

borgne depuis quatre ans
par une tache assez épaisse qui couvrait
toute la cornée transparente de son œil
droit, vint avec ses parents me trouver
pour le secourir de cette infirmité. Après
en avoir fait l’examen le plus mùr

,
je

(1)

Moni(a et præcepla mcdica, cap. De
albug. oculi.

(2) Observ.anat.-chir. medica rariora,
edit. altéra. Roslochii, 1769. Obs. 4, 5.

(5) Demours, Traité des maladies des
yeux, t. il, p. 302, obs. 183.

(4) Pellier de Quengsy lils, Recueil
de mém. et d’obs. Monlp'., 1783, p. 457
et suiv.

28
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proposai son enlèvement comme le seul

moyen qui se présentât pour lui rendre

la lumière de cet œil. » Lejeune hom-
me décidé à subir cette petite opération,

Pellier la fit de la manière suivante :

l’opérateur se servit d’une lancette fixe

sur son manche, dont le talon non trem-

pé permettait de courber la lame à vo-
lonté. L’œil du malade bien assujetti, il

porta transversalement sa lancette à

côté delà tache, entre les lames de la

cornée
;
et après avoir divisé celles qui

étaient ternies ou opaques, il les saisit

d’une main avec de petites pinces à

dents et à ressort, et de l’autre main il

acheva de les couper en entier de bas en
haut avec le même instrument. Cette
opération

,
Pellier la fit en présence de

M. Vialette fils, maître en chirurgie de
la même ville

,
et peu de temps après le

malade put jouir des avantages de Ja vue
de son œil (1).

Cette guérison n’en contraste pas moins
avec le fait rapporté par Demours, com-
me une preuve du danger de l’opération,

savoir : la transformation de l’état squir-

rheux de la sclérotique (2). Aussi l'opé-

ration paraissait- elle entièrement ou-

bliée ;
ce qui n’empêcha pas, en 1812,

not.e illustre maître Larrey (3) d’y re-

courir
,

nonobstant l'anathème lancé

contre l’abrasion de la cornée par Scarpa

et Wenzel : car, au dire de ce dernier,

cette opération peut donner lieu à un
épanchement de l'humeur aqueuse

,
et

nécessiter par la suite l’extirpation d’une

partie ou de la totalité du globe oculaire.

Maintenant que nous avons fait men-

tion de tous ces faits
,

on trouvera

sans doute que nos assertions touchant

l’ignorance où se trouvaient les chirur-

giens modernes touchant les opérations

d’enlèvement des lames de la cornée

sont fondées ;
surtout si l’on daigne se

rappeler l’étonnement que produisirent,

même dans certaines écoles ophthal-

mologiques ,
les essais du professeur

Rosas, à Vienne ,
et ceux de M. Mal-

gaigne, à Paris. Ce fut
,
du reste , en

1833 et en 1834, que le professeur vien-

nois fit ses essais, en n’enlevant d abord

que les lames superficielles, puis en s’at-

taquant ensuite aux couches les plus

(1) Précis ou cours d’opérations sur la

chir. des yeux, t. i, p. 106.

(2) Ouv. cité, p. 300, obs. 182.

(3) Mém. de chir. milit., 1812, t.i, p.

214.

profondes de la cornée. Huit ou neuf
ans plus tard, c’est-à-dire en 18 + 1 et
1 842, le docteur Gulz fut tout aussi
heureux (l) que l’avait été le professeur
Rosas chez un de ses opérés, d’où il suit,

comme on le voit, qu’en résumant les

différents succès obtenus
, on est auto-

risé à déclarer que l’abrasion de la cor-
née paraît avoir réussi une ou deux fois

à Mead
,
deux fois à Pellier

,
une fois

dans un cas dont Demours fait mention,
une fois à Larrey, une fois au profes-
seur Rosas, une fois à M. Gulz et une
fois à M. Malgaigne, qui s’en est occu-
pé spécialement (2) : en tout huit suc-
cès au moins pour je ne sais combien de
revers, car on ignore au juste le nom-
bre d’insuccès observés; mais, enfin,
huit succès ne présentent pas un résul-

tat assez beau pour nous permettre de
ne pas partager le sentiment émis par
la majorité des chirurgiens sur l’inuti-

lité de l’abrasion de la cornée
,

et pour
nous engager au contraire à spécifier

autant que possible les cas où on ne doit

pas opérer, ainsi que du reste avait dé-
jà essayé de l'établir M. Rognetta dans
ses Annales de thérapeutique, et M. Ha-
milton dans un mémoire lu le 9 février

1844 à la Société médico -chirurgicale

d'Edimbourg (London and Edinburgh
monlhly Journal of medical science

,

march 184 4).

Ainsi, dans notre pensée, il convient

de ne pas toucher aux albugo : car, ou-
tre qu’il y a peu de chances de succès,

le chirurgien doit craindre encore de
voir se développer un staphylome. Le
jeune âge, l’indocilité des sujets

,
ou la

nécessité de reprendre après l’opération

une profession fatigante ,
doivent être

aussi considérés comme des contre-in-

dications réelles. Nous en disons autant

du tempérament scrofuleux
,
à raison de

la facilité avec laquelle se développent

après l’opération les ophthalmies de mê-
me nature. Lorsque, au contraire

,
les

taches de la cornée sont centrales et

masquent la pupille sans se confondre à

la circonférence avec la sclérotique, il J
a des chances pour le succès

,
et en tout

cas serait-il préférable d’y recourir que
de songer immédiatement à la formation

d’une pupille artificielle; opération des

plus ingénieuses et des plus belles sans

(4)

Osterreische mcdicinische woeù
nenschrift, n° 24, janvier 1842.

^2) Journ. de ebir.
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contredit, mais qu’il ne faut employer
qu’à la dernière extrémité

,
attendu

qu’elle ne réussit pas toujours et qu’elle

ajoute alors à la difformité résultant de
la tache cornéenne une difformité nou-
velle.

En résumé donc, si l’abrasion de la

cornée ne mérite pas l’abandon dans le-

quel on l’a laissée pendant si long-temps,
il faut se garder aussi d’y ajouter trop
de confiance : car, il ne faut pas se le

dissimuler
,
on s’expose en y ayant re-

cours à bien des mécomptes
; mais quelle

est en médecine opératoire l’opération

qui ne compte pas de revers? Aussi
,

dans notre opinion, nous le déclarons
de nouveau, celte opération doit désor-
mais avoir sa place dans les traités de
médecine opératoire

;
et pour joindre

l’exemple à l’appui du précepte
, nous

allons donner immédiatement les pro-
cédés opératoires qui s’y rapportent.

A. Procédé, de Pellier de Quengsy.

ISous avons déjà indiqué ce procédé
de Pellier de Quengsy, qui se servait à
cet effet d une lancette reposant d’une
manière fixe sur son manche et qui

,

grâce à son talon non trempé
,
permet-

tait à l'opérateur de courber la lame à
volonté, sauf à l’opérateur, une fois l’oeil
du malade bien assujetti, à porter ensuite
transversalement l’instrument à côté de
la tache, entre les lames de la cornée;
puis, après avoir divisé celles qui étaient
ternies ou opaques, à les saisir d’une
main avec de petites pinces à dents et à
ressort, et à achever leur section en les
coupant de bas en haut.

B. Procédé de M. Gulz.

. ^
es paupières une fois fixées par un

aide, 1 opérateur, la main armée d’un
couteau a cataracte, porte cet instru-
ment près du centre de la circonféren-
ce , Obliquement

,
en suivant avec at-

tention les mouvements de l’œil, de fa-
çon à le faire ressortir de l’autre côté et
a séparer les lamelles les plus superfi-
cielles de la cornée. L’opérateur répète
ensuite celte manœuvre jusqu’à ce qu’il
sou arrivé aux couches profondes et
qu il ait obtenu un espace parfaitement

s™*™? d une Bgne et demie. A cet
.- M. Gulz se sert ou du moins s’est

servi alternativement du couteau à ca-
taracte a double tranchant de Rosas etOU couteau a cataracte de Beer, Seule-
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ment M. Gulz avoue que vers la fin de
l’opération, qui dura un quart d’heure,

il lui fallut la plus grande précaution
pour ne pas pénétrer dans la chambre
antérieure, ajoutant que la pince à grif-

fes de Blœmer et les petits ciseaux de
Louis lui ont rendu en celte occasion
les plus grands services.

C. Procédé de M. Malgaigne.

Le malade doit être couché sur le dos,
la paupière supérieure relevée avec l’é-
lévateur de Pellier, la paupière infé-
rieure abaissée par les doigts de l’opé-
rateur même, et l’œil fixé par un aide à
l’aide d’une érigne implantée dans la
conjonctive. Toutes ces précautions
étant prises

, l’opérateur décrit sur la
cornée

, avec un ténotome très-aigu

,

une incision circulaire d’un diamètre
variable dont le centre répond à la pu-
pille, et assez grande pour comprendre
presque toute la tache. L’opérateur,
cette incision une fois faite, l’opérateur,
dis-je, abandonne la paupière inférieure
à un aide

, saisit ensuite le lambeau cir-
conscrit par son bord supérieur

, puis
essaie de le disséquer de haut en bas à
l’aide de pinces à dents de souris très-
fines, comme il le ferait pour un lam-
beau cutané. L incision demi-circulaire
cause d'habitude une assez vive douleur
au malade et donne lieu ordinairement
a un écoulement de sang. Quelquefois
aussi la couche qu’on veut enlever est
excessivement adhérente aux couches
sous-jacentes et, au lieu d’un décolle-
ment simple, il faut séparer à petits
coups et porter la dissection à une pro-
fondeur d autant plus grande qu’on ap-
proche davantage du centre de la cor-
née. Dans d autres circonstances, au
contraire, la cornée n’a vers son centre
qu’une consistance molle et comme pul-
lacée, et alors l’opéraleur doit se borner
a racler ce tissu mou et sans résistance
sauf, s’il y a au dessous une couche plus
solide et encore opaque, à se servir de
pinces pour l’enlever, ou à glisser par-
dessous la lame du ténotome pour l’en-
lever en dcdolant.- Quant aux soins àdonner au malade après l’opération ilsdoivent être principalement dirigés dans
le but de prévenir le développement des

s

a

t

C

mhvi
1,S luflamn,at0ires et suite dustaphylome, autrement dit de l’ariévrvs-me de la cornée.

Appréciation. - Il est difficile de se
piononcer sur la valeur des procédés qui,

28 .
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en définitive
,
diffèrent peu entre eux

;

bien plus, à notre avis ,
l’étendue de la

tache cornée et le degré de consistance

ou de mollesse de cette membrane dans

ses différentes parties doivent avoir une
influence sur le mode à adopter : aussi

n’en dirons-nous pas davantage sur l’ap-

préciation de ces procédés. Nous ajou-

terons seulement qu'avaut tout il con-
vient de repousser les scarifications

multipliées auxquelles on paraît avoir

eu recours dans le cas rapporté par
Demours (l); et à plus forte raison l’en-

lèvenienl entier de la cornée, comme le

firent les deux médecins oculistes am-
bulants dont parle Eschenbach (2).

ART. VI. DK L’AUTOPLASTIE NASALE OU
DE LA RH1NOPLAST1E.

§ I er . Historique.

Les opérations d’autoplastie que l’on

pratique sur le nez ont pour but non-
seulement de corriger les difformités de
cet organe, mais encore aussi de contri-

buer à la conservation et même au réta-

blissement de l’odorat. On sait avec

quelle facilité s’irrite la membrane de
Schneider quand cette muqueuse se

trouve en rapport avec l’air extérieur

par une large surface, et personne n’i-

gnore que la voix elle-même subit, pàr

suite de la destruction du nez, des alté-

rations que la rhinoplaslie a seule le

droit de corriger. Les voies lacrymales

altérées peuvent aussi se trouver sin-

gulièrement améliorées par les diverses

autoplasties de l'organe de l’odorat :

opérations qui peuvent porter d’ailleurs

ou sur le lobule, ou sur la sous cloison,

ou sur l’une des parties latérales, ou sur

le nez en entier; le tout avec ou sans

destruction complète ou incomplète des

os carrés et du cartilage de la cloison.

Ces opérations, du reste, ne sont pas

nouvelles, puisque Celse mentionne as-

sez longuement un procédé qui s’y rap-

porte
;
procédé que Galien, Soranus et

Moschion ont copié. Il est vrai de dire,

au reste, que ce n’est pas là une vérita-

ble rhinoplaslie, du moins telle qu’on
l’entend de nos jours. En tout cas, le

passage de Celse était tellement oublié

(1) Traité des mal. des yeux, t. ii, p.
502, obs. 183.

(
2 )

Obs. anat.-cbir.-mcd., edit. altéra.

Roslocliii, 1760. Obs. 4, 5.

en 1442, que, lorsque à cette époque
1 évêque de Toscane Petrus Bonzanus en
fit mention dans le t. VIII des Annalesdu
inonde, il considéra Brancas, chirurgien
de Sicile, comme l’inventeur de la ma-
nière de restaurer le nez en empruntant
un lambeau au bras. Il ajoute que son
fils hérita non-seulement de la décou-
verte du père, mais encore la perfec-
tionna au point de restaurer oreilles et
lèvres; et qu’un aulre médecin de Ca-
labre, Vincent Viancus, eut également
recours plusieurs fois à cette opération.
Les œuvres publiées à cette époque par-
lent en effet des moyens propres à répa-
rer les nez perdus, ainsique l’attestent
les écrits d’André Vesale(i), de Paré (2),
de Gourmelin (3) ;

surtout d’Alexander
Benedetti de Vérone, qui s’exprime ainsi
à cet égard : « Carunculam e brachio suo
» concisain ad narium formas conseri,
» addique trunco naso sæpe visum est....

» nasi enim venulæ cognalæ carunculæ
» nutrimeotum præbent, eoque modo
» mires novas miro studio componunt,
» oraminaque faciunt audaci naluræ in-
» genio imperanles— ajoutant un peu
» plus loin.... id addimenlum hyemis
» violentiam vix suslinet et curationis..

.

» nasum ne prehendaut moneo, ne sequa-
«tur.... (Alexander Benedict. Prax.
» med., 39.) »

Mais l’historien sans contredit le plus
célèbre dans l’art de restaurer les nez,
est Gaspardus Tagliacotius, que l’on dé-
signe quelquefois sous les noms de Ta-
gliacozzo, Tagliacozzi, Tagliacot, Ta-
gliaguerso, et dont le traité (4) fut publié
quarante-quatre ans après sa mort, qui
eut lieu en i 553. — Dans ce traité, Gas-
pardusTagliacotius examine, dans le pre-

mier livre et au chapitre 19, les écrits

publiés déjà sur le même sujet, et in-
siste beaucoup sur l’erreur de Vesale et

de Paré, qui, l’un et l’autre, croyaient
qu’il fallait prendre un lambeau du biceps
avec la peau du bras. — Seulement, Gas-
p,ardus Tagliacotius s’abuse étrangement
quand il prétend qu’en agissant de la

sorte on s’expose 1° à intéresser les nerfs

du bras
,
2° à donner lieu à une hémor-

rhagie difficile à arrêter, 3° à produire

(1) Lib. ni, cap. xix de son grand ou-

vrage.

(2) Lib. xxiii, cap. u.

(5) Synopsis phirurgiæ, 1566.

(4) De curtorum chirurgia per insitio -

nem.



nne paralysie, 4° ou même à occasionner
la mort (i). Toutefois, nonobstant cette
erreur grave, Tagliacolius n’en doit pas
moins être considéré comme le véritable
fondateur delà méthode italienne, ainsi
que nousl’avonsdéjà dit, elles éloges que
lui donnèrent, au dire de Halle, Jacques
Horstius, Ulmus, Jacques Zenar, Tho-
mas Etienne, puis Munnick, Fabrice d’Ac-
quapendente, etc., etc., indiquent assez
le haut degré d’estime dont il jouissait,
et suffisent pour justifier la Faculté de
Bologne de lui avoir tait élever une sta-
tue le représentant avec un nez dans
la main.

,

Vint ensuite, en 1593, Jean Griffon
a e Laa sann e

;
lequel, à en croire Fabrice

de Hilden, refit si «admirablement un nez
a une jeune fille, qu’il excita l’admira-
tion de tous; ce qui n’empêcha pas cette
opération de tomber dans Je discrédit le
plus complet, au point, on le sait, que
du temps de l’Académie de chirurp-ie,
Garengeot fut couvert de ridicule k Loc-
casion de son nez décollé et réuni. —
Pourtant, lorsque Thomas Pennant fit
connaître en Angleterre un fait publié
en 1794 à Madras, dans un journal, et
dans lequel un nez coupé avait été ré-
paré à l’aide d’un lambeau pris sur le
Iront, il fut reçu sans méfiance. — Peu
de temps après, Crusco et Finley, mé-
decins anglais, ayant été témoins à Bom-
bay d une opération semblable, pratiquée
par un chirurgien hindou sur un prison-
nier privé de nez par le chef Tippo-Saïb
la firent connaître à Londres, où l’on re-
connut que ce procédé, connu depuisun temps immémorial chez les brahmes
était une de leurs opérations usuelles. —
<moi qu il en soit, les praticiens de Lon-
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Liston, Green, etc., etc.; en Allemagne
enfin, surtout. Beck, et Dieffenbach en
Belgique. — Maintenant, est-il vrai que
dans certains cas de rhinoplastie la ré-
gularité a été assez parfaite pour qu’il
fut difficile de reconnaître qu’une opé-
ration avait été pratiquée?... Quelques-
uns 1 ont affirmé, et d’autres l’ont ré-
pété : mais, nousl’avouons, nous croyons
peu, pour notre part, à un succès aussi

J

iea u- On comprend, du reste, que
la difiormité peut se présenter avec des
degrés divers d’altération : tantôt, en
effet, l’altération semble porter plus par-
ticulièrement sur le lobule, la sous-cloi-
son, ou l’une des parties latérales du
nez; tantôt, au contraire, elle envahit
le nez en entier. Tantôt aussi Jes os car-
rés et 1e cartilage de la cloison existent
encore, ou, au contraire, toutes ces par-
ties sont détruites. Il est vrai que quel-
quelois le chapiteau du nez semble dé-
truit, et par le fait, pourtant, il n’y a
qu une simple déformation du nez, et
alors 1 opération se borne le plus souvent
a l’exhaussement.

§ II. De l'exhaussement du
enfonce'.

Ce

nez

(i) 'bld-, lib. L cap. ix.

genre de difformité
,

quoique
moins dégoûtant et moins hideux que la
perte du nez, est toutefois d’un aspect
des plus désagréables, et donne lieu àune grande gêne de respiration

; aussi

s2?',
n tl " e

,

ceux 9 ui en SOl’t atteints
so.en jaloux de s’en débarrasser, et de
se délivrer en même lemps du g(m
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dont nous parlons, sur un malade que
lui avait envoyé M. Zinc, un de ses di-

gnes compagnons d’Égyple, pour me
servir de ses expressions (1). Aussi est-

ce un devoir pour ceux qui tiennent à

rendre justice à la chirurgie militaire de

ne placer M. Dieffenbach qu’en seconde

ligne, à propos de l'exhaussement des os

du nez.

c. Procédé de M. Dieffenbach. —
Sur une jeune fille chez laquelle il man-
quait les os propres du nez, le vomer, la

plus grande partie de l’apophyse nasale,

l’os malaire et les lames de l’ethmoïde,

et chez laquelle les téguments du nez
étaient repliés dans les fosses nasales et

offraient, au lieu de la saillie naturelle

de cet organe, un sillon tortueux et irré-

gulier qui donnait à la figure l’aspect

d’une tête de mort, M. Dieffenbach mit
en usage le procédé suivant : — La ma-
lade étant assise sur une table et le dos
nu soutenu par deux coussins, deux inci-

sions furent pratiquées sur les côtés du
nez enfoncé et dans toute la longueur, en
pénétrant jusqu’aux os, de manière à ob-
tenir une bande de peau isolée et ne te-

nant plus aux téguments qu’en haut et

en bas, et d’une largeur plus grande dans

ce dernier sens. — Celle pQrtion fut en-

suite partagée en deux à l’aide d’une in-

cision pratiquée sur la ligne médiane,

et les incisions latérales continuées infé-

rieurement par deux incisions semi-
lunaires destinées à dégager les ailes du
nez de leurs adhérences extérieures. —
Les deux lambeaux furent disséqués de

bas en haut et dégagés complètement des

fosses nasales, où ils s’étaient repliés.

—

Les os eux-mêmes furent détachés, dans

l’étendue de quelques millimètres, des

bords limitrophes de la joue, et le tissu

ferme et solide de ces parties fit bien au-

gurer du succès de l’opération. — Du
reste, les dissections une fois achevées,

les bords de l’incision médiane furent

rapprochés, après avoir, au préalable,

taillé leur lace interne en biseau, afin de

les empêcher de se replier de nouveau
en dedans; puis, réunis par six points

de suture : — huit autres servirent à

mettre en contact les lèvres des incisions

latérales, dont on tailla également la face

interne en biseau, et on obtint ainsi un
nez avec une forme naturelle

;
seule-

ment, on allongea, pour terminer l’opé-

ration, une bande de peau qui restait de

la cloison, qui était trop courte et atti-
rait en dedans la pointe du nez : cet al-
longement se fit au moyen de deux pe-
tites incisions dans la lèvre supérieure.— Le chirurgien plaça ensuite un tuyau
de plume, qu’il enveloppa de charpie im-
prégnée d’huile, dans chaque narine,
puis traversa d’un côté à l’autre les té-

guments disséqués de la joue, à l’aide

d’une aiguille longue et mince passée
par-dessous le nez nouveau

;
aiguille dont

la tête était garnie d’un morceau de cuir
arrondi, et dont la pointe fut roulée en
forme de spirale avec une tenelte. Cette
aiguille avait pour but de rapprocher
l’une de l’autre les faces latérales du
nez avec les bords correspondants des
joues, et d’augmenter la saillie de l’or-

gane.

Le nez ainsi reconstruit fut d’abord
pâle et froid, aussi s’empressa-l-on de
le couvrir de compresses imbibées d’un
mélange de vin tiède et d’eau, et le soir

la rougeur et la chaleur avaient reparu.
Tout alla pour le mieux, puisque dès le

troisième jour on enleva la plupart des
points de suture; et le dixième, la grande
aiguille elle-mèine disparut. — La face

interne du nez fut cautérisée ensuite

pendant les dix jours qui suivirent, et

on eut soin en même temps d'y faire de
fréquentes injections d’eau blanche, et

l’on fut assez heureux pour la voir se re-

vêtir d’une couche cutanée de nouvelle

formation. — La cloison seule ,
trop

étroite, s’était gangrenée le quatrième

jour et avait été retranchée avec des ci-

seaux, et il en fut refait une autre avec

une bandelette de téguments empruntée
à la lèvre supérieure (1). — Nous le ré-

pétons, il faudrait mettre de la mauvaise

foi pour ne pas reconnaître l’identité

presque complète entre celte opération

et celle que Larrey a pratiquée en
1820 sur un sous-ollicier de la légion de

l’Aude : ceci soit dit sans diminuer en

rien le mérite de M. Dieffenbach, qui,

en s’emparant de l’idée de notre illustre

chef, l’a rajeunie et popularisée, et a

ainsi appris à tous à relever, pour ainsi

dire, des nez tout àfait enfoncés, et à

corriger d'une manière primitive ou se-

condaire (2) les déformations de cet or-

gane qui succèdent aux blessures ou
aux opérations.

(1) Gazette méd. de Paris, t. i, n° 8,

p. 85.

(2) La chirurgie de Dieffenbach, par

Phillips.
(1) Clin, chir., t. n, p. 12.
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§ III. De la restauration partielle du
lobule des ailes et de la sous-cloison

du nez.

de les maintenir à l’aide de quelques

points de suture entrecoupée (ij.

B. DE LA RESTAURATION DE L’AILE DU NEZ.

A. DE LA RESTAURATION DU LOBULE LU NEZ.

Les altérations qui nécessitent les

opérations dont il est ici question étant

sans contredit du nombre de celles qu’on

rencontre le plus communément dans

la pratique, elles doivent par consé-

quent fixer surtout l’attention des chi-

rurgiens
;

et, chose vraiment remarqua-
ble, au dire de M. Serre, pourtant (l) la

plupart de ceux qui on t eu à se prononcer

sur le choix d’un procédé ont eu recours

à d'autres méthodes que la méthode fran-

çaise. Ainsi Delpech, pour restaurer le

lobule du nez du nommé tMazet
,

prati-

qua un lambeau au front, d’après la mé-
thode indienne ; et M. DieOènbach, ren-

chérissant sur le chirurgien de Montpel-
lier, en emprunta un au sinciput : afin,

dit-il, d’éviter les inconvénients d’une
cicatrice large et adhérente sur le front,

comme s’il n’eût pas été préférable de
prendre un lambeau a côté même de la

perte de substance que l’on voulait ré-

parer, ainsi, du reste, que l’a fait d’ail-

leurs M. Serre pour un ulcère cancéreux
qui avait détruit le lobule du nez (2)
chez la nommée Marguerite Vidai.
Procédé de M. Serre. — Deux in-

cisions furent pratiquées obliquement de
haut en bas, et de dedans en dehors, de
manière à circonscrire un espace trian-
gulaire dans le milieu duquel se trouvait
l’ulcération, et a enlever non-seulement
la totalité du mal, mais encore une por-
tion de peau saine. — Disséquant en-
suite de droite et de gauche la portion
des tégumenls qui recouvrent le chapi-
teau du nez, l'opéraleurcherchaàen rap-
procher les bords autant que possible et
s aperçut alors, d'une part, que les tégu-
ments disséqués ne se prêtaient qu’avec
peine à 1 allongement et que, de l’autre,
la cloison et les cartilages latéraux du
nez résistaient trop pour espérer de les
recouvrir en entier avec la peau. Aussi
M. Serre n’hésita pas à sacrifier une par-
tie de la cloison et des cartilages laté-
raux, tout en leur conservant leurs pro-
portions respectives. — Dès ce moment
il lui devint lacile de rapprocher et
même de réunir les bords de la plaie, et

(t) Ouv. cité, p.
t2) Ibid., p. 251

a. Méthode française. — Une série

d’incisioiis est d'abord pratiquée de cha-

que côlé de l’échancrure nasale, et ces

incisions en se joignant forment une

sorte de triangle tronqué dont la base

touche à l’ouverture des narines et le

sommet se perd dans la joue ; vient en-
suite la dissection de chacun des lam-
beaux cutanés, que l’on réunit sur la li-

gne médiane à l'aide de plusieurs points
de suture entrecoupée, et on s’estime

heureux s’il reste de quoi fournir ensuite

un point d’appui aux lambeaux, une
portion de lu cloison (2).

b. Méthode i/tdicafie. — Les bords
de la plaie nasale une fois avivés, on
taille dans la joue correspondante, au
niveau de la losse canine, un lambeau
ovalaire dont la base est en dehors et le

sommet en dedans vers l’aile du nez
;

on fait tourner ce lambeau sur son pédi-
cule

,
puis on l’applique exactement

sur les bords avivés de ta perte de sub-
stance, où ou le fixe à l’aide de points de
suture. — Pendant que la cicatrisation
s’opère, un tampon de charpie est intro-
duit dans la narine correspondante, à
1 effet desoutenir la partie nouvellement
appliquée, et afin de lui donner une
saillie analogue à celle que forme natu-
rellement l'aile du nez (3).

Ct M- Serre a du resle décrit, dans
son Traité des difformités de la face, uu
procédé qu’il a emprunté à M. Labal,
procédé qui se rattache d’ailleurs à la
méthode indienne

, et dans lequel ou
emprunte le lambeau à la peau des
joues (4). —• Seulement resle à savoir
jusqu a quel point ce que l’on dit sur la
valeur de ce procédé peut être considéré
comme absolu, surtout pour ce qui a
trait à la formation des narines. — Il est

à,
remarquer, en effet, que tant qu'on

s’est borné à introduire de la charpie, des
tuyaux de plume, d’ivoire ou tout autre
corps étranger dans les narines, pour
les tenir béantes, ces oqvertures se sont
presque toujours projnplement fermées

;

(1) Serre, ouv. cité, p. 253, ni 18
(2) Idem, ouv. cité, p. 254.

F '

(5) Dictionn. de méd. en 25 vol
t. xxi

, p. 73.

(4) Ouv. cité, p. 255, pl. 21.
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et ce n’est réellement que depuis qu’on
a renversé la peau de manière à former
une espèce d’ourlet autour de ces mêmes
ouvertures, que les narines ont conservé
les dimensions qu’on leur a données
primitivement. Il est même étonnant
que M. Labat n’ait pas fait mention de
cette modification importante, puisque
c’est grâce à elle que M. Serre a pu ré-
tablir une narine presque complètement
oblitérée chez le nommé Jeanton (t j.

M. Serre, en effet, a agi, dans ce cas, de
manière à garnir les bords en renversant
en dedans la peau de la fosse nasale cor-
respondante. — M. Malgaigne, dans la

dernière édition de son Manuel de mé-
decine opératoire (2), après avoir rap-
pelé qu'on peut restaurer l’aile du nez
avec un lambeau emprunté à la joue ou
à la lèvre supérieure, ajoute en même
temps que, quand la perte de substance
est légère, il est permis d’espérer mas-
quer la difformité en opérant une nou-
velle perte de substance, et il rapporte
à Dieffenbach le procédé suivant :

d. « Un bistouri est introduit dans la

narine du côté où manque l’aile du nez,
en longeant avec l’instrument la cloison

nasale, et l’on divise de dedans en dehors
et longitudinalement la partie moyenne
du dos du nez, jusqu’au bord libre de l’os

nasal de ce côté.— Gela étant fait, le tran-

chant du bistouri est appliqué transver-

salement à la partie supérieure de l’in-

cision, sur la moitié du nez du côté sain
,

puis on la divise depuis le dos de l’or-

gane jusqu’au point où il se confond
avec la joue, en donnant à cette incision

une direction un peu oblique en bas et

en arrière, à peu près parallèle au bord

libre des os du nez. — Le bistouri est

ensuite réappliqué à quelques millimè-

tres au-dessous de cette section, de ma-
nière à diviser de nouveau cette moitié

dans toute son épaisseur, et à emporter,

en rejoignant la première section à la

base, une branche du nez de la forme

d’un coin: disposition dont le but est de

donner aux deux moitiés latérales du nez

la même longueur, d’où il suit, par con-

séquent, que l’épaisseur de la branche à

enlever sera réglée d’après l’étendue de

la perte de substance qui constitue la

difformité. — Reste ensuite à mettre les

parties eu rapport, .à réunir, par consé-

quent, la partie inférieure de la moitié
saine du nez à sa partie supérieure;
puis, à mettre également en contact cette
moitié latérale ainsi recousue à la moi-
tié lésée. — Cette réunion s’opère à
l’aide d’épingles à insectes, qu’on passe
d’un bord de la plaie à l’autre comme
pour la suture entortillée; mais, en re-
courbant de chaque côté les extrémités
des épingles, on maintient les parties en
place, sans qu il soit nécessaire d’avoir
recours au fil entortillé. — Les extré-
mités des épingles sont coupées le plus
près pussible des téguments, et les points
de suture sont rapprochés d’ailleurs jus-
qu’à deux ou trois millimètres.— Quant
aux résultats, cette méthode diminue
nécessairement la longueur du nez et en
relève en même temps le bout, de ma-
nière à laisser à l’opéré, au lieu d’un
nez gros ou aquilin, un nez retroussé ou
à la Roxelane: d’où il suit que, si l’or-

gane de l’odorat était déjà retroussé na-
turellement, il y aurait de la difficulté

réelle à exécuter ce procédé
; ce qui au-

rait lieu également si la perte de sub-
stance était telle qu’il fallût diminuer à
l’excès la longueur de l’organe de l’ol-

faction.

C. DE LA RESTAURATION DE LA SOUS-

CLOISON DU NEZ.

Cette opération a été pratiquée à la

suite d’une opération de rhinoplastie,

où la gangrène s’était emparée de la por-

tion destinée à former la sous-cloison,

et le lambeau fut pris cette fois à la lèvre

supérieure (1). Elle a été mise en usage
pour plusieurs cas de bec-de-lièvre com-
pliqué

,
puis pour un cas de destruction

complète survenue à la suite d’une ulcé-

ration delà peau de la cloison avec des-

truction du cartilage même à 15 ou 18

millimètres de hauteur.

a. Procédé de Al. Blandin. — Déta-
cher un lambeau sur les côtés de la lèvre

supérieure, puis le tordre et le réunir au
bout du nez, sauf à diviser ensuite le

pédicule et à faire adhérer entre les deux
narines, a du être la première idée qui

se soit présentée à l’esprit de ceux qui se

sont adonnés à cette partie de la chirur-

gie (l); mais, à mesure que la méthode
française a été plus appréciée, on a senti

peu à peu qu’il était inutile de tordre le

(1) Ibid., p. 256, pi. 22, fig. t.

(2) Malgaigne, Manuel de méd. opér.,

1843. p. 426,
(1) Serre, ouvr. cité, p. 257, pi. 22,

fig. 2.
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ambeau, et qu’il était préférable de le

létacher de la partie moyenne de la

èvre en le renversant de bas en haut,

le manière à laisser en dehors la face

irolonde de la peau, que le contact de

’air fait passer bientôt de l’état muqueux
i l’état tégutnentaire, et c’est à M. Blan-

lin, je crois, qu’il faut rapporter l’hon-

îeur d’avoir le premier pratiqué cette

nodification sur une femme qu’il pré—

ienta à l’Académie de médecine (1). —
3eut-être serait-il mieux encore de dé-

acher le lambeau par sa partie supé-

ieure ,
puis de le séparer ensuite de la

èvre, lorsque déjà il adhérerait au bout

lu nez, sauf à former la feule labiale

;onime on le fait pour un bec-de lièvre

simple (2). — M. Dieffenbach a récem-
ment proposé de prendre un petit lam-

jeau sur le dos du nez, mais ce procédé
îe nous paraît applicable qu'aux cas où
a peau qui concourt à la formation de la

èvre supérieure ne peut être utilisée

ivec chance de succès.

b. Procédé de Dupuytren. — L’opé-
'ateur

, la main armée d’un bistouri,

îommence par rafraîchir ce qui reste de
a cloison, et taille ensuite le lambeau
pii lui est nécessaire sur la lèvre supé-
rieure, après avoir, au préalable, pris

ses dimensions. L’incision porte sur la

.igné médiane, mais ne se prolonge pas
usqu’au bord libre de la lèvre, et ne
comprend en outre que la moitié de son
épaisseur. L’incision latérale du côté
jauc.be remonte un peu plus que celle du
’ôté droit

;
puis le lambeau disséqué sui-

ant ces données est tourné en tordant
on pédicule de gauche à droite, et en
e fixant à la pointe du nez à l’aide de
leux aiguilles. — Deux autres aiguilles
ervent à réunir par première intention
a plaie faite à la lèvre

;
puis deux tam-

ions de charpie enduits de cérat sont
•lacés dans les narines, pour les maiu-
enir ouvertes. On assujettit ensuite le
out par des bandelettes agglutinalives
ont le plein, appliqué sur la cloison,
erl à la soutenir, et dont les extrémités
ont se fixer sur les joues, le front et les
empes. — Le succès couronna la ten-
ntive de Dupuytren

;
mais la torsion du

édicule donnait lieu à une saillie désa-
réable, et la sous-cloison elle-même of-

(1) Uulletin de l’Ac. r. de mécl., t. iv,
». 558. 1839-40.

Serre, ouvr. cité, p. 259, pi. 23,
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frait une largeur difforme : de plus
, le

bout du nez se trouvait tiraillé par la ci-

catrice et donnait à cet organe une forme

aplatie. Aussi M.Gensoul crut-il néces-

saire d’y remédier de la manière sui-

vante : — Il cerna la base du lambeau
par une incision en V, et réunit avec

une aiguille la perte de substance qui en
résulta pour la lèvre supérieure. — En-
suite, il enleva, à l’aide de deux inci-

sions
,

une bandelette médiane dans
toute l’étendue de la sous cloison et, à

l’aide d’un point de suture entrecoupée,
réunit les deux portions latérales.

c. Procédé de M. Labat. — Quand
la sous-cloison manque, non par un vice

congénital accompagné de bec-de-lièvre,

mais par suite d’affection postérieure à

la naissance, M. Labat a conseillé de re-

faire la partie à l’aide d’un lambeau pris

à l’éminence thénar.

d. Appréciation. — Il n’est, pour ainsi

dire, aucune méthode opératoire qui
n’ait été mise en usage et conseillée à

l’effet de remédier à l’absence de la sous-

cloison : méthode italienne, méthode in-
dienne et méthode française ont été tour
à tour mises à contribution

; mais ici

encore la méthode par déplacement noùs
semble devoir être souvent préférée. —
Toutefois, il peut se rencontrer des cas
de restauration, en quelque sorte excep-
tionnels, dans lesquels il faille recourir
à la méthode par transplantation pour
réussir : témoin l’opération pratiquée
par M. Roux pour une perte très-étendue
de la face chez une malade opérée sept
fois sur la lèvre supérieure et inférieure,
puis sur la paume de la main, enfin une
dernière fois avec succès sur la lèvre
inférieure

;
fait des plus remarquables

,

peut-être unique même dans les annales
de l’art, et qu’il est à regretter beaucoup
de voir perdu, pour ainsi dire, dans un
journal périodique

(
Revue médicale,

tom, l", page 6, année 1830).

D. DE LA RESTAURATION DE LA TOTALITE
DU HEZ.

Une des opérations, sans contredit, des
plus délicates et des plus dangereuses de
la chirurgie plastique

,
la. restauration

complète du nez, malgré les améliora-
tions successives qu’y ont apportées Del-
pech

,
Dieffenbach, Blandin

, Li sfranc,
Labat, etc., etc., est rarement suivie de
résultats aussi parfaits qu'on l’a dit. Hâ-
tons-nous du reste d’arriver à la des—
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cription des divers procédés qui ont été

mis en usage pour la pratiquer.

§ Ie> . Méthode italienne.

a. Procédé de Tagliacol. — Un ca-
puchon ouvert sur le côté pour laisser

passer les oreilles, et qui embrasse la

tête et le cou, est porté pendant quel-
que temps par le malade, au thorax du-
quel il se trouve fixé à l'aide d’une ca-
misole avec laquelle le capuchon se
continue. Pendant quelque temps aussi
le malade est habitué à élever et à flé-

chir le bras, de façon à l’accoler pour
ainsi dire à la tête: un bandage qui em-
brasse le coude et va par quatre chefs se
fixer sur le capuchon de chaque côté de
la tête, maintient le bras dans la posi-
tion dont nous venons de parler; deux
autres chefs placés sur le bord postérieur
du bras et de l’avant-bras vont, en ou-
tre, se fixer, le premier au bord supé-
rieur de la camisole, le second sur le

sommet de la tête, où la main est appli-

quée par la face palmaire. Une fois le

malade habitué par un usage prolongé
à cetie position, on songe au lambeau.
Avant de le tailler, on soulève plusieurs

fois la peau du bras, et ou la tiraille afin

de la rendre plus souple et plus exten-
sible

;
on la serre ensuite entre les deux

branches d’une pince, branches qui sont

larges, plates et fenêtrées
,
puis on plon-

ge, à travers la porLion laissée à décou-
vert par la fenêtre, un bistouri, et on
pratique une incision : un séton est en-
suite passé dans cette plaie, et quinze

jours après, on divise le pont à sa partie

supérieure et on a un lambeau quadri-

latère qui suppure par sa face profonde et

adhère par son bord inférieur. La sup-

puration une fois arrêtée ,
il convient

d’appliquer le lambeau sur le moignon
du nez; à cet effet, on en avive les

bords, puis on prend avec un morceau

de carton ou de cire l’empreinte du nez

mutilé, on porte cette empreinte sur le

lambeau du bras, et on taille sur ce der-

nier un lambeau semblable.

La pointe et les bords de ce lambeau

sont ensuite appliqués sur la surface sai-

gnante du nez, et on l’y maintient à

l’aide de quelques points de suture.

Alors aussi, le bandage dont nous avons
parlé plus haut est mis en place et doit

rester jusqu’au moment de la guérison.

Celle-ci arrive d’habitude dès le ving-

tième jour, et alors le bandage est enlevé

ainsi que le capuchon
;
et pendant que

le bras se trouve soutenu par des aides,
le lambeau qui adhère par son bord se
trouve détaché. Reste encore à donner
la dernière forme à la partie

: pour
cela on dessine avec de l’encre la pointe,
les ailes et la cloison, on les taille avec
un bistouri, puis on les fixe à l’aide
de quelques points des suture, et on in-
troduit pour terminer des tentes de char-
pie dans les narines. Au quarantième
jour la cicatrisation est habituellement
complète, et la réunion par conséquent
achevée. Toutefois, pour donner au nez
une forme plus parfaite, on place des
canules de plomb, d’argent ou d’or dans
les narines et on recouvre le nez d’un
couvercle de la même substance, et, ex-

cepté pendant les temps chauds, le ma-
lade devra conserver cet appareil pen-
dant près de deux ans.

b. Procédé de Grœfc .—Au lieu d’at-

tendre, comme Tagliacol, pour l’appli-

quer sur le nez la cicatrisatiou de la

face profonde du lambeau, Græfe, en
181G, l’appliqua immédiatement après
l’avoir taillé et se conforma, d’ailleurs,

pour le reste de l’opération à ce que nous
venons de décrire.

§ II. Méthode indienne.

a. Procédé des Roornas. — On com-
mence par simuler un nez en carton oui

en cire en prenant l’empreinte du nez

mutilé, puis on applique ce patron sur

la peau du front, la pointe en bas, entre

les deux yeux et la hase, près de la ra-
cine des cheveux; on en dessine ensuite,

la circonférence avec de l’encre, et on
taille dans la peau du front un lambeau,

sur ce modèle : alors on renverse le lam-

beau en le faisant tourner sur son pédi-
cule, puis on l’amène sur le nez, où on

l’étale en l’appliquant exactement la face;

cutanée en dehors. La plaie du nez a dû-

être du reste préalablement avivée afiai

de mettre les surfaces saignantes en con-

tact. Le lambeau appliqué est maintenu
à l’aide d’un bandage contentif et sans-

suture
,
puis l’appareil est levé le qua-

trième jour; et le dixième environ, on

place dans les narines de petits lempons

de toile fine pour les tenir ouvertes. Lei

vingt-cinquième jour, les adhérences-

sont ordinairement solides, on coupe lei

pédicule et on ébarbe les bords, s’il est'

besoin, pour régulariser la forme du nez.

Dans les cas où la sous-cloison manque,

on ménage dans le lambeau une lan-

guette de peau qui doit la remplacer-'
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)uaut à la plaie du front, elle est réunie

omme une plaie simple.

b. Procède cle M. Carpue.— M. Lu-
as, ainsi que nous l’avons déjà dit, avait

ssayé en 1 80 3 la méthode indienne sur

e cadavre, M. Carpue la mit à exécu-

ion sur le vivant en 1814. Il suivit du
este exactement l’opération des Ilin-

ous, seulement il eut soin de fixer le

[imbeau, non avec un simple bandage,

aais à l’aide de quelques points de su-

ure.

c. Procédéde M. Grœfc.— M. Græfe
:ut recours à cette opération, en 1 S 1 7

,

:t,comme M. Carpue, au lieu de bandage
ontentif il eut recours aux sutures, sur

esquelles il insiste beaucoup. Plus tard

l a conseillé, pour rendre le nouvel or-

[ane plus régulier, de le comprimer
iprès la guérison à l’aide d’un instrument
larticulier qui presserait sur les côtés du
fez.

I d. Procédé de Delpech. — Au lieu

e prendre sur le front un modèle par-
ût du nez nouveau, ce qui donne lieu

ar en haut à une plaie à bords arrondis
ifficile à cicatriser, Delpech taillait la

ase de son lambeau à trois pointes, de
içon qu’il restât sur le front deux
ointes de tégument; et séparant trois

laies en \ renversé, dont la réunion
tait pour cela même plus facile , il

écoupait ensuite, à sa convenance, les

rois pointes de lambeau destinées à

ormer les deux ailes et la cloison du
iez.

e. Procédé de M. Lisfranc. — Eviter
i torsion du lambeau est le but que
berebe à atteindre M. Lisfranc; à cet
fifet, il prolonge une des incisions (la

auche) beaucoup plus bas que la droite
t fait glisser ensuite le pédicule par un
louvement de rotation. M. Lisfranc a
gaiement eu l’idée de placer, sous le
“beau, de la charpie façonnée en for-
te de nez, afin de soutenir la partie et
elui donner le relief d’un nez naturel,
ne fois l’agglutination obtenue, la char-
ge était retirée et la languette qui dé-
lit faire la sous-cloison réunie.

f Procédé de M. Blandin. — M.
landin, une fois la cicatrisation oble-
ue, emploie, au lieu de couper le pédi-
île comme le faisaient les brahmes et
"is les autres chirurgiens, le procédé
uvant, c’est-à-dire qu’il soulève, au
îut de ving-cinq à trente jours, la peau
d est restée sur le dos du nez, dédou-

j

e la peau du pédicule, qui s’était roulée
|ir elle-meme, et la colle sur les os.
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g. Procédé de M. Diejfenbach. —
Au lieu de tailler le lambeau au Iront,

M. Dieffenbach a proposé de le prendre

dans le cuir chevelu au sinciput ; « La
«peau du sinciput, dit-il, est plus

» propre par son épaisseur et sa consis-

» tance, à former une voûte de nez so-

« lide. Quant aux poils qui s’y trouvent,

« c'n les arrachant après la formation du
u nez on est parvenu à atrophier leurs

« bulbes ; de plus, on évite la cicatrice

» du front. »

§ III. Méthode française.

Chez une femme âgée de 30 ans, en-

trée à la Pitié en 1830, avec une perte

presque complète du chapiteau du nez,

remplacé par une ouverture hideuse qui

laissait à découvert toute la partie anté-

rieure des fosses nasales, on eut recours

à l’opération suivante : qu’il nous soit

permis d’ajouter seulement, avant d’en
commencer la description, que la peau
était calleuse et adhérente dans les en-
virons, et se repliait en dedans pour se

continuer avec la muqueuse
;
la cloison

nasale, détruite en partie et déjelée à
droite, obstruait entièrement la narine
de ce côté.

Avant de procéder à l’opération, on
eut soin de rétablir l’ouverture anté-
rieure de la fosse nasale droite en dé-
truisant, par le moyen du bistouri, les

adhérences qui maintenaient la cloison
déjetée de ce côté. Une incision fut en-
suite pratiquée à droite et à gauche sur
la peau des joues; elle partait de trois
lignes au-dessous et en dedans du grand
angle de l’œil, et venait se terminer obli-
quement en bas et en dehors au niveau
de la limite inférieure de l’ouverture na-
sale. On détacha du pourtour de celte
cavité les débris de peau qui étaient re-
pliés et adhérents à toute l’étendue du
bord interne

; ils furent égalisés et ra-
fraîchis afin de pouvoir être réunis vers
la ligne dorsale du nez. Une section
transversale, partant de l’extrémité infé-
rieure de l’incision externe et se rendant
à celle qui avait été pratiquée pour dé-
coller les bords cicatrisés du tronçon
nasal, sépara la base du lambeau de la
partie supérieure de la lèvre, ce qui fa-
cilita la dissection de cette portion trian-
gulaire de la peau. La même manoeuvre
fut répétée de chaque côté, et nécessita
la ligature de plusieurs artérioles. Les
deux lambeaux qui en résultèrent furent
réunis 1 un à l’autre au moyen de trois
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points de suture et servirent à former le

bout du nez. It s’agissait ensuite de réu-

nir les joues au bord externe de chacun

de ces lambeaux; mais, comme il résul-

tait de ce rapprochement que la lèvre

supérieure avait trop d'étendue en lar-

geur, on remédia à cet inconvénient en
retranchant à droite et à gauche une
portion labiale de forme triangulaire.

On procéda à cette partie de l’opération

au moyen de deux incisions, dont l’une

partait du point de terminaison de l’in-

cision latérale, et se dirigeait oblique-
ment en dehors et en bas, et l’autre par-
tait de quelques lignes en dedans du
bord saignant de la lèvre supérieure et

allait se réunir à la terminaison de la

première. Les joues furent disséquées
dans une étendue suffisante pour favo-

riser leur rapprochement vers les bords
externes des lambeaux, où elles furent

maintenues en rapport au moyen de
trois points de suture. Deux autres

points, placés de chaque côté, fixèrent

le bord saignant de la lèvre supérieure

à la partie correspondante de la joue ;

enfin le vide laissé par l’ablation de la

portion de peau triangulaire fut com-
blé et le nez se trouva raccoulré à

l’exception de la sous-cloison, qui devait

être faite plus tard en empruntant un
lambeau longitudinal au centre de la

lèvre supérieure pour le contourner et

le réunir au point inférieur et antérieur

de l’extrémité nasale. L’opération dura

trois quarts d’heure, tant à cause des

nombreuses ligatures qu’il fallut prati-

quer, que par suite des soins minutieux

que la dissection de la peau exigea, car

elle adhérait à la circonférence de l’ou-

verture
;
en outre, douze ou treize points

de suture furent jugés indispensables

pour maintenir les parties exactement en

contact. Le lendemain, la face était tu-

méfiée, le nouveau nez paraissait au ni-

veau des joues; une saignée fut jugée

convenable. Le troisième jour, le visage

était rouge et douloureux ;
mais les plaies

commençaient à se réunir par première

intention, sauf un point de suppuration

qui s’établit du côté de l’aile droite (1).

§ IV. Appréciation.

L’appréciation peut porter ici sur la

valeur respective des méthodes, ou bien

(1) De la rhinoplastie, par M. Labat

,

p. 142.

au contraire sur la valeur absolue ci

l’opération elle-même.
a. Appréciation des méthodes. —

Nonobstant les succès obtenus par M
Græfe, qui a réussi quatre fois sur cin

(1), et ceux qu’ont obtenus MM. Chain
pion (2) et Wazel (:t), la méthode itr<

lienne, que M. Græfe avait eu la prêter
tion de décorer du titre de méthode alL
mande, à raison de la légère modification
qu’il y a apportée; la méthode italienne

dis-je, nous paraît devoir être réservé
pour quelques cas rares: car, outre 1

temps qu’elle exige pour son exécution
elle est encore d’une incommodité ex;

trême, à raison de la flexion du bras sut

la tête; et de plus, quoi qu’en sembli
dire M. Malgaignc, elle expose plus qui

la méthode indienne à la gangrène dl

lambeau. Sur quatorze cas d’opératioo

de rhinoplastie, en effet, observés pa:

M. Serre de Montpellier, douze fois 1!

lambeau pris au front s’est maintem
dans un état de vitalité favorable au suc:

cès de l’opération, tandis que dans le<

deux cas où on a eu recours à la inéthodé

italienne la gangrène s'en est emparét
deux fois. Aucun doute ne saurait don:

exister
,
selon nous

,
touchant la préfé-:

rence à accorder à la méthode indienne

sur la méthode italienne. Mais quel ran

accordera la méthode française dansl’ap;

préciatfon respective que nous faisonr

en ce moment, dirons-nousavec M. Yel
peau (4) qu’on aurait tort de la rejete<

ou de l'adopter d’une manière exclusivee

Pourquoi non, puisque celte opinion e?

la nôtre ! Ajoutons seulement en sa fa.

veur qu’elle n’a été jusqu'ici suivi

d'aucun accident mortel, et qu’elle seul

offre ce grand avantage que, une foi

l’opération terminée, il n’y a plus d

plaie à fermer; et qu’elle jouit seule c:

entier, par conséquent, des bénéfices qu
donne la réunion immédiate. Ce n’e?

pas que nous regardions le procédé qu

nous avons décrit comme exempt d

toute difficulté
;
peut-être même aurait

on dù, après l’opération, avoir recours

(1) Ithinoplaslik oder die Kunct dei

Verlust der nase organise!) zu erfetzen

inchren fruheren wcrhalfnissen erforsch

und durch neuo verfahrungweisen zu

hœhern Wolfzommenkeit geforderl. Ber

lin, 1818.

(2) Velpeau, t. i, p. 641.

(5) Ibid., t. i, p. 641

.

(4) Ibid., t. i, p. 650.
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:es corrections secondaires qui sont sou-

vent d’un si grand prix à la suite des

entatives de la nature de celles dont

ious parlons. Toujours est-il que cetle

néthode (trançuise) paraît exempte des

nconvénients que M. Velpeau trouve à

a méthode italienne et à la méthode in-

tienne. Quant au procédé qu’il con-

fient surtout de préférer, lors/ju on se

lécide à recourir à cette dernière mé-
hode, bien qu’il soit vrai de dire qu’il

:st difficile de se prononcer d'une ma-

dère absolue à cet égard, il nous sem-

ale cependant difficile de méconnaître

pe le procédé de Delpech paraît le plus

avorable à la cicatrisation du front, et

pe celui de Lisfranc offre un avantage

éel en réduisant presque à rien la tor-

ion du pédicule. Aussi dans notre pen-

,ée, bien que tous les procédés qui se

apportent à la méthode indienne diffè-

ent peu entre eux, nous croyons qu’au-

ant que possible il y a de l’avantage à

'référer celui de Delpech, et à le com-
iner au besoin avec celui de M. Blan-

in. N’omettons pas de dire en termi-

ant que M. Dieffenbach nous paraît

tre dans une étrange erreur quand il

ffirme que les cheveux du lambeau qu’il

rend sur le sinciput meurent au bout
e dix ou quinze jours et ne repoussent

lus après avoir été arrachés. M. Dief-
:nbach nous parait se tromper égale-

ænt quand il soutient que MM. Blan-
iri, Lisfranc et Labat ont avancé un fuit

lexact en prétendant que lorsqu’on
ripe le bout du nez nouveau, du moins
;u de temps après l’opération, le ma-
lle croit qu’on lui touche le front. Ce
it, nous avons eu occasion de le con-
iter récemment à la suite d’une opé-
tion de rhinoplastie que nous avons

,
atiquée avec succès à Alger d’après la

,
éthode indienne, et à l’aide du procédé

,
Delpech, sur un Maure qui avait eu
e grande partie du nez détruite par un

, îcre qu’un charlatan avait traité par
irritants.

.

'j- Appréciation de la rhinoplastie.
Le temps est loin déjà sans doute où

:sale et Fnllope écrivaient que cette
jration durait jusqu'à douze mois et
it des plus douloureuses, et ou, au
e d André Delacroix, les parties qu’on
t en rapport sont trop différentes pour
icrer un succès, et où enfin, à en
'ire Dionis et Delamotte, Tagliacot
it un imposteur, et toutes les histoi-
de nez restaurés fabuleuses ! Mais
isuit-il pour cela que la rhinoplastie

soit une opération exempte d’accidents

graves et toujours suivie de succès?

Qu’on interroge les hommes de bonne
foi et ils répondront que, bien loin qu’il

en soit ainsi, on a vu les accidents les

plus graves et même la mort suivre les

tentatives de restauration du nez, ou au
moins la gangrène s’emparer souvent du
lambeau. Aussi sommes-nous loin dé-

partager l’enthousiasme de certains opé-
rateurs qui croient pouvoir non-seule-
ment restaurer les parties, mais encore
leur rendre les fonctions dont elles jouis-

saient auparavant. Toutefois nous ne
saurions, malgré les insuccès observés,

partager le sentiment de M. A. Bérard,

• qni la considère comme une opération

de complaisance (1); encore moins adop-
ter l'opinion de Richler et Klein, qui
veulent qu’on la rejette à jamais du do-
maine de la chirurgie. Nous dirons au
contraire que, dans notre pensée, toutes

les fois que l'affection du nez est bien
limitée, que la peau du front ou des
joues est saine et en bon état, et que le

sujet est d’une bonne santé et a les yeux
sains, on ne doit pas hésiter à tenter l’o-

pération, pour peu que le malade la dé-
sire.

ART. VU. — DE L’AUTOPLASTIE DES JOUES
OU GÉNOPLAST1E.

L’art de restaurer les joues peut être
considéré comme une des conquêtes de
la chirurgie moderne; car, s’il est vrai
qu’on a autrefois eu recours aux moyens
propres à réparer les désordres de cette
région, jamais du moins, à aucune épo-
que, l’opération n’avait acquis le degré
de simplicité et de perfection qu’elle
présente de nos jours: et loin qu’on
songe au degré de laxité dont sont doués
les tissus qui occupent les régions laté-
rales de la face, on se demande comment
il peut encore se rencontrer des prati-
ciens qui ne craignent pas, pour restau-
rer ces parties, d’aller emprunter un
lambeau au loin afin de ne pas agir di-
sent-ils, sur des parties indurées, adhé-
rentes et ne se prêtant qu’avec peine à
rallongement. Du reste, hàtons-nous de
le déclarer, l’époque où il n’en sera plus
ainsi n’est pas éloignée, sans doute; car
M. Velpeau rappelle que toutes les ten-
tatives de génoplastie qui ont eu lieu

(1) Dict.

p. 83.

de médec. en 30 vol., t. xx^
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depuis 1831 ont été faites d’après les

règles de l’anapUstic française, et qu'aux

succès que possédé la science
,

il peut

ajouter trois nouveaux cas tirés de sa

pratique (
l ). Quoi qu’il en soit, plusieurs

méthodes ont été mises en usage, plu-

sieurs procédés ont été employés, et

nous allons faire connaître les unes et

les autres.

§ 1er . Méthode indienne.

a. Sur une jeune fille âgée de dix ans,

qui avait au bas de la joue gauche uneso-
lution de continuité survenue à la suite

de la gangrène, M. Lallemand eut re-

cours au procédé suivant; mais avant

tout il convient de rappeler que la plaie,

irrégulièrement circulaire, avait deux
pouces de large environ en tout sens et

comprenait à peu près un demi-pouce

de la lèvre inférieure et quelques li-

gnes seulement de la lèvre supérieure.

a. Pour combler ce vide l’opérateur

aviva d’abord toute la circonférence en

lui donnant la forme d'une ellipse dont

la courbure était un peu plus grande

vers la partie supérieure et dont l’extré-

mité externe du grand diamètre allait

tomber entre le masseter et le muscle

triangulaire des lèvres, l’autre venant au

contraire se rendre au-dessus et en de-

hors de la houppe du menton. Cela une

fois fait, l’opérateur alla tailler sur le

côté du cou, au-dessous de l’angle maxil-

laire et au-devant du muscle slerno-mas-

toïdien, un lambeau de mè.ne forme
;

mais un bon tiers plus large : lambeau

oblique de haut en bas et d’arrière en

avant, et ne tenant plus aux parties vi-

vantes que par une espèce de racine,

large d’environ un pouce, dont le bord

supérieur faisait d’ailleurs partie de la

plaie; lambeau enfin que l’opérateur con-

duisit peu à peu et sans torsion, par un

mouvement de rotation, de haut en bas

dans la plaie où il fut fixé par différents

points de suture entrecoupés ,
des ban-

delettes emplastiques, des gâteaux de

charpie et quelques tours de bande. L’o-

pérée ne guérit qu’à la suite d'accidents

nombreux attribués à son indocilité et à

une dent canine déviée en dehors, et

qu’il fallut enlever (2). A l’époque où
parut cette observation

,
clic eut un re-

(1) Ouv. cité, t. j, p. 677.

(2) Archiv. gén. de méd., 2° année, t.

iv, p. 520.

tentissemenl extrême, et on ne put s’enu t

pêcher de reconnaître que le procède l<

auquel avait eu recours M. Lallernano j

était un commencement d’amélioratioi li

dans l’art de restaurer les joues; seule» .

ment on est en droit de se demander s

comment l’auteur, qui s’étonnait il y <

dix-huit ans que Delpech, dans ses opérai -

tions d’autoplastie, fit subir aux lanE f

beaux un mouvement de rotation press

que complet, y a encore recours (lj i

après avoir fait sentir un des premier: t

combien il importait, pour le succès de f

entes animales, d’éviter la torsion et 11

sectipn du pédicule du lambeau.
b. Procédé de Uupuylren. — Su.

.

un enfant âgé de neuf ans, dont la mob i

tié gauche de la lèvre inférieure et dd
(

la joue correspondante avait été garni <

grenée au-dessous de la commissurâ;
labiale, et jusqu’à trois lignes du muscl »

masseter, Du puytren s’y prit de la maniée
suivante : un lambeau fut pris au devar: i

du muscle slerno-mastoïdien, puis tord, i

sur lui-même et fixé aux bords rafraichn »

de la plaie à l’aide de cinq points de sut

ture
;

mais les aiguilles antérieures <

celle qui lui faisait suite par en bas di:
,

visèrent les tissus, s’en séparèrent, et :

en résulta une échancrure longue d’u :

pouce, dont la base correspondait a i

bord libre de la lèvre. Pour faire dispa ;

raitre ce nouveau vide, Dupuytren I ji

traita comme un bec-de-lièvre; mais 1 il

langue, qui de ce côté adhérait depuu|

long-temps par quelques points, mit obi

stade au succès définitif d’une agglut :

nation qui paraissait devoir se faire sait
i

obstacle (2).

§ II. Méthode française.

a. Procédé de M. Roux de Saint

Maximin. — Chez le malade opéré p
M. Roux, le cancer avait détruit la joa

gauche en empiétant sur les lèvres, t

l’ulcère sur ce point avait deux poirct

de largeur de haut en bas et un pouti

et demi transversalement. M. Roux pn:

tiqua deux incisions en demi-lune qu

parties des lèvres, vinrent se réunir an

devant du muscle masseter; puis l’opt

rateur ayant excisé le carcinome obtu

à la place une peau fraîclîe, ellipiiqu'

1

un peu plus étendue en largeur qu*

hauteur, afin de pouvoir en rafraich I

(1) Serre, ouv. cité, p. 515.

(2j Journ. hebd., t. v, p. 110.
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et en rapprocher les bords. La lèvre in-

férieure fut disséquée jusqu’auprès des

raasseterset au-dessous du menton, puis

les côtés de la solution immédiatement

et facilement affrontés. Le tout fut en-

suite réuni et maintenu à l’aide de la

suture entortillée, de bandelettes agglu-

tinatives, du bandage contentif, et la

guérison fut prompte.

b. Procédé de M. Gensoul. —• La

malade de M. Gensoul était âgée d’en-

viron cinquanteans, et avait lajouegau-

che gangrenée depuis l’âge de neuf ans.

Au moment de son entrée à l’hôpital, en

juin 1829, elle présentait au côté gauche

ide la bouche une perte de substance

[considérable, puisqu’elle laissait à dé-

couvert une grande partie des deux mâ-
choires, les deux dents incisives laté-

rales, les deux canines et les trois pre-

mières molaires de ce côté avec dévia-

tion des parties en dehors. L'ulcère était

!du reste cicatrisé à sa circonférence et

celle-ci adhérait intimement aux os de

manière, pour ainsi dire, à donner lieu

là une ankylosé de la mâchoire inférieure.

iM. Gensoul, après avoir détaché la cir-

conférence de l’ulcère, des os auxquels

elle adhérait et l’avoir avivée, sépara le

reste de la joue, ainsi que l’extrémité

correspondante des lèvres, en haut, en

bas, puis en arrière des tissus sous-ja-

cents d’une part jusqu’à la région cervi-

cale, de l’autre jusque sur le masseter;

s’emparant ensuite de la gouge et du
imaillet, i! s’en servit pour enlever la

•portion saillante de la mâchoire, ainsi

que les dents qui s’y trouvaient implan-
tées, puis il rapprocha les deux bords de

la plaie et en pratiqua la suture. Une
fistule salivaire peu étendue a succédé
ià l’opération, et est la seule incommo-
dité qui soit restée à cette femme (l).

c. Procédé de MM. Vaust et Anten.— Une femme âgée de soixante-quatorze

ians avait été atteinte, à l’âge de dix ans,

d’une affection qui lui avait dévoré la

joue et la mâchoire supérieure, perforé le

plancher de l’orbite et celui des fosses

nasales
; aussi son aspect était-il des plus

repoussants: qu’on se figure en eü'et une
ouverture pratiquée à la joue

,
ayant

deux pouces et demi de largeur sur deux
pouces de hauteur, et l’os maxillaire su-

périeur enlevé et laissant voir l’inté-
rienr de la cavité buccale jusqu’à l’isthme

(1) Journal des hôpitaux de Lyon, t.
f r, p. 16 .

J

OPÉRATOIRE.

du gosier, enfin la voûte de cette ca-

vité^percée de deux trous dont l’un com-

muniquait avec l’orbite et l’autre avec

les fosses nasales. Après s’être assurés

qu’avec la portion de la lèvre supé-

rieure, la partie inférieure de la joue,

l’aile du nez bridée en dedans par une
cicatrice, et la peau qui recouvre l’os de

la pommette, il serait possible de fermer
le trou qui existait à la joue sans opérer

de trop fortes tractions, MM. Vaust et

Anten coupèrent avec le bistouri la ci-

catrice qui retenait l’aile du nez en de-
dans; et ce premier temps eut pour ré-

sultat de ramener celte portion du nez
tout à fait en dehors. Ensuite

, après

avoir avivé les bords de l’ouverture et

détaché les téguments de la pommette
,

l’aile du nez fut mise en contact avec

une portion de la lèvre supérieure et

maintenue à l’aide de nombreux points

de suture. Le reste fut rapproché au
moyen de la suture entortillée; et, pour
que la coaptation fut plus profonde, M.
Anten eut l'idée de placer, en dessous

des épingles, deux morceaux de bois,

qu’il comprit dans les entrelacements de
ses fils : de sorte qu’il associa pour ainsi

dire la suture entortillée à la suture en—
chevillée.

Dès le troisième jour qui suivit l’opé-

ration on commença par enlever les

épingles, puis les fils ; et dix jours après,

la réunion était complète. Il ne survint
aucune espèce d’accident. La malade,
qui avait vécu grand nombre d’an-
nées avec une difformité qui la rendait
hideuse, a aujourd’hui une figure telle-

ment régulière que les pejsonnes qui la

voyaient habituellement ont peine à la

reconnaître (l).

d. Procédé de M. Serre. — Sur un
malade âgé de cinquante-deux ans, affecté

dans sa jeunesse de plusieurs maladies vé-
nériennes, apparut, vers le milieu de l’an-

née 1835, sur l’os de la pommette du
côté droit une petite tumeur à laquelle

il ne fit pas d’abord grande attention,
mais qui s’altéra bientôt après et resta

ensuite long-temps stationnaire. Dési-
reux de s’en débarrasser, le malade con-
sulta un chirurgien qui en fit l’ablation

;

mais deux ans après, le mal s’étant re-
produit, il fallut en venir à une seconde
opération, qui récidiva de nouveau. En-
fin Trolebas (c’est le nom du malheu-

(1) Gaz. rnédic. de Paris, 1« février
1840.
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reux), ayant conçu quelques craintes sur

son état, s’adressa à M. Serre de Mont-
pellier le 21 juin 1838. A cette époque,

l’ulcération avait déjà détruit une partie

de la joue et s'étendait de haut en bas

depuis. l'angle interne de l'œil jusqu'au-
dessous de la pommette

,
et de dehors

en dedans depuis le tiers interne de la

paupière jusqu’à la partie latérale
droite du nez. Le fond était d'une cou-
leur sale grisâtre, et les bords durs, iné-
gaux et renversés, la matière qui s’en

écoulait répandait une odeur que l’on

sait être propre aux ulcères cancéreux.
Après avoir circonscrit le cancer à la

faveur de quatre incisions formant par
leur ensemble un quadrilatère (1), M.
Serre en pratiqua deux nouvelles mar-
chant parallèlement l’une à l’autre, et

s’étendant depuis la base du mal jusqu’à

la partie supérieure du cou. M. Serre
s’occupa ensuite à enlever les parties

ulcérées et à détacher le lambeau borné
par les deux incisions, en ayant soin de
ne pas trop le dépouiller du tissu cellu-

laire graisseux que l’on trouve dans ces

régions. En exécutant cette partie de
l’opération, M. Serre ouvrit l'artère fa-

ciale, et fut obligé de la lier ainsi que
plusieurs vaisseaux d’où s’écoulait du
sang.

Saisissant immédiatement après le

lambeau par le point C (2) et exerçant

sur lui de légers tiraillements, M. Serre

parvint à lui faire recouvrir toute l’é-

tendue de la plaie provenant de l’abla-

tion des parties malades, et le fixa dans

cette position à l’aide de sept à huit

points de suture (3) entrecoupée. Aucun
appareil ne fut posé et un linge tin en-

duit de cérat recouvrit seul le lambeau.

Au moment de l’opération, l’aspect des

parties séduisit les assistants; mais dès le

second jour, alors qu’il n’y avait pas la

moindre réaction et que le malade pe
témoignait que le désir de prendre un
peu de bouillon, la partie supérieure

du lambeau prit une teinte violacée et

commença à reprendre une odeur un
peu suspecte, et le jour suivant la moi-

tié supérieure du lambeau avait cessé de

vivre. Le reste du lambeau heureuse-
ment n’en contracta pas moins des adhé-
rences avec les parties subjacenles; et la

moitié supérieure de la plaie
,

après

(1) Serre, Allas cité, pi. 24, lig. 2.

(2) Ibid., pl. 24, lig. 2.

(3) Ibid., pl. 24, lig. 3.

avoir suppuré pendant une vingtaine de<-

jours, se ferma en ne laissant qu’une ci

—

calrice peu apparente (t).

§ 111. Appréciation.

S’il est une région où la méthode fran-
çaise l’emporte sur la méthode indienne,
c’est, sans contredit, celle dont nous:
nous occupons en ce moment; et cela,
ainsi que nous l’avons déjà dit, à cause,
de la laxilé des tissus qui s’y trouvent:
et qui parcouséquentsontpar celamême
facilement extensibles. Quant à la mé-
thode italienne

,
à moins de rencontrer

un casanalogue à celui de M.Roux etdontt
nous avons déjà parlé, on ne saurait y,
recourir. Maintenant à quel procédé
donner la préférence parmi ceux que-
nous avons décrits? Il faut le reconnaî-
tre tout d’abord, on ne saurait à cetl

égard établir rien d’absolu, et il faut se

laisser guider par les circonstances di-

verses que peut présenter l’altération

i

pour laquelle on a recours à la géno-
plastie. Quiconque du reste aura bien
saisi les détails de l’opération pratiquée:
par M. Serre, nous semble devoir être à .

même de résoudre aisément toutes les

difficultés qui pourraient se présenter ;

car autre chose, il ne faut pas se le dissi-

muler, est de réparer une lèvre ou un :

nez , aulre chose est de corriger une
difformité des joues. U ne s’agit plus ici,

en effet, de reconstituer un organe, à

forme et dimensions connues
,

mais
bien d’oblitérer une simple perte de
substance. Or, quelles que soient l’ir-

régularité et l'étendue de cette der-
nière, il doit y avoir toujours de quoi

y remédier. Le cas rapporté par MM.
Yaust et Anten ne nous semble-t-il pas
toute l’étendue des services que peut
rendre la mélhode française alors qu’on
sait l'appliquer à propos, puisqu’il n’a

fallu que dix jours pour guérir une dif-

formité desplus graves, etsur nnefemme
de soixante-quatorze ans ! Nous en di-

rons autant de l’opération pratiquée par

M. Gensoul. Certes, à en juger par l’é-

tendue de la perte de substance et par

les adhérences que les parties molles ;

avaient contractées avec les os, qui n’au- ;

ru i t cru qu’il fallût de toute nécessité

emprunter un lanibeausur les parties la-

térales du cou! cl pourtant, on l’a vu,

(1) Ibid., pl. 24, lig. 4. Voyez pourplus
de détails Serre, p. 322, 323, 524 ,

525.
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grâce aux dissections faites à propos

dans le voisinage de la difformité, on est

parvenu au but qu’on voulait et qu’il

fallait atteindre? En résumé donc, pour

la génoplastie, les avantages de la mé-

thode française sont incontestables et

on doit la préférer dans la grande ma-

jorité des cas. Quant à la méthode in-

dienne, il faut se garder de croire, avec

quelques praticiens, que, ne faire subir

aux lambeauxqu’un mouvement de demi-

rotation, est un sûr moyen d’éviter les

inconvénients de la méthode, car on

n’en a pas moins une nouvelle plaie à

fermer et des cicatrices ridées et irré-

gulières là où se trouvait d abord la

difformité. 11 suffit pour s’en convaincre

de jeter les yeux sur la planche 25, fig.

1 et 2, de l’allas de M. Serre et on re-

connaîtra aussitôt que rien n’eût été plus

facile que d’emprunter dans l’espèce un

lambeau immédiatement au-dessous de la

difformité et de lui faire subir un sim-

ple déplacement (ainsi qu’on le voit dans

la planche 1, fig. 5 et 6), et le résultat

eût été bien plus avantageux pour la

malade puisqu’il eût été le même que

celui obtenu par M. Gensoul (Atlas, pl.

25, fig. 3 et 4). Quant à la méthode ita-

lienne, nous le répétons en terminant,

elle doit être réservée pour lès cas tout à

fait exceptionnels.

§ IV. De la génoplastie appliquée au
traitement de l’immobilité de la mâ-
choire inférieure.

Peut-être trouvera-t-on étrange que
nous parlions de l’adhérence que la sur-

face interne des joues peut contracter

avec les os maxillaires et de l’immobi-
lité de la mâchoire inférieure qui en ré-

sulte
;
toutefois, si l’on daigne se rap-

peler que c’est surtout à l’aide de la gé-
noplatie que l’on peut remédier à cette

infirmité, peut-être trouvera-t-on au
contraire qu’il nous eût été difficile d’en

! traiter plus à propos. L’immobilité de
la mâchoire inférieure peut, on le sait,

être le résultat de causes diverses
;

ainsi l° elle peut être due à une vérita-

ble ankylosé, et alors l’art ne peut guère,
rpour les cas de cette nature, que prati-

quer l’extraction d’une ou plusieurs
dents

-, 2° elle peut succéder à des cica-
trices placées dans l’intérieur de la bou-
che, succédant elles-mêmes à des ulcé-
rations mal dirigées; 3° elle peut enfin,
juelle qu’en soit d’ailleurs la cause,
• accompagner de perle de substance de

Malle.
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la joue, et c’est surtout pour ces derniers

cas qu’on a eu recours à la génoplastie.

a. Procédé de Delpech. — Sur un

jeune enfant âgé de sept ans, dont les

deux mâchoires étaient appliquées 1 une

contre l’autre au point de ne pouvoir

parler qu’en faisant filer les sons à tra-

vers une ouverture correspondant à

une dent incisive tombée depuis peu, et

ne vivant que de panades, Delpech com-

mença par arracher deux dents
,
puis in-

troduisit entre les aréoles dentaires deux

coins de bois qui permirent d’aperce-

voir à la paroi interne de la bouche une
cicatrice ridée et difforme; Delpech tout

aussitôt chercha à l'emporter avec le

bistouri
,
sauf ensuite à maintenir les

mâchoires écartées, mais l’opération

n’eut pas le résultat qu’on en attendait

et la mastication resta impossible (l).

b. Procédé de M. Serre. — Sur le

jeune François Lambert, âgé de seize

ans et qui, depuis l’âge de treize ans,

avait la mâchoire inférieure fixée contre

la supérieure, de manière à ne pouvoir

l’écarler et b ne se nourrir que par un
léger écartement, résultant de la chute

de plusieurs dents incisives, état qui

avait succédé à une affection gangré-
neuse delà bouche et s'était terminé par
de fortes adhérences entre la face exté-

rieure des maxillaires et les parties mol-
les, M. Serre fendit la joue de devant
en arrière, à partir de la commissure
gauche des lèvres, puis, les parties ma-
lades une fois mises à découvert, em-
porta la cicatrice en totalité à l’aide de
deux sections triangulaires qui permi-
rent de réunir les plaies au moyen de la

suture entortillée. L’enfant put ensuite

abaisser la mâchoire inférieure de plus
d’un pouce, mâcher des corps durs et

parler d’une manière distincte. Aujour-
d’hui il ne présente plus à la face que
des cicatrices linéaires (Acad, de méde-
cine, séance du 13 juillet 1830J.

c. Procédé de M. Gensoul. — Ma-
demoiselle Élisa Berger eut, à l’âge de
deux ans, une fluxion si vive, produite
par la dentition, qu’une grande partie de
la membrane muqueuse qui recouvre
les dents molaires, ainsi que la portion
de la joue qui est en rapport avec elle,

fut frappée de gangrène. La cicatrisa-
tion eut lieu, mais les mâchoires se res-
serrèrent graduellement. Présentée à
l’âge de dix ans à M. Gensoul, ce chi-

(1) Serre, ouv. cité, pl. 23.
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rurgien incisa ces brides en les déta-

chant vers leurs points d’insertion aux

maxillaires, et se hâta d’y porter la pierre

infernale. La malade ne voulant pas

consentir à une cautérisation nouvelle,

les cicatrices se rétractèrent et la jeune
fille ne pouvait écarter les mâchoires
au delà de six lignes. En 1828, un an
après, M. Geusoul recommença la sec-

tion des cicatrices et, après avoir cau-
térisé quatre fois les plaies, abandonna
la guérison aux soins de la nature, en
maintenant des coins de bois de sapin
entre les dents canines et les petites mo-
laires, de l’une et de l’autre mâchoire.
Après la guérison, qui fut complète, l’é-

cartement des mâchoires pouvait aller

jusqu’à un pouce et demi (1 ).

d. Procède de M. Valentine Moll.— Sur unjeune homme âgé de vingtetun
ans, atteint d’une immobilité presque
absolue de la mâchoire inférieure, à la

suite d’une nécrose du maxillaire infé-

rieur qui avait produit des adhérences
trop fortes et chez lequel on avait à plu-

sieurs reprises coupé les brides et dé-
truit les adhérences, mais sans parvenir

à rétablir les mouvements de la mâ-
choire inférieure, M. Valentine Mbit,

conçut l’espérance de parvenir, par de
puissants efforts, à rendre la mâchoire
mobile. À cet effet, il lit asseoir le ma-
lade sur une chaise et pratiqua une in-

cision depuis l’angle des lèvres du côté

gauche jusqu’au bord antérieur de l'a-

pophyse coracoïde, en divisant le tissu

de la joue et en détruisant avec soin tou-

te la cicatrice antérieure. L'opérateur

coupa ensuite les brides qui unissaient

les deux mâchoires de manière à les

en débarrasser, el introduisit entre les

dents ,
à l'aide d’une sonde et d’une

spatule
,
un large ruban de fil qu’il noua

sous le menton
;

laissant ensuite main-
tenir la tète fixe, il essaya d’abaisser la

mâchoire en tirant sur le lien de toutes

ses forces, mais il ne put obtenir le

moindre écartement. M. Valentine Molt,

jaloux de faire agir une puissance plus

grande, eut recours à la vis et au levier..

Il fit donc construire un instrument
composé de deux lames d’acier de trois

pouces de long environ, et qui, réunies,

avaient la forme d’un coin. A la grosse
extrémité était fixée une vis avec une
large tête qui, en jouant, forçait l’e.xlré-

(1) Journ. clin, des hôpitaux de Lyon.
1830. p. 195.

mile opposée des plaques à s’écarter
1 une de 1 autre. Parvenu, non sans
peine, à insinuer cet instrument, entre
les dents du côté gauche, l’opérateur en
tourna la vis, el le bruit que fil enteudre
la mâchoire en s’abaissant fut tel, que
plusieurs des assistants s’écrièrent que
1 os était fracturé, mais M. Valentine
Mott n’y vil que la rupture des tégu-
ments

;
et comme la bouche était déjà

suffisamment ouverte, il fallait songer à
la refermer. La plaie extérieure fut réu-
nie par trois points de suture entrecou-
pée, et la bouche maintenue ouverte
pendant plusieurs jours, au moyen de
l’instrument fixé convenablement

;
après

quoi on le remplaça par un morceau de
bois tendre jusqu’à ce que la plaie fut

réunie. Pendant ce temps, on ne donna
que des aliments liquides, à l’aide, d’une
cuiller. La plaie une fois guérie, on en-
leva l’instrument et il ne fut plus replacé
que la nuit, car pendant le jour le ma-
lade exerçait la mâchoire. Pour empê-
cher les adhérences de la joue avec les

gencives, on fit tenir constamment entre
cette partie et les dents un morceau d’é-

ponge. Plus tard, on se vit obligé, pour
permettre aux dents de s’entre-toucher

,

d’arracher la dernière grosse molaire

gauche en haut et en bas, et de limer

plusieurs des incisives qui étaient d’une

longueur démesurée. Peu à peu le jeune
homme acquit la liberté de mouvoir la

mâchoire et de triturer facilement les

aliments. La prononciation, jusque-là

très-confuse, devint aussi beaucoup plus

nette (1). Ajoutons que M. Valentine
Mott a eu occasion de mettre une au-
trefois ce procédé eu usage sur une per-

sonne de la Louisiane, et que cette fois,

comme dans le cas précédent, le succès

a couronné sa tentative.

e. Procédé de Michels. — Le malade
assis sur une chaise en face du jour, les

lèvres écartées et solidement tenues par

des aides, le chirurgien prend un bis-

touri très-aigu à deux tranchants,, le.

glisse à plat dans la direction de l'ar-

cade dentaire jusque derrière l’angle de
la mâchoire, et détache avec soin des.

gencives toutes les brides anormales;;,

puis il lourne un des tranchants direc-

tement en dehors pour couper en tra-

vers la masse de la cicatrice aussi loin

(1) The anierican journal of sciences

et London medical and physical journal*

mars 1830.
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en arrière qu’il est possible. Cette sec-

tion suffit pour écarter un peu les mâ-

choires et placer entre les dents molaires

un petit étau au moyen duquel on porte

cet écartement jusqu’au degi c qu'il peut

acquérir dans l’état naturel. On tient les

mâchoires écartées durant tout le traite-

ment, à l’aide d’un coin de bois placé

entre les dents en permanence, et les

joues éloignées des gencives, à l’aide

d’éponges. L’opération ainsi tentée sur

un sujet chez lequel on avait cinq fois

divisé la cicatrice, mais sans succès,

réussit; seulement M. Mighels avoue

qu’en se servant de l’étau après les in-

cisions indiquées, il croyait n’avoir be-

soin que d’un effort léger pour écarter

les mâchoires, tandis qu’il lui fallut em-

ployer une force qu’il évalue à un poids

de 50 kilogrammes.

f. Appréciation. — Les procédés de

MM. Gensoul et Delpech ne nous pa-

raissent devoir être employés qu’excep-

tionnellement ,
nonobstant le succès que

semble en avoir obtenu le praticien de

Lyon ,
nous ajouterons même que ce

succès contraste avec les idées de Del-

pech de la manière la plus évidente. M.
Gensoul, du reste, l’a si bien senti qu’il

a joint à son observation les réflexions

suivantes :

« Lorsqu’une plaie avec perle de sub-

stance, dit-il, marche à sa cicatrisation,

elle fournit d’abord un pus abondant et

très-épais; puis il se forme une cica-

trice, une membrane pyogénique ; elle

devient ordinairement très-dense et très-

forte par le rapprochement et la con-
traction de ses différentes parties, que
l’on peut comparer au rapprochement
des molécules de la gélatine quand elle

se dessèche. Lorsque , au contraire, une
plaie avec perte de substance est long-

temps entravée dans le travail de lu ci-

catrisation, on voit se former lentement
une pellicule mince, non contractile,

telle que celle qui succède à l’applica-

tion des cautères, lors même que la sup-
puration de ces exutoires n’a pas été en-
tretenue par l’introduction d’un pois ou
de tout autre corps étranger, mais seu-
lement lorsque l’eschare n’a pas été

fendue on arrachée et a long temps em-
pêché la formation de la cicatrice. Le

1

même phénomène s’observe quelque-
fois à l’égard des ulcères aux jambes.

» Il paraît donc que lorsqu’une cica-

trice se forme sur une plaie dans toute
son activité, au moment où les bour-
geons charnus exhalent un pus jaune,.

opératoire.

épais et de bonne nature, la fausse mem-
brane dont ils se recouvrent est très-

épaisse et jouit d une force de contrac-

tilité très-grande, tandis que, lorsque la

plaie languit, la lausse membrane est

mince et peu disposée à se contracter,

et surtout à s’attacher apx parties au-des-

sus desquelles elle est située.

» Ainsi le chirurgien qui voudra cor-

riger une difformité produite par une

cicatrice vicieuse doit chercher par tous

les moyens possibles à éluder la con-

tractilité de la cicatrice, soit en l'em-

portant et réunissant les parties par
première intention

,
soit en incisant en

plusieurs sens et profondément les cica-

trices vicieuses, et en arrêtant long-

temps la formation de celles qui doivent

leur succéder. »

Nonobstant le passage que je viens de
transcrire, je déclare pour ma part, sans

mettre en doute le succès que M. Gen-
soul dit avoir obtenu, je déclare adop-

ter une opinion entièrement opposée à

celle de ce praticien, touchant les avan-
tages de la cautérisation dans le traite-

ment des plaies avec perte de substance.

A coup sûr, si les cautérisations avec le

nitrate d’argent ont la faculté de rendre
les cicatrices moins contractiles, ce n’est

pas en entravant le rapprochement des

bords des solutions de continuité en voie

de suppuration, mais en activant au con-
traire le travail réparateur. C’est ainsi,

du reste, que l’entendait Dupuylren :

« Ce caustique (te nitrate d’argent) sert

» à la fois à hâter la formation de la ci-
» calrice et à la rendre égale, plane et
» exemple de ces saillies difformes qui
» attestent toujours l’impéritie ou la né-
» gligence de l’homme (l). » Quoi qu’il

en soit, le procédé de M. Gensoul, pour
la guérison de l’immobilité de la mâ-
choire inférieure, nous paraît devoir
être relégué pour les cas exceptionnels,
si tant est même qu’il doive jamais être
employé. C’est donc au procédé de M.
"Valentine MoÜ, qui se rapproche beau-
coup de celui de M. Serre (2) ou au pro-
cédé de Mighels, que nous aurions re-
cours si nous nous décidions à agir dans
des cas analogues à ceux dont nous par-
lons.

(1) Journ. hebd., n» 93 et 97, t. vin.
p. 201.

’

(2) Serre, ouv. cité, p. 352.
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ART. VIII. — DE l’autoplastie LABIALE

OU CnÉlLOPLASTlE.

L’une des parties les plus avancées de

l’autoplastie
,

la chéiloplastie ne doit

plus être étudiée d’une manière isolée,

encore moins doit-elle être livrée, sons

le rapport de l’exécution, au caprice du
chirurgien ; aussi avons-nous l’inten-

tion de l'envisager sous tous ses rap-

ports, et de chercher ainsi à nous rendre
compte par conséquent des diverses

modifications qu’on lui a fait subir.

§ Ier . De la restauration de la lèvre

inferieure.

Organe de prédilection du cancer, la

lèvre inférieure serait
, si elle n’était

douée d’une aussi grande extensibilité,

le siège d’un grand nombre de cicatrices

difformes; mais, grâce à l’élasticité dont
elle jouit, l’opérateur peut, une fois les

parties enlevées, fermer presque aussitôt

la plaie par quelques points de suture.

Toutefois on conçoit que si le mal est

trop étendu ou qu’on soit obligé d’em-
prunter une portion de peau aux tissus

voisins pour y remédier, de là l’idée de

la chéiloplastie par transposition sur la-

quelle Tagliacot a donné des dessins

très-circonstanciés, non toutefois que sa

méthode puisse encore trouver des par-

tisans, excepté pour quelques cas excep-

tionnels. On peut, du reste, presque en

dire autant pour la méthode indienne,

nonobstant la grande faveur dont elle a

joui jusque dans ces derniers temps. —
La peau du cou dont on fait usage en

effet dans ce cas, nous paraît trop mince

et trop glabre, et surtout trop peu riche

en vaisseaux sanguins : aussi M. Roux
de Saint-Maximin a-t-il conçu le projet

de disséquer un lambeau d’une étendue

proportionnée à celle de la perte de sub-

stance et de le déplacer en masse, au

lieu de lui faire former un lambeau
tordu, sur l’une de ses extrémités, pro-

cédé qui n’est d’ailleurs qu’une modifi-

cation de Cbopart, comme celui de MM.
Morgan et Lisfranc n’est qu’une modi-
fication de celui de M. Roux de Saint-

Maximin. — Dans ces divers procédés,

du reste, une difficulté réelle existe, c’est

l’impossibilité après l’opération de re-

couvrir avec la muqueuse buccale le

bord libre de la nouvelle lèvre. Aussi

M. Roux a-t-il eu à lutter contre l’in-

troversion du lambeau et contre l'écoule-

ment presque continuel de la salive; mais

il a conseillé, dans l'intention d’y re-
médier, de donner a la levre un peu plus
de hauteur que dans l’état ordinaire afin
qu’après la cicatrisation le bord libre
fasse assez de saillie pour servir aux
usages auxquels il est destiné. Delpech,
du reste, avait été tellement tourmenté
par celte idée qu’il avait cherché, au
risque de tordre deux fois le lambeau
sur lui-même, à convertir la peau en
membrane muqueuse, tant il est vrai de
dire qu’il n’est pas donné à un seul
homme de tout voir et de tout perfec-
tionner; rien n'est plus simple en effet

que ces procédés auxquels M. Serre a
eu recours pour obvier à l’inconvénient
tant redouté par Delpech. Mais hâtons-
nous d’arriver à la description des mé-
thodes et des procédés relatifs à la res-
tauration de la lèvre inférieure.

A. Méthode française.

a. Procédé de M. Serre. — M. Serre,
dans un cas où l’ulcère occupait toute
l’étendue de la lèvre inférieure et même
une grande partie de celle du menton,
pratiqua deux incisions verticales, de
manière à intéresser toute l’épaisseur

des parties molles correspondantes

,

moins la muqueuse buccale que le can-
cer avait respectée et que l’opérateur

chercha à isoler avec le bistouri, pour-
suivant d'ailleurs de proche en proche la

dissection du lambeau, et terminant par
une incision propre à séparer la partie

saine des parties malades. — Après avoir

obtenu de cette façon un lambeau carré,

il lui imprima un mouvement d’ascen-
sion, dans l’intention de venir reconsti-

tuer le bord libre delà nouvelle lèvre,

qu’il revêtit de la membrane muqueuse
qu’il avait détachée de la surface pro-
fonde de l’ulcère, et qu’il réunit à la

peau à l'aide de plusieurs points de su-

ture entrecoupée. Quant au reste du
lambeau, il fut maintenu également en

place à la faveur de plusieurs points de
suture entortillée (I).

b. Autre procédé de M. Serre. —
Sur un individu atteint d’un cancer qui

occupait les deux tiers environ de la

lèvre inférieure, la commissure gauche

et une partie de la joue, M. Serre eut

recours au procédé suivant : il com-
mença, jaloux qu’il était de conserver la

(1) Serre, ouv. cité, p. 103, 104, 105.

pl. 2, fig. 2, 3, 4.
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portion saine du bord libre de la lèvre,

par circonscrire cette portion à l’aide de

deux incisions, de façon à pouvoir la

faire marcher à la rencontre de la com-

missure gauche
;

puis il fit deux autres

incisions verticales qu’il réunit à leur

partie moyenne par une incision trans-

versale, ce qui lui permit d isoler le

mal à sa partie inférieure, et d’avoir en-

core au-dessous un lambeau qu'il isola

par la dissection. Circonscrivant ensuite

la partie malade correspondant à la joue

et à l’angle des lèvres par deux incisions

qu’il réunit en un angle, il détacha ainsi

tout ce qui était malade, et obtint poui

résultat une surface saignante, très-large

et irrégulière au premier abord ,
mais

qu’il lui fut possible néanmoins de fer-

mer, grâce à la direction donnée à cha-

cune des incisions. En tirant donc sur la

portion de lèvre encore saine
,
l’opéra-

teur parvint à lui faire atteindre la com-

missure gauche et à suppléer par ce

moyeu à la portion de lèvre qui man-

quait, et remplit ensuite le vide qui

existait au-dessous de cette lèvre avec le

lambeau qu’il fixa dans cette position à

l’aide de plusieurs points de suture en-

trecoupée en fil de soie. — Six points de

suture entortillée servirent à maintenir

ce même lambeau en place, tandis que

trois autres furent destinés à fermer la

plaie triangulaire qui correspond à l’an-

gle des lèvres (l).

c. Sur un autre malade atteint d’un

cancer qui occupait toute la lèvre infé-

rieure, M. Serre pratiqua deux incisions

latérales et obliques qu’il prolongea jus-

que sur le cartilage thyroïde, de manière

à les réunir sous un angle très-aigu et

à enlever ainsi toutes les parties mala-

des. Immédiatement après
, M. Serre

pratiqua, dans l’épaisseur de chaque joue,

deux nouvelles incisions qui, partant de

l’angle de réunion des lèvres et se diri-

geant en arrière suivant l’arcade den-
taire supérieure, venaient se terminer à

quelques lignes au-devant des masséters.

Ces incisions décrivaient d’ailleurs une
légère courbure dont la convexité regar-

dait en haut. Détachant ensuite de la

face externe du maxillaire inférieur,

toutes les parties molles comprises entre

les deux triangles, il en résulta deux
lambeaux latéraux que l’opérateur rap-
procha immédiatement, en procédant de
bas en haut, pour réparer la perte de

OPÉRATOIRE. dOO

substance qu’il venait de faire. La mu-

queuse fut ensuite réunie à la peau, à

l’aide de quelques points de suture en-

trecoupée (i).

cl. Procédé cle Chopcirt. — L opera-

teur, s’il s’agit d’un cancer, pratique en

dehors, et de chaque côté du mal, une

incision verticale du bord libre de la

lèvre au-dessous de la mâchoire, plus ou

moins loin, selon l’étendue du mal et la

perte de substance à réparer. — Le lam-

beau quadrangulaireauquel donnent lieu

les incisions est ensuite saisi par son

bord supérieur, puis détaché de l’os de

haut en bas en lui donnant toute l’épais-

seur possible et en évitant cependant de

toucher le périoste : une fois la dissection

achevée, tout ce qui est altéré est coupé

en travers et carrément; puis on relève

aussitôt le reste du lambeau, on fait

abaisser en même temps la tête au ma-
lade, et on amène ainsi le bord supérieur

du lambeau
,
jusqu’au niveau des por-

tions restantes de la lèvre, ou au niveau

des commissures labiales, et on les réunit

aux bords externes des incisions par trois

ou quatre points de suture entortillée,

ou davantage s’il est nécessaire.

e. Procédé de M. Roux de Saint-

Maximin. — On commence par enlever

le cancer, au moyen d’une incision semi-

lunaire à concavité supérieure, et si le

mal s’étend au delà des commissures, on
prolonge celle-ci sur les côtés aussi loin

qu’on le juge nécessaire par des inci-

sions transversales qui passent au-dessus

du cancer; et c’est aux extrémités de
ces incisions qu’on fait alors l’incision

semi-lunaire dont nous avons parlé plus

haut et qui doit, dans tous les cas, em-
brasser toutes les parties altérées. L’a-
blation étant achevée, le chirurgien sai-

sit le bord de son incision semi lunaire,

et dissèque de haut en bas toutes les

parties molles qui recouvrent l’os maxil-

laire inférieur, à l’aide du bistouri porté
transversalement, mais plus profondé-
ment sur la ligne-médiane que sur les

côtés. De celte manière, il obtient ainsi

un lambeau de téguments, en forme de
tablier, avec un seul bord libre, et on le

détache des parties sous-jacentes plus ou
moins bas, et selon le besoin jusque vers
la région hyoïdienne. On fait ensuite
pencher la tête au malade, et on attire le

bord libre du lambeau jusqu’au niveau
des commissures labiales, et si on a été

(1) Serre, ouv. cité, p. 120, pl. 5.fl) Serre, ouv. cité, p. 109, pl. 3.
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obligé tic diviser ces dernières, on en
réunit les bords correspondants par des

sutures, et le tout est maintenu convena-

blement en place.

/. Procède de M. Liifranc. — Enle-

ver les parties dégénérées par une inci-

sion semi-lunaire comme dans le cas

précédent, mais faire partir du milieu de

cette incision une autre incision verti-

cale, qui s’étend aussi bas que l’on veut

porter la dissection, telle est la manière
de faire de M. Lisfranc, qui dissèque en-

suite les deux lambeaux de manière à

pouvoir les relever au niveau des com-
missures labiales : là il les réunit par des
sutures, soit entre eux, soit avec les in-

cisions transversales si on a été obligé

d’en pratiquer.

g. Procède ancien. — Le procédé le

plus ancien consiste en une incision

en Y appliquée soit à l’ablation du can-

cer, soit au rafraîchissement de la perte

de substance. Cela fait, on dissèque en-

suite les deux portions de la plaie, et on
les détache de l’os sous-jacent assez loin

pour qu’elles puissent prêter et se re-

joindre sur la ligne médiane où elles

sont réunies par la suture.

B. Méthode indienne.

Delpech paraît être le premier qui y
ait eu recours. Après avoir taillé et dis-

séqué sur la. région hyoïdienne un lam-

beau suffisant, il le releva, le tordit sur

lui-même, et le doubla sur sa face cel-

luleuse avant de le fixer par divers points

de suture aux bords des parties enlevées.

En agissant ainsi, Delpech avait pour

but de donner à la lèvre nouvelle deux

faces tégumenlaires au lieu d'une, et de

prévenir les adhérences de son bord

libre avec l’aroade alvéolaire, mais la

gangrène s’empara des parties et finit

par détruire presque en entier le lam-

beau (l). Depuis Delpech, divers essais

ont été faits avec plus ou moins de suc-

cès par Lynn
,
au dire de M. Brodie, par

Textor (2), par Dietfenhach (3), par Ro-
land de Toulouse (4), par M. Blandin (5),

(1) Clin. chir. de Montpellier, t. î, p.
230.

(2) Bulletin de Férussac, t. xv, p. 52G.

(5) Gazette médicale de Paris, 1831,

n° 2.

(4) Serre, Pela réunion imméd., p. 514.

(5) Thèse de concours, p. 151.

par M. Voisin de Limoges (1) et par M.
Velpeau (2), qui avoue que les deux essais
infructueux de Delpech prouvent que la
méthode ne vient qu’en seconde ligne.
Quant à la méthode italienne, il ne doit
plus en être question que pour mémoire,
aussi ne lui consacrons-nous que cette
courte mention.

§ II. Appréciation.

Appréciation.—Il n’est pas nécessaire,

je pense, de discuter long-lemps pour
démontrer que si la méthode indienne
peut convenir pour certains cas très-

rares où la perte de substance est trop

profonde ou trop étendue pour que l’on

puisse remédier au désordre par l’exten-

sion des parties
;
elle doit être générale-

ment. rejetée à cause des insuccès aux-
quels elle donne lieu, insuccès dus en
grande partie à la peau glabre et mince
de la région, laquelle, à raison du peu
de vaisseaux dont elle est pourvue et ne
vivant d’ailleurs qu’aux dépens de ceux
que lui fournit le tissu cellulaire, se

mortifie alors d’autant plus vite que la

torsion du lambeau ne doit pas peu con-
tribuer à la gêne de la circulation.

Quant à la valeur des différents procé-

dés de la méthode française, ceux mis en
usage par M. Serre nous paraissent de-

voir être généralement préférés : il est

vrai que le premier se rapproche de ce-

lui de M. Roux de Saint-Maxim in ; tou-

tefois il s’en distingue par ce fait qu’au

lieu de livrer la surface profonde du
lambeau à l’inflammation suppurative,

M. Serre s’est servi de la portion de

membrane muqueuse qu’il avait con-

servée, pour revêtir en dedans la nou-

velle lèvre et donner à son bord libre

cette couleur rosée dans laquelle la dif-

formité n’est jamais masquée qu’en par-

tie.— Une autre particularité relative au

procédé C, qui suffirait pour assurer à.

ce dernier une supériorité, réside dans

l'avantage que l’on a de mettre en con-

tact des parties molles revêtues à leur

surface interne par la muqueuse buccale,

et d’éviter par-là l’introversion du lam-

beau. Ici, en effet, ce n’est plus la mu-
queuse que l’on a isolée de la surface

même du cancer qui sert à former le

feuillet interne de la lèvre, c’est celle

(1) Gazette médicale de Paris, 183G,

p. 366.

(2) Méd. opérât., t. r, p. 669.
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qui revêt naturellement tout l’intérieur

de la cavité de la bouche. — D’un autre

côté, les lambeaux sont formés à la fois

par la peau, par les muscles et le tissu

cellulaire graisseux que l'on trouve dans

ces régions, ce qui permet de ménager
les artères et les nerfs qui rampent dans

leur épaisseur; aussi la nouvelle lèvre

jouit-elle jusqu’à un certain point de la

mobilité propre à cette partie de la face.

Un dernier avantage propre au procédé

dont nous parlons,- et sur lequel M. Serre

insiste, est le suivant ; à s’en rapporter,

dit ce praticien, aux essais sur le cada-

vre, on croirait qu’en rapprochant les

lambeaux pour construire la nouvelle

lèvre il se forme en dehors des commis-
sures, et au niveau de la lèvre supé-

rieure, des replis entourés qui offrent à

la vue quelque chose de désagréable et

de nature à faire craindre que ce défaut

de régularité dans les traits de la figure

ne persistât après la cicatrisation de la

plaie : il n’en est rien pourtant, si on a

soin, à l’aide d’un ou de plusieurs points

de suture entrecoupée ou entortillée, de
fixer les parties de la nouvelle lèvre qui
doivent correspondre aux extrémités de
la bouche; alors en effet tous les replis

que forme la peau, au moment même de
l'opération, disparaîtront peu à peu sans
qu’il en reste la moindre trace (l). Reste
maintenant à prouver que les idées que
nous avons exposées appartiennent réel-

lement à M. Serre, nonobstant ce qu’en
a dit M. Ch. Phillips dans son exposition
de ia chirurgie de Dieffenbach (2), ou-
vrage dans lequel cet écrivain ne craint
pas d'attribuer au chirurgien de Berlin,

à propos des opérations pratiquées pour
enlever les tuméurs de la face, les mo-
difications qui sont du domaine général
de la science chirurgicale et queM. Gen-
soul a fait connaître (3), et nous regret-
tons d’avoir à contredire aussi en celte
circonstance M. Sanson qui, dans son
rapport à l’Académie royale de méde-
cine (4) ^ a émis un sentiment différent

(1) Serre, ouv. cité. p. 126, pl, 5, fîK
4 et pl. IG, fig. 4.

D

(2j La chirurgie de Dieffenbach, 1 «

partie, p. 121.

(3) Lettre chirurgicale sur quelques
maladies graves dn sinus maxillaire et
de^J os maxillaire inférieur, avec atlas,
1835.

(4j Journ. liebd., 4 avril 1833, t. vm.

de celui que nous soutenons en ce mo-
ment ;

et pourtant si la Gazette médicale

a parlé de la dissection de la muqueuse

buccale pour la coarctation anormale

de la bouche ,
il ne s’ensuit pas que

M. Dieffenbach en ait jamais parlé avant

M. Serre, à propos de la chéiloplasiie,

et encore moins que le chirurgien de

Berlin ait eu le premier l’idée de dli-

sequer la muqueuse sur une lèvre déjà

affectée de cancer pour la faire servir

ensuite à la restauration des parties dé-

truites, encore moins a-t-il proposé de
former la nouvelle livre aux de'pens

de la peau des joues dans la vue seule

d’avoir ,toujours un lambeau ta>>issé

par la muqueuse et de s’opposer ainsi à.

son introversion.

S’il peut d’ailieurs rester le moindre
doute a cet égard, que l’on consulte les

divers mémoires de Dieffenbach ou l’ou-

vrage de M. Zeis, son élève, et l’on

verra que ce dernier, si prodigue d’élo-

ges à l’égard de son maître, reconnaît
lui-même qu’à M. Serre revient l’hon-

neur du procédé qui a pour objet de dis-

séquer la muqueuse à la surface de l’ul-

cère cancéreux, pour revêtir ensuite la

surface interne du lambeau
;

il est vrai
que M. Zeis ne dit pas un mot des deux
lambeaux pris dans l’épaisseur des joues
dont M. Serre a fait mention dans la

même lettre, modification qui, à en croi-
re M. Zeis, aurait été introduite pour
la première fois par Dieffenbach. Sui-
vant M. Zeis, en effet, Dieffenbach au-
rait deux procédés au lieu d’un. Dans le

premier
,

les lambeaux seraient formés
aux dépens de la peau

;
dans le second,

ils se composeraiént au contraire de
toutes les parties molles qui entrent dans
l’epaisseur des joues. — Or, ce dernier
procédé, le seul qui se rapproche du
procédé décrit par M. Serre, en diffère

essentiellement puisque, après avoir pra-
tiqué des incisions horizontales, M.
Dieffenbach en fait deux autres verti-
cales à l’extrémité de chacune d’elles,
dans l’intention de faciliter le rappro-
chement des lambeaux, comme l’indique
M. Serre (1), de manière que, quand la
nouvelle lèvre est recouverte, il existe
encore en dehors de chaque commis-
sure, une fente large et triangulaire,
comprenant loute l’épaisseur des parties
molles de la joue et par laquelle s’écou-
lent ht salive et tous les liquides que

(1) Ouv. cité, pl. 50, fig. 2.



l’on porte dans l’intérieur de la cavité

buccale. Certes on en conviendra aisé-

ment, je pense, ce procédé diffère es-

sentiellement de celui de M. Serre, quelle

que soit l’opinion qu’on se tonne de

cette assertion de M. Zeis, que les plaies

latérales se ferment sans difficulté. Du
reste, on pourra juger de la bonté et de

la réalité de la chose que nous défen-

dons par le passage suivant que nous
empruntons à la brochure de i\l. Zeis :

« Nous ne sommes pas en état de prou-
« ver l'utilité de cette méthode par l’ap-

» plication d’un cas où elle ait été mise
» en pratique

;
mais nous croyons pou-

» voir la recommander aux médecins,
» parce qu’elle a des avantages qui nous
» paraissent incontestables (l). » Or, il

y a plus de dix ans que M. Serre a mon-
tré ces procédés à Paris, et qu’un jeune
élève de Paris en a fait mention dans un
mémoire publié sur la chéiloplaslie (2).

Ce doit donc être maintenant une affaire

jugée par tous ceux qui se donnent la

peine de remonter aux sources, et nous
ne doutons pas un seul instant que si

M. Sanson, dont la science déplore la

perte encore récente, eut survécu, il ne

se fut empressé de le reconnaître.

§ III. De la restauration des commis-
sures des lèvres.

Nous éprouvons le besoin de consa-

crer un article sur ce sujet, quoique jus-

qu’à présent on ne s’en soit guère occupé
d’une manière spéciale. Nous espérons

qu’on nous en saura gré, surtout ceux
d’entre nos confrères qui auront à extir-

per des cancers situés sur cette partie de

la face.

a. Sur un cantonnier affecté d’un

cancer qui avait atteint la commissure

droite des lèvres et s’étendait même as-

sez loin sur la joue du môme côté, mais

dont la forme était très-irrégulière
,
M.

Serre embrassa l’ulcère entre quatre in-

cisions, enleva ainsi la totalité du mal,

et ferma néanmoins la plaie en affron-

tant deux à deux les incisions, qui se

touchaient par une de leurs extrémités.

— Ce procédé est assurément, très-sim-

ple, cependant on pourrait citer plus

(1) Handbucli der plastischen chirur-

gie vor Edouard Zeis, p. 425 et 42(j, §§
576, 577 , 578 et 579.

(2) Thomas, Journ. des connaiss. méd.-
chir., t. m, p. 2G9.

d’un cas où le malade a été abandonné
a lui-même, ou dans lesquels on a enlevé
le cancer sans tenir aucun compte de la
difformité qui devait en résulter. Du
reste, il ne faut pas se dissimuler que les
operations d autoplastie sont beaucoup
plus difficiles à la commissure des lèvres
que partout ailleurs, car la moindre ir-

régularité dans la cicatrice suffit souvent
pour donner à la physionomie un aspect
peu agréable : de là, aussi, la nécessité
de mettre dans l’exécution des divers
temps de l’opération une précision pour
ainsi dire mathématique.

h. Sur un ancien chasseur à cheval
de la vieille garde, qui avait essayé de se

suicider à l’aide d’un coup de pistolet

dans la bouche, et chez lequel il exis-

tait un délabrement considérable qui le

forçait à vivre presque dans la solitude,

M. Serre, pour remédier aux cicatrices

difformes et adhérentes, à la déformation
très-grande des deux commissures des
lèvres, à l’écoulement continuel de la

salive et à la gêne dans les mouvements
de la bouche, M. Serre, dis-je, eut re-
cours au procédé suivant : — Il traça

avec de l’encre quatre incisions, AB,
BC, CD, DE, qui lui permirent de dé-
placer la commissure droite des lèvres,

devenue libre, et il la logea en partie

dans l'aire du triangle formé par les li-

gnes AB, BC, et ilia maintint dans celte

position à l’aide de quelques points de

suture entrecoupée. Il réunit ensuite la

ligne CD à la ligne DE, et la régularité

de la commissure droite labiale fut réunie

incontinent. — Pour la commissure gau-
che, M. Serre se contenta d’une petite

incision transversale F sur la cicatrice,

qui en gênait les mouvements, en réu-
nissant la muqueuse buccale à la peau,

de manière à empêcher l’adhésion des

bords de la plaie
;

et dès ce moment la

bouche reprit ses dimensions normales

pour ne plus les perdre (i).

c. Enfin, sur une autre malade qui

dans sa jeunesse était tombée dans le feu

et s’était brûlé une grande partie de la

figure, brûlure à la suite de laquelle

étaient survenues des cicatrices nom-
breuses et adhérentes à la face et au cou,

et de plus une difformité de la commis-
sure gauche, M. Serre mit en usage le

procédé suivant : — Comme ce qu'il

importait le plus, en cette circonstance,

était de placer la commissure gauche des

(1) Serre, ouv. cité, pl. S, fig. 1, 5, 4.
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èvrcs au niveau île celle du côté op-

posé, M. Serre traça avec de l'encre une

iérie de lignes CL), DE, El, IH, HG,
jE, qui, en se réunissant, donnèrent

ieu à trois angles bien distincts, disposés

le manière que, en sacrifiant les parties

nolles comprises entre ceux représentées

par les lettres CDE, EIH, l’angle in-

:erne FGH devait naturellement venir

te loger dans l’espace compris entre les

leux lignes CD, DE, et la ligne FG se

confondre avec la ligne CD : de là, par

conséquent, ascension du point F en C,

et par suite, restitution des formes nor-

males, ce qui eut lieu en effet (1).

d. Appréciation. Certes, il faut en

convenir, il est difficile de ne pas rendre

justice à la chirurgie plastique en pré-

sence des faits que nous venons de rap-

porter
;
peut-être même est-il permis de

lire qu’il n’est désormais aucune diffor-

mité de l’angle des lèvres à laquelle on
ce puisse maintenant remédier, soit en
’ormant de nouvelles commissures, soit

;n utilisant les restes de celles qui exis-

tent primitivement. — Du reste, cette

cartie de l’art a été, il faut en convenir,

tellement négligée jusqu’à ce jour, que
\I. Zeis n’en fait pas mention, ou, du
moins, s’il en dit un mot, est-ce pour
citer avec éloges le procédé d’Ammon,
que pour notre part nous trouvons fort
défectueux (2). Conçoit-on

, en effet,

qu’on aille emprunter un lambeau à la

joue et opérer selon la méthode in-
dienne, alors que par une simple inci-
sion légèrement oblique, faite au niveau
de l’angle externe de la perte de sub-
stance, et en détachant dans une cer-
taine étendue la joue du maxillaire su-
périeur, il eût été si facile de faire mar-
cher le lambeau par simple déplacement
et d obtenir ainsi, à l’aide de la méthode
Vançaise, le même résultat

(
3)! — Notre

préférence ne saurait doncêtre douteuse,
et ici, comme pour la plupart des opéra-
ions d autoplastie, elle est acquise à la
néthode française.

5 IV. De la restauration clc la lèvre
supérieure.

Croirait-on que, parmi les nombreux
némoires qui ont paru sur la chéilo-
plastic, il n’en est aucun sur la restaura-

(1) Serre, ouv. cité, pl. 9, fig. 1 et 2
(V Ouv. cité, p. 123.

°

(3) Serre, ouv. cité, pl. 30, fig. 5 et G.
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lion de la lèvre supérieure? M. Zeis lui-

même ne lui a consacré qu’une ou deux

pages; et le procédé de Blasius, dont il

fait mention, n’a pas encore été, a ce

que je sache, au moins, essayé sur le vi-

vant. La science, sous ce rapport, doit

encore beaucoup à M. Serre de Mont-

pellier, pour s’en être occupé d’une ma-

nière toute particulière — ainsi que le

prouvera surabondamment le chapitre

que nous consacrerons à la cliéiloplastie

delà lèvre supérieure^ ). — Avant tout,

qu’il nous soit permis de dire que les os

intermaxillaires, dont l’existence a été

contestée par MM. Cruveilhier et Vel-
peau, etc., etc., ont été vus sur une tète

de fœtus de trois mois et demi environ,

parfaitement isolés en avant et sur la

voûte palatine, de manière à ne pou-
voir être méconnus, et que, par consé-
quent, leur existence ne saurait mainte-
nant être mise en doute (2).

a. Procédé de Dupuytren .— Sur une
jeune fille âgée de 17 ans, affectée d’un
bec-de-lièvre double congénital, avec
déplacement de l’os incisif, division de
la route palatine et du voile du palais,

et d’une difficulté très-grande dans la

déglutition et l’articulation des sons,

M. Serre se proposait de suivre le pro-
cédé suivant : — La direction de l’os

incisif étant de nature à empêcher la

réunion directe des parties molles, il

convenait de le fracturer à l’aide de te-

nailles mousses, et de lui donner une
position normale; il convient également
de respecter, en pareil cas, le tubercule
qui correspond au milieu de la lèvre, à
moins qu’il ne soit très-petit, et de s’en
servir pour fermer une partie de la fente
labiale. Peut-être aussi convient-il de
n’opérer que d’un seul côté à la fois, et
d’attendre la réunion avant d’opérer sur
l’autre : cet avis, nous le savons, n’est
pas goûté de MM. Velpeau et Gensoul,
mais en s’y conformant on évite de voir
le tubercule médian se mortifier. Telle
était, on le sait, l’opinion de Louis (3),
qui redoutait dans ce cas singulièrement
la suture.— Quoi qu’il en soit, du reste,

(1) Voyez les Recherches de notre
honorable ami, M. le professeur Bouisson.

(2) Bouisson, Recherches sur les fis-

sures congénitales des lèvres. Journal de
la Soc. de méd. prat. de Montp.: 9 nov.
1840, p. 14.

(5) Mém. de l’Acad. de cliir. t. iv, p.
583; I. v, p. 199.
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M. Serre, après avoir songé ù opérer

comme nous venons de le dire, se ravisa

et opéra la jeune malade de la manière

suivante, c'est-à-dire comme l’avait fait

déjà Dupuytren, ainsi que M. Serre le

reconnaît lui-même (l). — Il commença
par arracher les deux dents implantées

dans l’os incisif, détacha la plus grande
portion de ce dernier, à l’aide de deux
sections à angle droit, avec une paire de
ciseaux-tenaille, puis, coupa à l’instant

même, de droite et de gauche, une por-
tion du lobule médian, de manière à ne
lui laisser que la largeur de deux ou trois

lignes, et à s’en servir, en le repliant,

pour former la sous-cloison et le faire

adhérer à la section horizontale de l’os

incisif. — Saisissant ensuite chacun des
bords du bec-de-lièvre avec une paire de
pinces, il en réséqua environ deux li-

gnes
; puis, afin de faciliter leur rappro-

chement, il pratiqua encore sur chacun
d’eux une incision horizontale d’un demi-
pouce, à peu près au niveau de l’inser-

tion de la lèvre supérieure à l'os maxil-
laire , en intéressant toute l’épaisseur

des parties molles. — Détachant enfin

autant que faire se pouvait cette même
lèvre de la face externe de l’os auquel
elle adhère naturellement, l'opérateur

parvint ainsi à lui donner un degré d’ex-

tensibilité convenable. — Cela fait, il

fut facile de mettre les deux côtés

de l’ouverture labiale en eontact, et

de la maintenir dans cette position à
l’aide de trois points de suture entor-

tillée (2).

b. Procédéde M. Gensoui.—Sur une
jeune fille de 13 ans atteinte d'un bec-

de lièvre double congénital avec com-
plication cl une saillie très-considérable

de la portion moyenne du maxillaire

supérieur et d’unefente à la voûte pa-
latine M. Gensoul eut recours au pro-

cédé suivant : — Il disséqua d’abonl le

lambeau moyen qui adhérait à l’os incisif
;

puis, le faisant maintenir soulevé par un

aide, il enleva successivement les quatre

dents incisives ; et, comme l’os dépassait

encore tellement le reste du maxillaire

que la réunion eût été impossible, il lui

sembla naturel, au premier abord, de

couper la partie osseuse exubérante à

l’aide du ciseau et du maillet. Toutefois,

comme eu agissant ainsi la jeune fille

(1) Ouv. cité, p. 160.

(2) Dupuytren
, Leçons orales, t. iv,

p. 93.

n aurait pu que difficilement parler sans
siffler et cracher devant elle, et qu’en
outre la mastication eût été difficile, se
trouvant, à cause de la tendance (m’au-
raient les aliments à s’échapper de la
bouche, pressés qu’ils auraient été par
la langue entre le palais, M. Gensoul,
pour parer à cet inconvénient, saisit

l'os saillant avec une large pince à mors,
et l'abaissa en le recourbant fortement

;

de celle façon, il rompit cet os dans le

point oh il élu il de niveau avec les pe-
tites molaires, et le laissa abaissé et sou-
tenu seulement par la muqueuse qui
tapissait sa région palatine , et par la

membrane pituitaire qui couvrait sa. ré-

gion nasale. — M. Gensoul abaissa en-
suite avec force et de la même manière
la dent canine droite sans l’arracher;

puis, il aviva avec des ciseaux les bords
des deux feules congéniales, et les réunit

à l’aide de trois épingles, dont une, pla-

cée inférieurement, traversait les deux
lambeaux latéraux de la lèvre, et les

deux autres, dirigées obliquement de
bas en haut, unissaient les lambeaux la-

téraux avec les lambeaux moyens. Un
très-long fil servit à entourer les diverses

épingles et à maintenir les parties molles

dans un rapport parfaitement exact. —
Au sixième jour les épingles furent en-
levées, et la réunion était parfaite : la i

figure de la malade, qui auparavant!

élait horriblement difforme, n’oiïraitt

plus rien de désagréable à la vue, et avaitt

pris un aspect naturel (l).— Quant aux*,

os intermaxillaires que l’on avait abais-

sés, ils étaient alors encore mobiles, et:

leurs rebords alvéolaires se trouvaient

au niveau de la face triturante des ca

—

nines. La malade se nourrit pendant un
mois de substances très-molles, et la,,

guérison ne tarda pas à devenir com-

plète
,

ce qui prouve qu’il n’est pas-

toujours nécessaire de faire le sacrificet

de l’os inter-maxillaire (2).

(1) Voyez, pour plus de détail, Journal

clinique des hôpitaux de Lyon, janvier

1830, p. 23.

(2) Nous croyons devoir ici placer les

deux passages que nous empruntons ai

mémoire publié par noire ami M. Bouis-

son : « La lèvre inférieure n’a jamai:

été vue divisée en plusieurs portions iso-

lées par des fissures, et cela doit peu nom,

surprendre, puisque l'observation nou

a appris que la fissure simple ei médian

était elle-même très-rare ; c’est donc

la lèvre supérieure exclusivement qu
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c.Procédéde M.Serre.—Sur un vicil-

rd âgé de 72 ans atteint de cancer à la

ivre supérieure, qui se prolongeait jus-

ue dans la narine droite, M. Serre eut

icours à la méthode par déplacement et

nploya le procédé suivant: — Après

roir "enlevé avec un bistouri toutes les

irties malades et régularisé la surface

ir laquelle elles reposaient, M. Serre,

iut en respectant la muqueuse buccale

; le bord libre de la lèvre, découpa

ins l’épaisseur de la joue un lambeau
itané destiné à venir se loger dans un
ipace qui présentait à son extrémité

iterne et supérieure une saillie qngu—
ire correspondant à la narine droite,

ui avait été en partie détruite.— En-
îite , à l’aide d’une légère traction

tercée sur ce lambeau, qu’il eut soin de

étacher dans une étendue suffisante, il

îrvint sans effort à le placer dans le

eu qu’il devait occuper, et à remplir,

ir ce moyen, le vide qui provenait de

extirpation du cancer. — Et toutefois,

algré les soins donnés au malade, la

ingrène ne tarda pas à s’emparer du
mbeau devenu d’abord bleuâtre :

issi y eut-il dans ce point une cicatrice

dée et adhérente qui déforma tégère-

lentfla bouche.
d.Autreprocédéde M. Serre .—Sur un
ifant de troupe du 47 e de ligne, atteint

un fongus hématode énorme, occu-
ant toute la lèvre supérieure et<se pro-
ingeant jusque dans l’intérieur des
>sses nasales, M. Lallemand excisa de
i partie moyenne du fongus un lambeau
e huit à dix lignes de largeur à sa base,

i moyen de deux coups de ciseaux con-
îrgents vers la cloison. — Le sang ayant
illi avec impétuosité, les vaisseaux fu-
:nt saisis entre les doigts et l'hémorrha-
e ne dura qu’un moment. — Les deux
mbeaux furent ensuite réunis immédia-
ment par quatre aiguilles implantées

tte difformité doit être étudiée. »

>uisson, ouv. cité, p. 12.)
« On n’observe presque jamais que la
vre supérieure soit fendue en deux
tintes, sans que les os qu'elle recouvre
t soient eux-mêmes le siège d’un écar-
ment. On dirait que. lorsque la cause
: la difformité possède assez d’énergie
>ur di viser la lèvre en plusieurs poin tes,
n action ne peut s’épuiser sur cet or-
ne, et qu’elle porte jusque sur les piè-
s de cloisonnement qui sont placées
itre les cavités buccale, nasale et pha-
ngicnne.»(Ibid., p. 13).

loin de la plaie et l’embrassant dans toute

son épaisseur. — Uu lil ciré, après l’ap-

plication de chaque aiguille, rapprocha

les lèvres de la solation de continuité.

— Les fils s’étant détachés et ayant laisse

à nu une cicatrice solide, enfoncée, qui

relirait de cinq à six lignes le bord libre

de la lèvre vers la cloison des fosses

nasales, M. Lallemand divisa alors la

lèvre supérieure par une incision qui,

partant de l’espace compris entre la ci-

catrice et la commissure droite, se diri-

geait vers l’aile droite du nez. — Le sang

jaillit avec force du lambeau externe, et

suinta à peine de l’antre surface. — Un
instant après, M. Serre pratiqua une
opération semblable sur la moitié gauche
de la lèvre, et des phénomènes entière-

ment semblables furent observés.

Ces deux opérations eurent les mêmes
résultats que la première et, après plu-

sieurs incidents, la guérison sembla cer-

taine à M. Lallemand, qui avoue avoir

vu ses prévisions se réaliser, savoir : la

réunion immédiate des incisions prati-

quées sur un tissu érectile accidentel et

les cicatrices former ensuite une cloison

übro-cartilagineiise propre à intercepter

la communication du réseau vasculaire

dont était composé le tissu malade fl).

— Et pourtant cet enfant que M. Lalle-

mand crut opéré ne mangeait qu’avec
beaucoup de difficulté et était obligé
d’avaler les aliments sans les mâcher, et

le fongus qu’il portait fournissait jour-
nellement du sang, et donnait lieu même
assez souvent à des hémorrhagies qui
avaienl fini par le mettre dans un état

complet de marasme. — Or, en présence
d’un état aussi grave, M. Serre chercha
à circonscrire le fongus à l’aide d’une
série de ligature en masse, embrassant
toutes les parties molles de la peau ,

moins la membrane muqueuse et la peau,
et à l’isoler ensuite avec le bistouri, d'a-

bord par le côté droit, ensuite par le

côté gauche, et enfin par sa base jusqu’au
milieu de la cloison. — Etant parvenu
ainsi à Vlétacher la totalité du fongus
sans faire courir le moindre danger au
malade, M. Serre n’en fut pas moins
d’abord effrayé de la difformité qui en
résulta, mais il vit les bords se rappro-
cher peu à peu par la suppuration, et alors
il tenta de restaurer les parties h l’aide
d’une quatrième incision pratiquée dans

(1) Archiv. gén. de môd., 2 e série, t.
vm, p. 8, mai 1835.
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l’épaisseur des partiesdes joues, de maniè-

re à obtenirdeux lambeaux latéraux ayant

la forme d'un carré, et susceptible, en se

rapprochant vers la ligne médiane, de

reconstituer en totalité la lèvre supé-

rieure. Ces lambeaux présentaient le

grand avantage d’être revêtus à leur

l'ace interne de la muqueuse buccale, et

de pouvoir ainsi conserver la forme qui

leur avait été donnée. Aussi M. Serre

eut-il le soin de ramener la muqueuse (1)

sur le bord libre de la nouvelle lèvre,

et de l’y maintenir fixée avec quelques
points de suture entrecoupée.

c. Appréciation.—Avant de nous pro-

noncer sur la valeur des différents pro-

cédés que nous venons de décrire, qu’il

nous soit permis de déclarer d’abord que
ce qui résulte à nos yeux de l’observa-

tion précédente, c’est le peu de con-
fiance que l’on doit accorder en général

à ce qui a été écrit sur les avantages de

l’acupuncture dans le traitement des fon-

gus hématodes. Déjà, du reste
,
mon

honorable ami, M. Sédillot, avait appré-

cié ce moyen ainsi que plusieurs autres,

en disant dans une de ses leçons de con-

cours, que « la vaccination, le broie-

» ment, et la galvanisation à l’aide d’é-

» pingles profondément enfoncées ,
la

» destruction par les caustiques, la cau-

» térisation sous-cutanée avec l’acide

» nitrique étaient des procédésfort jolis

» à lire dans les ouvrages, mais insuffi-

» sants ou dangereux à l’application (2).»

— A moins donc que le fongus ne soit

peu volumineux et bien circonscrit, il

n’est qu’un seul moyen de triompher de

ce genre de tumeur, c’est l’enlèvement

avec le bistouri, en se servant de liga-

tures en masse, qui, suivant M. Serre(3),

donnent à l’opérateur une sécurité que

rien ne peut remplacer. — Quant au

meilleur procédé à mettre en usage, on

ne saurait établir à cet égard de pré-

ceptes absolus; mais ce que l’on peut

affirmer, suivant nous, c’est que la mé-

thode française ou par déplacement l’em-

porte sur toutes les autres. Quoi qu’on en

ait dit récemment, un soin qu’il faut

avoir est de consacrer autant que faire

se peut la conservation de la muqueuse

buccale pour la restauration de la lèvre

(1) Serre, ouvr. cité, pl. 14, fig. 2, p.

185.

(2) Gazette médicale de Paris, 29 mai

.1841.

(5) .Ouv. cité, p. 189.

supérieure. On a pu voir comment .V

Serre a agi dans ce cas, eu conservai!
le bord libre de la portion de lèvre aM
fectée de cancer, se comportant, pou
ainsi dire, d’ailleurs, comme dans la lè (

vre inférieure. — Le procédé auquel A
Serre eut recours pour le jeune" enfan
de troupe, le nommé George Fische.
n’est que la répétition de celui don
nous avons lait mention en parlant de
chéiloplastic de la lèvre inférieure. C
procédé, du reste, a été mis à coritribi

tion avec un succès complet par 31.

docteur Payan d’Aix, sur un malade q;
avait été atteint d’une blessure par arnn

à feu qui avait mutilé toute la figure (t

Il est à regretter, seulement, que A
Payan ait attribué ce procédé à Celsd
et même à lui, qui, ayant soutenu avvi

M. Serre une polémique sur l’autoplostl

ne pouvait point ignorer ce que la scien.

doit, sous ce rapport, au chirurgien <<

Montpellier.

Un autre fait que nous tenons à coi

stater, est le succès obtenu par M. Mai
noir sur un enfant encore en bas àg

fait en contradiction sans doute avi

ceux publiés par Lassus, Dionis et SaL
tier, mais en retour plus en rappç
avec les succès obtenus par Muy
Roonhuysen, Ledran, Bell, Busch s jj

des enfants âgés seulement de quelqi||

jours, de quelques semaines ou de qu- U

ques mois, et les faits publiés par

Ephémerides médicales de Monlpt
lier (2). — Du reste, si on veut biemJ

rappeler en ce moment ce que nous av>|

dit au sujet de la restauration de la.

vre inférieure et des commissures,

verra qu’il est possible, ainsi que n

l’avons déjà dit, d’établir des règles fn

à la plupart des opérations de chéi

plastie.

L’art de restaurer les lèvres, selo:

méthode française, consiste donc,

définitive, ou à corriger la diflormi

la faveur d’incisions convenables
disposées, ou à emprunter un lamti

aux parties les plus voisines, mais:

faisant subir à ce dernier un simple;

placement, et en n’ometlant jamai

lui fournir un revêtement interne

dépens de la membrane muqueuse.-

qu’on ne l’oublie pas, car cette condi

est de rigueur, et quiconque cherc

(1) Gaz. médic. de Paris, 4 septei

1841.

(2) T. vi p. 577.
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s’y soustraire, s'exposera à voir la

uvelle lèvre perdre peu à peu sa

<-mc primitive, et devenir désormais

propre à remplir ses fonctions. Dans

cas où la difformité n’intéresserait

e la lèvre, on pourrait sans danger,

reste, renoncer à l’opération, bien

e pourtant il soit plus avantageux de

pratiquer. S'il y a au contraire sépa-

ion complète des maxillaires, tout dé-

peut devenir mortel.

T. IX. DE l’autoplastie BUCCALE OU

STOMOPLASTIE.

Les Allemands ont désigné , sous le

m de stomoplastie, l’ensemble des pro-

dés opératoires à l’aide desquels on

ut, ou agrandir une bouche dont l’ou-

rture est trop étroite, ou à en établir

e de toutes pièces dans la place ordi-

ire, lorsque, par une cause enlière-

;nt inconnue, l’entrée des voies diges-

es manque entièrement. — Le rétré-

isement de la cavité buccale peut être

ngénital, ou succéder au contraire à

e perte de substance due à un ulcère

rtrcux et syphilitique, à l’abus des

ercuriaux, à la pustule maligne, à une
ùlure, etc., etc.; et alors au lieu d’une

iuche il n’y a qu’un trou rond ou iné-

1 ,
incapable souvent d’admettre le

ml du petit doigt, et quelquefois même
a tuyau de plume. D’habitude, du reste,

s parties qui environnent l’orifice buc-
1 sont tellement endurcies

,
que le

ouvement des mâchoires nécessaire à

trituration se trouve considérablement
né, inconvénient qui, joint à la diffi-

I té d'introduire les aliments dans la

tuche, est parfois tel, que les individus
:eints de cette difformité peuvent mou-
• de faim, ainsi que Rust en a rapporté
s exemples. — Du reste, il faut avoir
aux prises avec les difficultés de l’a-

:sie de la bouche, pour se douter de
Iles que l’on éprouve à réussir dans
> cas dont nous parlons; aussi les efforts

s praticiens avaient-ils été jusque
ns ces derniers temps impuissants no-
bstant l’incision des commissures la-

» les, la dilatation mécanique, l’inter-

sition de feuilles métalliques
, la

ature à l’instar de celle employée
guère dans le traitement delà fistule
'anus, à laquelle ils avaient eu re-
jrs pour obtenir l’élargissement per-
nent de l’orifice buccal

, et c’est à
erneck que revient l’honneur d’avoir
amphé d un obstacle contre lequel
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était venu se briser jusqu’alors le génie

des chirurgiens. — La plupart des écri-

vains, cependant, pour ne pas dire tous,

en rapportent la gloire à M. Dieffenbach;

mais en cela ils font preuve d’ignorance

ou d’adulation germanique, ainsi qu’il

sera facile de s’en convaincre par les

faits suivants.

A. Procédé de Werneck.— Antoine
Vital, malade âgé de 35 ans, avait des

adhérences anormales à la bouche, suite

d’ulcères syphilitiques, et adhérences si

fortes qu’il ne pouvait introduire qu’une
petite cuiller dans le trou calleux qui la

remplaçait. Comme on avait tenté inu-
tilement de dilater cette ouverture, Wer-
neck agrandit la bouche des deux côtés

avec un bistouri boutonné, de manière

à pouvoir y introduire le doigt. La mâ-
choire inférieure étant abaissée autant

que possible, il coupa à droite et à gau-
che, avec un bistouri convexe, les par-
ties extérieures en forme d’ellipse, jus-

qu’à la lame interne (muqueuse) de la

cicatrice, et excisa la portion circon-
scrite. Il disséqua ensuite la muqueuse
dans une étendue de trois lignes, et l’é-

tendit autant que possible
;
puis, il ra-

battit celle-ci sur les bords de la divi-
sion, et la réunit au moyen de points de
suture (1).... — La guérison fut parfaite

le dixième jour.

B. « Dans un cas analogue à celui du
nommé Vital, chez une jeune fille de IC
ans, Werneck tenta une seconde fois la

même opération
;
mais quand il eut fendu

la bouche des deux côtés il s’aperçut que
la muqueuse était altérée; alors il prit
sur la face interne des joues, dans le
point qui correspond aux molaires, des
lambeaux de cette membrane, qui y était
saine, pour en garnir les angles de la

nouvelle bouche. » — La guérison fut
complète, car la malade pouvait manger
et parler facilement. — Qu'aurait fait
de plus M. Dieffenbach, nous le de-
mandons ?

C. « Le domestique d’un officier avait
cherché à se tuer d’un coup de fusil, et

il en était résulté une horrible blessure
des parties molles de la face. Long-temps
après,Werneck enfonça un bistouri très-
étroit à huit lignes de l’ouverture de la
bouche rétrécie, fit une incision dirigée
en haut et en dehors, puis piqua à deux
lignes en dessous et incisa en bas et en

(
1 ) Rigaud, Thèse écritesur l’anaplaS'

tie, p. 100. 1841.
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dehors de telle sorte que la hase des

lambeaux se trouvait dirigée vers les

masseters. — Il dédoubla ensuite son

lambeau, en excisa la lame interne, le

redoubla du coté de la cavité buccale,

et le maintint dans celte position au
moyen d'une suture à pointe passée sur

la partie moyenne et dans le sens hori-
zontal. L’angle des lèvres se trouva ainsi

garni de peau, et la réunion ne put plus

s’y faire ni marcher vers la ligne mé-
diane (l). — Qu’on juge maintenant,

en présence des faits que nous venons
de rapporter, si les écrivains dont nous
parlions il n’y a qu’un instant, ont eu
raison de persister à considérer M. Dief-

fenbach comme l’inventeur du meilleur

procédé propre à guérir les coarctations

de l’orifice buccal, alors surtout que

M. Zeis, son admirateur enthousiaste,

avoue (2) que, dès 1817, Wernecli avait

mis en pratique les procédés opératoires

ci-dessus
;
et en cela il a été au moins

plus juste que MM. Phillips (3), Malgai-

gne (4) et tant d’autres (5), qui n’ont

même pas prononcé le nom de Wer-
neck.

D. Procédé clc M. Dieff'enbach. — Le
malade doit être assis sur une chaise, et

un aide doit être chargé de maintenir la

tête
;
puis l’opérateur introduit le doigt

indicateur gauche dans la bouche, sou-

lève et tend avec ce doigt la joue droite :

avec l’autre main, au contraire, il porte

une lame de ciseaux bien pointue sur le

bord de l’ouverture contractée, un. peu

au-dessus de la commissure, l’enfonce

avec précaution, d’avant en arrière, en-

tre la muqueuse et les autres tissus, jus-

qu’au niveau du point où il veut placer

la commissure labiale, et divise en une

fois et carrément l’autre, que l'instru-

ment comprend entre ses lames. — Un
peu plus bas, il fait, parallèlement à la

première, une seconde incision en tout

semblable à la première ;
puis il les

réunit, par une petite incision en demi-

lune, à leur extrémité postérieure, isole

ensuite la bandelette ainsi taillée, et

(b) In V. Groëfe und V. Walthers

.Tournai, Bd. 14, p. 202.

(2) llandbucb der plaslichcn chirurgie,

p. 447, §596.
(5) La chirurgie de Dieffenbach,p. 170.

(4) Manuel de médec. opérai., 1843,

p. 441.

(5) Velpeau, ouv. cité, t. i, p. 470.

—

Vidal (de Cassis), ouv. cité.

1 excise sans toucher à la muqueuse. —

.

La meme excision est pratiquée sur h ,

joue gauche et de la même manière. —
Le malade peut alors abaisser la mâchoire,
et écarter, par conséquent, considéra-
blement les bords des deux plaies, du
manière à lendre le plus possible la por-
tion de muqueuse mise à découvert. L;.

muqueuse est ensuite isolée des autrei
tissus à tout leur pourtour et jusqu’,
plusieurs millimètres de distance; puis.-

reste à l’opérateur à diviser horizontale;
ment les deux côtés en deux portion
égales, jusqu’à sept millimètres descom-i
missures nouvelles. — Déterger la plaiee

puis, une fois le sang arrêté, saisir l’ùn

des lambeaux de la muqueuse, l’attire- I

fortement en dehors jusqu’à ce qu’elh
soit en contact avec les téguments exté-:

rieurs, et l’y réunir par des points trèss

déliés de suture entrecoupée ou entor-r

tillée
;
faire la même chose pour les au.

très lambeaux et pour les portions d.l

muqueuse qui n’ont pas été incisées prêt

des commissures ; avoir soin enfin qui
les points de suture soient assez multi i

pliés pour que partout ce bord de la ruuu I

queuse soit en contact avec le bord de

la peau, et que la plaie soit recouvert!

par la muqueuse, comme le bord d’ui. i

soulier par sa bordure, tel est le devoir!

de l’opérateur. — Reste ensuite à applil I

quer des réfrigérants sur les parties, cil

à les renouveler tout le temps qu’on 1.1

juge convenable. — La réunion se failli

d’habitude presque partout par premièr:j|

intention, et les fils et les aiguilles peua

veut être enlevés du deuxième au qua.

triéme jour (1).

E. Procédé de M. Serre. — Sur 1

nommé Louis Besson, âgé de 2-4 ans

atteint d’une atrésie de la bouche lais

sant à peine apercevoir les deux dent

incisives moyennes de la mâchoire supé<

rieure, M. Delmas eut recours au pro

cédé suivant, conseillé par 31. Serre. —
Une incision d’environ quatre, ligne,

d’étendue fut pratiquée à chacune de.

extrémités du diamètre transversal d

l’ouverture buccale, de manière à coin

prendre toute l’épaisseur des joues. Tom
tefois, comme l’épaisseur des lissusif

leur induration s’opposaient à ce que 1

muqueuse put être ramenée avec facilil

vers la peau, on enleva dans l’épaisseu.:

même de chacune des lèvres de la plâ»

(1) Gazette méd. de Paris, l. i, p. 85

année 1850.
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qu’on venait de faire, une tranche de

parties molles qui facilita ainsi la réu-

nion qu’on voulait obtenir entre la peau

et la muqueuse buccale, réunion qu’on

obtint à l’aide de quelques points de su-

ture entrecoupée. — Dès le troisième

jour les points de suture furent enlevés,

et on reconnut que Besson avait une

nouvelle bouche et pouvait parler

,

manger et mouvoir la mâchoire infé-

rieure (1).

F. Sur un autre malade alleint d’un

rétrécissement de l’ouverture buccale,

avec cancer de la lèvre inférieure déjà

opéré une fois et déclaré incurable, M.
Serre eut recours au procédé dont nous

avons déjà parlé en parlant de la restau-

ration de la lèvre inférieure (2), et le

succès le plus complet couronna sa ten-

tative (3).

G. Procédé de M. Campbell. — M.
Campbell s’est borné à modifier un peu
le procédé de Werneck ou de Dieffen—
bach : ainsi, au lieu de faire les incisions

transversales avec les ciseaux, M. Camp-
bell fait usage d'un bistouri étroit et bien
aigu, qu’il enfonce à plat dans la même
direction

;
puis, une fois arrivé assez

loin, il retourne le tranchant du côté

de la peau, et la divise de dedans en de-
hors en faisant sortir la pointe la pre-
mière (4).

Appréciation. — Nous en ferons vo-
lontiers l’aveu, car, avant tout, il faut

être vrai, il est difficile de trouver un
procédé plus ingénieux, plus délicat que
celui de Werneck et de Dieffenbach

;

mais on ne saurait cependant s’empêcher
de reconnaître en même temps qu'il of-
fre certaines difficultés d’exécution, et

que, tout en restituant l’ouverture buc-
cale, il a le grand inconvénient de sa-
crifier des parties qu’il importe souvent
de respecter. Il est vrai qu’on donne à
la bouche la forme et la couleur qui lui

conviennent, mais on n’obtient cet avan-
tage qu’en détruisant en partie le mus-
cle orbiculaire et les extrémités corres-
pondantes des muscles destinés à donner
le mouvement aux lèvres. On ne sau-
rait, du reste, y avoir recours dans tous
les cas d’atrésie, quoiqu’on ait dit M.Vel-
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peau (1), et dès lors il semblera naturel

aux chirurgiens non prévenus, de nous

voir partager le sentiment de M. Serre,

lorsqu’il demande « à quoi bon faire subir

» aux parties molles une déperdition de
» substance, et se livrer à des dissections

» pénibles pour isoler la muqueuse, alors

» que deux simples incisions pratiquées

» dans la direction des commissures peu-
» veut avoir le même résultat (2) ? » —
Eh! maintenant, que dire des assertions

suivantes, insérées par M. A. Bérard
dans le Dictionnaire de Médecine, à pro-
pos de la valeur des différents modes
opératoires applicables à la stomopla-
stie (il) : « La modification proposée par
» M, Serre, et qui consiste à couper au
» même niveau la peau et la muqueuse,
>. et à les réunir ensuite par la suture,
» doit enlever à l’opération quelques
» chances de succès en raison de la ré-
» traction des parties

; » que dire sinon
qu’il est fâcheux de voir des hommes
aussi remarquables se prononcer avec
tant de légèreté, puisque le moyen qui
est l’objet de la critique de M. A. Bérard
a principalement pour but de prévenir
l’inconvénient que, selon lui, il doit pro-
duire !

Nous le répétons donc, le procédé ou
les procédés auxquels a eu recours M.
Serre méritent parfois la préférence sur
celui de M. Dieffenbach

; et M. Vel-
peau (4) ne nous semble pas avoir fait
preuve de sagacité en affirmant qu’il
était très-difficile de cicatriser isolé-
ment les deux bords de la solution de
continuité, rien n'étant d’habitude plus
aisé en ramenant sur chaque lèvre de
l’incision la muqueuse buccale, comme
M. Serre l’indique. Alors, en effet, les
bords de la solution de continuité ne
peuvent plus adhérer entre eux, et l’ou-
verture de la bouche conserve à peu de
chose près les dimensions qu’on lui
donne. — Nous ne terminerons pas ce
chapitre sans faire remarquer que l’idée
du renversement de la muqueuse buc-
cale dans la stomoplaslie appartient à

erncclc, et que ce praticien savait
très—bien la valeur du procédé auquel il

(1) Serre, ouv. cité, p. 219, 220, pl. 15,
fïg. 1 et 4.

A ’

(2) Ibid., p. H9, pi. 5
;
fig 2 .

(5) Ibid., p. 225.
(4) Gazette médicale de Paris, 1855,

p. loo.

(1) Méd. opérât., t. i, p . 075.
(2) Lettre à l’Acad. de méd. — Gaz

méd de Paris, 1835, p. 517. - Bulletin
de thérapeutique, 1855, t. vm, p. 5i«

(5, Di«,.dc méd., 2-
Lèvres, p. 51.

(A) Ouv. cité.
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avait recours. — Dans noire pensée,

celte modification doit être considérée

comme l’un des éléments les plus puis-

sants des succès de la chirurgie plasti-

que, et sans lui la cliéiloplastie, la rhi-

noplastieet la blépharoplastie n’auraient

jamais atteint le degré de perfection

qu’elles ont acquis.

ART. X. — DE l’aUTOPLASTIE DU VOILE DU
PALAIS OU DE LA STAP11YL0RAPIIIE

, DE LA

STAPH VLOPLASTIE ET DK l’üRANOPLASTIE.

La division congénitale du voile du
palais peut se présenter sous trois formes

distinctes: 1° l’état de simplicité, avec
division du voile du palais, par une scis-

sure médiane
,
sans perte de substance

et sans division de la voûtepalaline, avec
rapprochement parfait des deux portions

séparées, dans les mouvements de la dé-

glutition, et grâce à une action muscu-
laire dont on se rend difficilement compte,

la division peut n’occuper qu’une portion

du voile du palais et c’estalors toujours

l’inférieure ;
2° à l'c'lat de division in-

complète de la voûte palatine -, que celte

division comprenne les os palatins seule-

ment ou s’étende en partie aux os ma-
xillaires

;
3° à l'état de division com-

plète de la voûte palatine; mais alors

il y a en même temps écartement plus

ou moins considérable des «Jeux portions

de la voûte, et presque toujours aussi

une division double de la lèvre et de

l'arcade alvéolaire. De là trois sortes

d’opérations qui peuvent se combiner au

besoin : la staphyloraphie

,

quand il

n’existe qu’une fente étroite du voile du
palais ; la staphyloplastie ,

quand cette

fente est très écartée et simule une perte

de substance; Yuranoplastie , enfin,

quand il y a perte de substance réelle

ou apparente de la voûte palatine.

§ D r
. De la Staphyloraphie.

A. Procédé de M. Poux. — 1° Trois

ligatures un peu larges, aplaties, formées

de trois ou quatre brins de fil un peu

fort; 2° six petites aiguilles courbes et

plates dans toute leur étendue et enfilées

a deux pour chaque ligature; 3° un

porte-aiguille ;
4° des pinces à panse-

ment; 6° un bistouri boutonné; 6° des

ciseaux à branches très-longues mais «à

lames courtes et courbées à angle obtus

sur l’un des côtés, sont les différents ob-

jets que l’opérateur doit avoir préparés

avant de commencer l’opération.

Pour cette dernière, le malade est
assis en face du jour, la bouche ouverte
ou tenue écartée à l’aide d’un coin de
liège; l’opérateur, pour commencer, sai-
sit avec les pinces le bord droit de la

division
,
prend les pinces de la main

gauche, elavec la main opposée conduit
dans le pharynx le porte-aiguille, armé
d’une aiguille dont la pointe se trouve
par conséquent en avant; la pointe en
est ensuite ranimée sur la face posté-
rieure du voile du palais, de façon à le

traverser d'arrière en avant, près de son
extrémité inférieure et environ à 8 ou
9 millimètres du bord de la division. 11

attend du reste, avant d’enfoncer l’ai-

guille, que les parties soient en repos,
puis, quand une fois la perforation est

laite, il fait saillir le plus possible la

pointe de l’aiguille en avant, la saisit

avec les pinces, et faisant lâcher prise

au porte-aiguille, il ramène dans l’inté-

rieur de la bouche l’aiguille, entraînant
avec elle le bout de la ligature dont elle

est enfilée. Cette manœuvre étant lon-
gue et fatigante il convient de laisser

ensuite au malade un certain temps de
relâche, après quoi l’opérateur passe en-
suite de la même manière l'autre bout
de la ligature

,
à travers le côté gauche

du voile du palais, et il en laisse pendre
les deux extrémités, en dehors des com-
missures labiales. Une seconde ligature

est placée en haut, à peu près au niveau
de l'angle d’union des deux moitiés du
voile du palais, et une troisième au mi-
lieu même de l’intervalle qui sépare les

deux autres. Les ligatures une lois pla-

cées
,
la partie moyenne en est abaissée

vers le pharynx, afin de ne pas être ex-

posé à les couper en excisant les bords

de la division: puis on procède au se-

cond temps de l’opération. A cet effet

,

le bord gauche de la fente est saisi tout

à fait en bas, avec les pinces à anneaux,

et est mis dans un état de tension favo-

rable au jeu de l’instrument
;
alors l’opé-

rateur commence l’avivement de ce bord

avec les ciseaux courbes et avec le bis-

touri droit ou boutonné, placé en dehors

des pinces, le dos tourné \rcrs la base de

la langue, puis, faisant agir l’instrument

de haut et en sciant, il en détache un

lambeau épais d’un millimètre environ

dans tous les points de son étendue;

ayant soin en même temps de prolonger

ce lambeau jusques un peu au-dessus de

de l’angle d’union de la scissure, en le

tenant fixé avec les pinces jusqu’à la fin

de cette division. — Le chirurgien eu



DE MÉDECINE

fait ensuite autant ilu coté opposé en

joignant les deux plaies 1 une à 1 autre
,

sous un angle très-aigu ,
au-dessus de

l’angle d’union indiqué. Reste à serrer

les ligatures, en commençant par la plus

inférieure avec laquelle l’opérateur fait

d’abord un premier nœud simple
;
puis,

après l’avoir suffisamment serré, à l’aide

des doigts indicateurs, il le fait saisir

avec les pinces à anneaux pour qu’il ne

se relâche point, jusqu’au moment où

l’autre a été serré. Opérant de la même
façon sur les deux ligatures supérieures,

le chirurgien porte à dessein la constric-

tion tant soit peu au delà du degré ri-

goureusement nécessaire ,
pour mettre

en contact immédiat les bords de la divi-

sion ;
puis il termine par retrancher avec

les ciseaux et près du nœud, les deux

bouts de chaque ligature devenus dés-

ormais inutiles. Le malade garde ensuite

le silence et la diète solide et liquide la

plus absolue et s’abstient même ,
s’il est

possible, d’avaler sa salive, qu’il rejettera

dans un vase ou sur un mouchoir à me-
sure qu’elle sera sécrétée. La toux, le

rire, l’éternument, tout ce qui peut en

un mot ébranler le pharynx et le voile

du palais doit être soigneusement évité.

Une ou deux ligatures supérieures peu-

vent être enlevées dès le troisième ou le

quatrième jour, et quelques jours après

on procède à l’enlèvement des ligatures

inférieures. Dans le cas où la réunion

n’aurait pas eu lieu par en haut, ce qui

a lieu souvent quand la fente se prolonge

sur la voûte palatine, l’opérateur peut,

ou attendre l’oblitération de l’ouverture

des bienfaits du temps, ou la favoriser

en touchant les bords avec le nitrate

d’argent, à l’imitation de M. Roux, ou
avec le nitrate acide de mercure, comme
le pratique M. Jules Cloquet.

B. Procède de M. A. Be’rard. —
L’appareil de M. A. Bérard est des plus
simples : il se compose d’une pince à

pansement ordinaire, d’une pince à dents
de souris

,
semblable à celle de Grœfe,

d’un bistouri droit pointu, d’aiguilles de
12 à 15 millimètres de long sur 2 de
large, d’une épaisseur d’un demi-milli-
mètre vers le talon

,
afin d’être saisies

plus facilement, et percées en ce point
d’un chas assez large pour admettre un
gros cordon plat; elles offrent d’ailleurs
sur le plat une courbure peu prononcée
qui commence à la pointe et occupe les

trois^cinquièmcs de l’aiguille; le reste
du coté du talon est parfaitement recti-
ligne: enfin, de cordonnet plat ou de
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fils cirés, réunis de manière à former un

ruban d’un millimètre de largeur.

Quant au malade / il doit etre situé

convenablement ;
puis, l’opérateur saisit

et tend le bord gauche de là division

avec la pince à dents de souris qu il

tient de la main gauche. U prend, au

contraire, avec la main droite, l’aiguille

avec la pince à pansement, le talon di-

rigé parallèlement à la longueur des

pinces et la concavité regardant le bord

libre de la fente; l’opérateur enfonce

ensuite l’aiguille d’ax'ant en arrière au

niveau de l’angle supérieur de la divi-

sion, à 7 millimètres à peu près en de-

hors de son bord libre, jusqu’à ce que

toute la courbure ait traversé l'épaisseur

du voile. La courbure de l’aiguille per-

met à sa pointe de se diriger en arrière

et en dedans de telle sorte qu'on l’aper-

çoit à travers la fente palatine. Aban-
donnant le bord libre du voile, l’opéra-

teur saisit avec la même pince qui lui a

servi à le tendre, la partie de l’aiguille

qui fait saillie en arrière; puis à l’aide

d’une traction légère en arrière et du
côté opposé à son entrée, il en dégage le

talon et ramène l’aiguille d’arrière en
avant à travers la fente et hors de la bou-
che, enfin

,
avec le fil qui la traverse.

L’opérateur fait ensuite passer de la

même manière et à la même hauteur
une autre aiguille dans la lèvre droite

delà division; mais cette seconde ai-

guille entraîne après elle une anse de fil

que l’on détache de l’aiguille et dans la-

quelle on passe le chef profond de la

ligature. — Retirant ensuite l’anse de
fil, on ramène le chef de la ligature d’ar-

rière en avant, à travers le côté droit du
voile du palais

,
de sorte que ces deux

chefs sortant par la bouche ,
le milieu

forme une anse, en arrière du voile du
palais, ainsi que cela a lieu dans les pro-

cédés ordinaires. Le chirurgien place

encore ,
en suivant le même procédé

,

une seconde et une troisième ligature,

suivant l’étendue de la division
, en

ayant soin de piquer chaque aiguille à
7 millimètres environ du bord libre de la

fente.

Une fois les ligatures passées et leurs
anses abaissées de manière à rendre les

fils à peu près parallèles au boid de la
division et à les préserver de l’action du
bistouri, l’opérateur procède à leur avi-
vement : — Le bord gauche de la fente
est, à cet effet, de nouveau saisi avec la
pince à dents de souris

;
puis l'opérateur

porte au fond de la bouche le h islnuri



pointu qu’il lient comme une plume à

écrire et qu’il plonge à travers le voile

du palais à 2 millimètres au-dessus de

l'anele de la division, le dos tourné en

haut”; puis, à l’aide d’une légère pression

sur le tranchant, il divise nettement les

parties molles et taille un lambeau d’un

millimètre d’épaisseur, qui occupe toute

l’étendue de la solution de continuité.

L’opérateur procède ensuite à l'avive-

ment du côté gauche de la même façon,

en faisant une ponction distincte pour
taillerie second lambeau, d’où il suit

que les deux lambeaux doivent être en-

core réunis par leur pointe supérieure et

appendus à l'angle de la division. L’opé-

rateur les enlève en reportant le tran-

chant du bistouri vers cet angle
, et en

coupant obliquement d’une plaie à l’au-

tre, tandis qu'il saisit les lambeaux avec

les pinces
,
de peur de les voir tomber

dans les voies aériennes ou dans l’œso-

phage. Reste ensuite, pour terminer,

à serrer les ligatures ainsi qu’il a déjà

été dit.

C. Procédé cle S/nith .— H. R. Smith,

trouvant l’appareil instrumental beau-

coup trop compliqué, a proposé de pro-

céder à l’opération ainsi qu’il suit :

L’aiguille dont se sert surtout l’opéra-

teur est fort simple, puisqu’elle consiste

en une tige d’acier montée sur un man-

che fixe, terminée par une pointe un peu

plus large que les aiguilles ordinaires ,

et courbée, à partir de la pointe ,
en un

demi-cercle d’environ 12 millimètres de

rayon
;
puis ,

au lieu d’être per-cée d’un

chas, elle porte seulement à 5 ou 6 mil-

limètres de la pointe une échancrure qui

entame un de ses bords jusqu’au milieu

de la lame et se dirige obliquement en

dedans et en arrière ou du côté du man-

che. Sa lame est en outre plus large en

avant qu’en arrière de cette échancrure,

de telle sorte que, une fois que l’aiguille

a traversé les parties molles, l’angle pos-

térieur de l’échancrure ne peut plus ap-

porter aucun obstacle. Un bout de fil

d’une longueur suffisante est engagé

d’ailleurs dans celte échancrure ,
après

avoir toutefois au préalable été ciré de

manière à pouvoir y adhérer légèrement.

Quant au malade ,
il doit être placé sur

une chaise, la mâchoire suffisamment

écartée et maintenue dans cette position:

l’opérateur introduit alors l’aiguille dans

la bouche, en portant sa portion recour-

bée au delà de la fissure palatine, mais

en dirigeant sa pointe derrière le milieu

de la luette. Ramenant ensuite l’instru-

ment en avant, il traverse la luette d’ar-
rière en avant, avec la pointe, et dans
le cas où elle n’offrirait pas assez de ré-
sistance pour permettre à l’aiguille de la
traverser avec facilité, il l’assujettit en
saisissant son extrémité avec des pinces
à pansement trèÿ-fines. L'aiguille fait-
elle suffisamment saillie en avant, c’est-
à-dire, aperçoit-on le bout du fil engagé
dans son échancrure, l’opérateur peut
alors retirer l’instrument à l’aide d’un
léger mouvement, et le fil d’habitude
s’échappe avec facilité de l’échancrure
et reste dans la plaie; mais pour plus de
certitude, mieux est de le saisir avec des
pinces ou un petit crochet pour le déga-
ger de l’échancrure. Une fois une liga-
ture posée ainsi d’un seul côté, l’opéra-
teur en place une seconde à 12 millimè-
tres au-dessus, et, dans quelques cas il

est bien qu’il en ajoute une troisième à
égale distance de la seconde. M. Smith
toutefois conseille de s’en abstenir, lors-

qu’on a acquis la certitude que cette
troisième ligature exercerait une action
trop forte pour mettre en contact les

deux lèvres de la division
,
car il en ré-

sulterait nécessairement beaucoup d’ir-

ritation, et le but qu’on se propose ne
serait non-seulement pas atteint, mais
encore on s’exposerait à mettre un obsta-

cle absolu au travail d’adhésion des par-

ties comprises entre les deux premières
ligatures. L’opérateur saisit ensuite, pour
rafraîchir les bords de la division, les

deux bouts de la ligature placée sur la

luette, de manière à porter celle-ci en
avant, puis, cette portion du voile du
palais , ainsi ramenée à une position

presque horizontale, l’opérateur rafraî-

chit aisément les bords de la fente, à
l’aide de ciseaux droits ou légèrement
courbes sur le côté. Bien entendu que
s’il préférait se servir d’un bistouri droit

boutonné , il devrait donner alors la li-

gature à tenir à un aide
,
afin de saisir

lui-même, avec de fines pinces à panse-

ment, le bord interne de la luette : avant

tout, il prend soin, pendant le temps de
l’opération

,
de ne pas diviser les liga-

tures supérieures, et il lui est facile de

les éviter, en les repoussant en arrière

assez loin du voile du palais. L’opéra-

teur s’occupe de passer alors les liga-

tures à travers l’autre côté du voile, et,

pour ce faire, il procède ainsi que nous

l’avons indiqué
;
seulement,.pour rafraî-

chir le bord correspondant de la division,

il procède un peu différemment : ainsi

il ramène en avant et jusque hors de la
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Louche l’anse de la première ligature,

qui se trouve en arrière du voile, dont

elle embrasse les deux côtés, puis, sai-

sissant cette anse en même temps que

l’extrémité du fil qui traverse le côté à

rafraîchir ,
il peut attirer ce côté en

avant et faire agir dessus les ciseaux ou

le bistouri.

Reste, pour terminer, à serrer les li-

gatures, en formant avec les deux bouts

de chaque fil le nœud du chirurgien, en

entortillant chacun d’eux autour du se-

cond doigt de chaque main
,
en portant

les deux indicateurs le long des fils jus-

qu’à la bouche et en tirant les deux

bouts en dehors, de manière à serrer les

nœuds.
Une fois ces derniers formés, les bouts

des ligatures sont coupés tout près des

points de suture; puis, l’opérateur se

comporte comme il est d’habitude dans

ces cas, seulement M. Smith recommande

de faire boire et manger le malade im-

médiatement avant l’opération.

D. Procédéde M. Pierrie .— M. Pier-

rie se sert d’un instrument dont le méca-

nisme est fort simple. Pour s'en faire

une idée, qu’on se figure une tige cour-

bée à angle droit, à 13 millimètres de

son extrémité qui présente un anneau

échancré dans lequel joue un petit four-

reau d’acier destiné à recevoir l’aiguille.

Cette dernière est d’ailleurs continue

avec une tige droite jouant librement

sur la première, dans la direction du
fourreau, et n’est point percée d’un chas,

en retour, elle porte à peu de distance

de sa pointe une échancrure dirigée obli-

quement en avant ou vers la pointe.

Une anse de fil est engagée dans l’an-

neau de la tige recourbée et retenue par

le fourreau mobile qui occupe toute la

longueur de l’anneau. L’instrument ainsi

armé, l’opérateur le porte sur le voile

du palais
,
la portion recourbée en ar-

rière, l’aiguille en avant et sous les yeux
du chirurgien, qui pousse cette dernière
d’avant en arrière et lui fait traverser le

voile du palais, entre dans son fourreau,

le faisant reculer de manière à laisser

libre l’échancrure de l’anneau : une fois

que l’anse de fil n’est plus soutenue, elle

tombe dans l’échancrure de l’aiguille,

puis
, en retirant celle-ci par le même

chemin
,
on ramène nécessairement en

avant l’anse tout entière ou seulement
nn des bouts du fil si l'on veut. L’opéra-
teur répète ensuite de l’autre côté avec
l’autre bout du fil la même opération, et

place ainsi l’anse de fil dans les uneil-
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leurcs conditions. Une difficulté dernière

consiste dans la striction du fil
;
car, en

agissant à cette profondeur on est expose

à serrer trop ou à voirie premier nœud se

desserrer pendant qu’on s’occupe du se-

cond et à manquer ainsi l’opération : aussi

rien de plus naturel que les chirurgiens

se soient occupés de cette striction, et

l’instrument le meilleur, inventé à cet

effet, est, à notreavis, celui de M. Guyot.

E. Procédé de M. Guyot.— L’instru-

ment de M. Guyot se compose : 1° d’une

canule creuse longue de 16 centimè-

tres, dont l’extrémité interne se termine

par deux ailes latérales qui figurent deux

petites parties pour glisser les fils et dont

l’autre extrémité est représentée par un
piston qu’on fait mouvoir à l’aide d’un

pouce; 2° d’une petite pièce à deux
branches dont l’une lo~ gîte de 1 3 centi-

mètres, se cache entièrement dans la ca-

nule pour aller s’appuyer sur le piston,

et dont l autre, très-courte, n’ayant que
9 millimètres, pénètre avec une petite

queue carrée, la première de 4 milli-

mètres dans la canule, une fois la pince
ouverte. Or, dans cet état, en pressant

sur le piston la petite branche est déga-

gée de la canule et soulevée prompte-
ment par un ressort placé au-dessous
d’elle et la pince se ferme. Les mors en
sont d’ailleurs Irès-courts et taillés en
bec de moineau, de façon qu’un nœud
serré sur eux ne peut s’y arrêter et les

repousse à mesure qu’il se serre. Pour se

servir de ces instruments, l’opérateur

place la pince dans la canule, après
l’avoir ouverte, en sorte qu’elle reste

béante au niveau des deux poulies de
renvoi; puis, il fait le premier nœud
hors la bouche, passe chaque chef du
fil dans une des parties latérales, les sai-

sit en les égalisant avec le pouce et

l’indicateur de la main gauche, qui reste

immobile. Il porte ensuite l’instrumeut
au fond de la bouche avec la main droite
et le nœud coule devant lui jusqu'au
voile du palais; là il tire doucement les
fils pour rapprocher les nœuds de la di-
vision, et il les voit se joindre, se coap-
ter

,
puis, quand il s’est assuré de leur

bonne disposition, il appuie le pouce sur
le piston, la petite branche échappe et
le nœud est fixé. La canule une fois re-
tirée, la pince reste. L’opérateur fait
de même le second nœud hors de la bou-
che et le porte comme le premier jus-
qu’à ce qu’il arrive à son niveau; tirant
alors doucement les fils en soutenant la

canule, le nœud se serre sur les mors et
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les fait glisser en s’appliquant sur le pre-

mier : la pince tombe d’elle-même et le

nœud est alors fini.

F. Appréciation. — Au premier
abord, rien ne paraît plus simple que les

divers procédés que nous venons de dé-
crire : mais il n’en est pas de même de
leur application , et la difficulté qu’elle

présente est telle qu’elle a donné nais-

sance aux différents modes d’exécution
proposés par MM. Roux, A. Bérard et

H. R. Smith. Il suffit du reste de se re-
présenter exactement la partie sur la-

quelle en opère pour se rendre compte
de ces difficultés

, attendu qu’elles

n’offrent guère que S à 10 centimètres
qu’on peut réduire tout au plus à 7 cen-
timètres en l’ouvrant fortement, et on
conçoit dès-lors que les instruments ont
besoin d’une assez grande longueur et

d'un volume très-peu prononcé pour ne
pas intercepter la vue, encore est-il vrai

d’ajouter que si l’on se sert de ciseaux
courbes à angles, l’espèce de talon

qu’ils représentent et qui repose sur la

langue, élève la pointe à une hauteur
toujours égale et oblige l’opérateur à

tenir le poignet très-haut pour commen-
cer l’incision. Aussi M. Guyot leur a-t-il

substitué des ciseaux terminés par une
courbure très-ouverte près de la char-

nière et un peu plus prononcée vers l’ex-

trémité.

Toutefois, il faut le reconnaître, les

difficultés réelles de l’opération gisent

dans Je placement et la striction des

points de suture. En portant l’aiguille

d’arrière en avant, l’anse se trouve for-

mée naturellement, il est vrai, mais alors

l’opérateur n’a pas l’œil sur son aiguille

et s’expose par conséquent à espacer

davantage les points de suture du côté

droit plutôt que du côté gauche, et vice

versa. Si l’on opère au contraire d’avant

en arrière
;
retirer l’aiguille est alors le

point difficile, et pour placer convena-

blement l’anse de fil, il importe de se

servir du procédé de M. A. Bérard, qui,

malgré sa simplicité et son ingéniosité
,

n’en donne pas moins lieu à des manœu-
vres pénibles et n’en exige pas moins un
temps fort long; et aussi concevons-nous
très-bien que MM. Pierrie et Guyot
aient l’un et l’autre cherché à remédier

aux imperfections de l’art sous ce rap-

port; encore est-il vrai de dire qu’avec

l’instrument dont se sert M. Pierrie, la

striction du fil constitue une opération

difficile ;
car, en agissant à cetle profon-

deur, tantôt on serre trop, ainsi que nous

1 avons déjà dit, ou bien au contraire le
premier nœud se desserre pendant le
temps qu’on est occupé à faire le second,
c’est pour cela que nous donnons la pré-
férence à 1 instrument de M. Guyot que
M. Charrière a fabriqué avec l’habileté
que cet artiste apporte h tout ce qui sort
de ses mains.

Quant au procédé de M. Roux, na-
guère si vante, il présente beaucoup d’in-
convénients, aussi nous faisons-nous un
devoir d’en avertir ceux qui seraient
tentés d’y avoir recours.

Un des premiers soins de l’opérateur
doit être, en suivant ce procédé, de pla-
cer les points de suture à la même hau-
teur sur chaque côté de la division

;
2° de

les meltre à des intervalles à peu près
égaux cl à une distance convenable de
la fente palatine

; s’il en était autrement
en effet, si, par exemple, les points de su-
ture n étaient pas mis à la même ha teur
sur chaque côié de la division, il en ré-
sulterait nécessairement que l’un des
côtés de la fente serait inégal et
plissé

,
tandis que l’autre serait tendu :

d’un autre côté
, en éloignant trop les

poinls de suture, les bords de la division
bâilleraient dans l’intervalle et la réu-
nion par première intention serait com-
promise; dans le cas où les fils seraient

placés trop loin de la division , il se-

rait impossible évidemment de les serrer

suffisamment pour mettre les parties en
contact parfait, sans donner lieu à un
tiraillement excessif du voile du palais

et sans produire une douleur et une in-

flammation qui ne manqueraient pas de
nuire au travail d’adhésion

;
en les rap-

pirochanl trop, au contraire, les parties

molles enfermées dans l’anse seraient né-
cessairement déchirées avant que la réu-
nion ne fût complète, et on donnerait
lieu ainsi à des accidents qui s’oppose-
raient le plus au succès de l’opération

de la staphyloraphie. Aussi, dans ce cas,

ne saurait-on trop se pénétrer de l’im-

portance de passer les aiguilles dans un
point bien déterminé du voile du palais.

Or, cela est presque impossible, nous le

déclarons, en enfonçant les aiguilles

d’arrière en avant, car alors l’opérateur

n’en aperçoit pas lu pointe. Ajoutons
que dans le procédé de M. Roux, il est

extrêmement difficile, une fois ces liga-

tures posées, d’aviver les bords de la di-

vision. Quelque soit le soin en ell’et avec

lequel l’opérateur tende et porte en bas

et en dedans chaque moitié du voile du

palais, il éprouve toujours beaucoup de
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mal à faire une section nette et égale, en
commençant par le bord libre; car les

parties molles que rien ne retient en bas
fuient devant le tranchant. En outre, la

partie inférieure du lambeau se déchire,
ou est coupée avant que la section ait

atteint l’angle de la division
;
et si l’on

se sert de ciseaux au lieu de bistouri,
on s’expose à diviser les fils, ainsi qu’il

est arrivé aux plus habiles chirurgiens:
aussi, pour notre part, n’hésitons-nous
pas à préférer le procédé de M. A. Bé-
rard. — M. N. R. Smith trouve, il est

vrai, que son appareil instrumental est

encore trop compliqué, et c’est pour cela

qu’il l’a modifié ainsi que nous l’avons

dit; mais les avantages de ce procédé
sont-ils en définitive bien grands

,
nous

sommes presque tenté d’en douter. Du
reste, nous l’avons déjà dit, en fait de
simplicité d’instrument, c’est celui de
M. Guyot auquel il convient de donner
la préférence.

§ II. De la Slapliyloplaslie.

On a recours pour la pratiquer à la
méthode ancienne à laquelle se rattachent
le procédé de M. Roux et celui de
M. Dieffenbach

;
puis la méthode in-

dienne, dont nous allons décrire suc-
cinctement les différents procédés qui se
rattachent à l’une et à l’autre.

A. MÉTHODE ANCIENNE.

* Procédé de 1/. Roux . — L’opéra'
teur commence par placer trois ligatures
et puis avive les bords de la division
comme il a été dit au paragraphe précé-
dent : seulement il ne va que jusqu’ai
bord adhérent du voile du palais; ceh
fait, il pratique ensuite, avec le bistouri
boutonné, parallèlement au bord posté-
rieur de 1 os palatin et immédiatemenl
au-dessous de ce bord, et de chaque côté
du voile du palais, une section transver-
sale qui comprend toule l’épaisseur de
cet organe et s’étend en dehors jusques
un peu au delà .le la ligne verticale sur
laquelle se trouvent placées les trois liga-tures—De cette façon, on parvient à met-
tre aisément en contact immédiat et dans
toute leur etendue chaque moitié de la
division, et surtout sans recourir à une
constriclion trop forte (t).

,,
6- Rroeer/e de M. Dieffenbach.

Le chirurgien pratique de' chaque côté

(1) Bulletin de Férussac,
L xv, p . 61.

*• x, p. 261;

de la division, et à une distance de
9 millimèlres en dehors, une incision

longitudinale à l'aide de laquelle il lui

est facile de donner aux bords de la plaie

un allongement très-marqué, ce qui ne
l’empêche pas d’ailleurs de se fermer
également d’elle-mème (1).

B . MÉTHODE INDIENNE.

A. Procède de M. Bonfils. — Un chi-

rurgien de Nancy, que je suis heureux
de citer, M. Bonfils, conseille de tailler

à la voûte palatine un lambeau suffisant,

de le disséquer d’avant en arrière
;
puis

de le renverser et de le tordre sur son
pédicule, pour l'adapter ensuite au
moyen de la suture à la perte de sub-
stance du voile du palais (2).

B. Appréciation. — La méthode in-
dienne nous semble ici inférieure à la

méthode ancienne, et nous doutons qu’il
se trouve quelque opérateur pour la ré-
péter, non que nous partagions les
craintes de M. Burdin (3), qui semble
redouter l’hémorrhagie

, ou celles de
M. Jacquemin (4), que la nécrose paraît
effrayer moins à cause de la rétraction
à peu près inévitable du lambeau ou de
la gangrène qui doit parfois s’en emparer.
Quant a la préférence à accorder au pro-
cédé de M. Roux sur celui de M. Dief-
fenbach et réciproquement, nous ne sau-
rions nous prononcer d’nne manière ab-
solue

; le procédé de M. Roux nous pa-
raissant cependant devoir être préféré,
dans le cas où l 'écartement de la fente
est considérable.

§ III. De Puranoplastie, palaloplaslie.

A. MÉTHODE ANCIENNE.

Cette, opération peut être nécessitée,
1° par l’existence d’un trou à la voûte
palatine, à la suite de la stapliyloraphie

;
2° par celle d’une altération semblable
mais congénitale, enfin par des orifices
anormaux survenus au même endroit à la
suite d’accidents ou de blessures. Nous
allons décrire les proèédés qui s’v ran-
portent. J 1

A. Procédé de M. Roux. — L’opéra-
teur, apres avoir placé les ligatures,

p.43G
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comme nous l’avons dit au sujet de la

staphyloraphie, mais sans les serrer, dé-

tache, au niveau de la bifurcation de la

voûte palatine, jusqu’un peu en deçà de

cette bifurcation et de chaque côlé, dans

l’étendue de 7 à 3 millimètres environ
,

la couche des parties molles, de manière

pour ainsi dire à dénuder les os. A cet

effet, il se sert de petits couteaux à lame

un peu longue, étroite et recourbée près

de la pointe sur l’ung des faces, tran-

chant l'une à droite et l’autre à gauche
et servant chacune pour un seul côté de
la dissection. A l’aide de ce moyen

,
il

est permis à l’opérateur de rapprocher
non-seulement te voile du palais mais
encore les parties molles de la voûte pa-
latine : bien entendu que les bords de la

division seront avivés jusqu’à leurs der-

nières limites, et qu’on placera une qua-
trième ligature au-dessus du voile du
palais proprement dit sur les parties

molles détachées de la voûte (l).

B

.

MÉTHODE INDIENNE.

A. Procédé de M. Krimer.— M. Kri-
mer ayant à fermer une ouverture de la

voûte palatine, ht en dehors et à quel-
ques millimètres de ses bords, de chaque
côté et d’arrière en avant

, une incision

qui comprit toute l’épaisseur de la mem-
brane palatine. Ayant circonscrit ainsi

deux lambeaux de parties molles, il les

disséqua ensuite, puis les renversa sur

eux-mêmes, les ramena vers la ligne mé-
diane et les réunit, enfin, par un nom-
bre suffisant de points desulure, qu’il en-

leva d’ailleurs le quatrième jour. L’ag-

glutination fut d'ailleurs parfaite, car la

voûte du palais se trouva entièrement

restaurée (2j.

B. Procédéde M. Velpeau.—M. Vel-

peau conseille de tailler , en avant et en

arrière de la perforation, deux rubans de

tissu longs de deux centimètres environ

et ayant la forme d’un triangle un peu

allongé; de disséquer ensuite et d’abaisser

l’un vers l’autre ces lambeaux, qu’il réunit

par leur sommet à l’aide d’un point de

suture, de telle sorte que chacun donne
lieu à une plaie dont le resserrement

des bords resserre peu à peu la fistule.

Une incision longitudinale, pratiquée de

temps à autre sur les deux côtés de l’ori-

(1) Bulleiin de Férussac, t. xv, p. 61.

(2) Journal de Græfe et do Walther,

t . x, p. G25.

lice à oblitérer, pourrait d’ailleurs, si on
le jugeait convenable

, aider au succès.
On pourrait à la rigueur en pratiquer de
transversales sur la racine de chaque
lambeau

,
lorsqu’ils sont revivifiés con-

venablement (l),

C. Appréciation.

On est tenté de se demander, en com-
mençant cette appréciation, jusqu'à quel
point l’opération est nécessaire et s’il ne
vaut pas mieux se contenter des obtura-
teurs imaginés par M. Toirac

, et qui,
dit-on, ferment exactement les orifices

dont, on veut obtenir l’obturation défini-

tive : à cet égard, nous répondrons que
la science doit sans doute des remerci-
ments à INI. Toirac, pour les soins qu’il

a apportés à la construction de ses obtu-
rateurs, mais qu’une obturation défini-

tive est sans contredit préférable encore.

Or, cela une fois établi, reste maintenant
à dire à quel procédé il convient de
donner la préférence.

Celui de M. Roux laisse sans doute à

désirer; mais celui de M. Krimer, mal-
gré les modificationsque lui ont fait subir

MM. Bonfils (2), Nélaton et Blandin (3),

n’est pas plus exempt d’inconvénients.

On sait, en outre, que, si le trou de la

voûte palatine ne succède pas à une fis-

sure du voile du palais ,
il ne se ferme

presque jamais spontanément, et que la

cautérisslion est un moyen infidèle, les

faits de guérison attribués à M. Henry
de Lisieux (4), Dupuytren, Delpech (5),

se rapportant tous à des perforations du
voile du palais et non à des trous de la

voûte palatine. Peut-être le procédé de

M. Velpeau oft’re-l-il un avantage réel

en ce sens que la membrane fibro-mu-

queuse du palais se prête mal, avec sa

dureté et son peu de vascularité
,

à la

formation de larges lambeaux qui se gan-

grènent d’habitude en totalité ou en par-

tie, s’ils ont uu peu plus d’un centimètre

de longueur; mais les faits ne sont pas

assez nombreux pour qu’on puisse se

prononcer d’une manière certaine en fa-

veur de tel ou tel procédé ,
et ,

a notre

(1) Traité de méd.opér., 2' édit., t.i,

p. 680, 681.

(2) Transact. méd., 1830, t. n, p. 307.

(3J Bulletin de tbérap., t. xi, p. 579.

(4) Bull, de l’Àcad. royale de méd., t.

i, p. 291.

(5) Bull, de tbérap. , t. xi, p. 379.
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avis, chacun d’eux peut présenter quel-

que avantage spécial , selon les circon-

stances au milieu desquelles sc trouve

placé l’opérateur.

ART. XI. — DE L’AUTOPLASTIE DU LARYNX

ET DE LA TRACHÉE-ARTÈRE OU DE LA
BKONCHOPLASTIE.

Les nombreux vaisseaux que l’on ren-

contre au cou ne sont pas la seule cause

qui rende les blessures de cette région si

graves.il faut y joindre encore la tendance

qu’ont ces dernières à rester fistuleuses

alors qu’elles attaquent le canal aérien. Il

est vrai que toutes 11 e présentent pas le

même degré de gravite et qu’il n’y a au-

cune comparaison à faire entre les plaies

de la trachée-artère et celles du carti-

lage cricoïde et thyroïde
,
qui en général

se cicatrisent assez aisément sous l’in-

fluence de la position des bandages et de
la suture, et celles qui occupent l’espace

ihyro-hyoïdien; la raison en est d’ailleurs

tout anatomique. Au-dessous
,
en effet,

de la saillie laryngienne , les parties

molles jouissent dans les différents points

d’une égale mobilité et la trachée elle-

même présente assez de vitalité pour
que, au besoin, on puisse avoir recours à

la suture, tandis que dans la rainure thy-

ro-hyoïdienne, les parties cessent d’être

parallèles aussitôt après avoir été divi-
sées

;
l’angle du cartilage tirant en haut et

en bas la lèvre inférieure de la solulion
de continuité, la lèvre supérieure se trou-
vant au contraire entraînée en sens oppo-
sé, c’est-à-dire en arrière et en haut par
l’os hyoïde. La mobilité est telle en effet,

dans cette région, que les moyens chirur-
gicaux sont, pour ainsi dire, impuissants
alors qu’il s’agit de maintenir les parties
en contact parfait. Que faut-il pour les
disjoindre? Le plus léger mouvement du
menton. A plus forte raison doit-on en
dire autant des mouvements de mastica-
tion et de déglutition des matières so-
lides ou liquides, voire même de celle de
la salive?

L’épiglotte reste-t-elle au-dessous, les
matières qui proviennent de la bouche
s’engageront presque nécessairement
dans l’ouverture accidentelle; la plaque
est- elle au contraire détachée de la
glotte, l’air ou les mucosités heurteront
contre sa face postéro-inférieure, s’intro-
duiront plus facilement encore dans la

P.' e
» s i maintenant on place d’un

•cote la langue, avec tous les éléments
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charnus vasculaires qui s’y rapportent, de

l’autre le cartilage thyroïde, solide, fixe,

et le peu de vascularité de la région, on

se rendra aisément compte de la facilité

avec laquelle les fistules succèdent aux

plaies transversales de cette partie du
cou.

Du reste, tous les auteurs, ou du moins

un grand nombre, en ont signalé les dan-

gers, ainsi que l’attestent les écrits de

Paré (1 ), de Richlee (2), de Bousquet (3),

de .1. Bell (4), de notre ancien et illustre

chef Larrey (5), et les Mémoires de l’Aca-

démie de chirurgie (6), etc., etc. ;
mal-

heureusement ici encore nos maîtres se

sont bornés à des assertions générales,

c’est-à-dire à annoncer qu’il s’y établis-

sait souvent des fistules fort difficiles à
guérir, sans s’occuper le moins du monde
d’améliorer la thérapeutique qui s’y rat-

tachait, à telle enseigne que Sabatier y
a Consacré à peine quelque s lignes et que
Roche et Sanson (7) se bornent à les con-
sidérer comme incurables. Aussi, quelle
que soit l’opinion qu’on se forme sur la

valeur du procédé de M. Yélpeau, dont
nous parlerons bientôt

,
la science n’en

doit pas moins de reconnaissnce à ce
praticien pour s’en être occupé spécia-
lement (8), non, il est vrai, le premier,
car déjà, en 1831, Dupuytren (9) avait
eu occasion de traiter un individu atteint
d’une fistule à cette région et chez le-
quel, n’ayant pas réussi en disséquant
latéralement les lèvres de l’ouverture et
en les rapprochant ensuite, il se propo-
sait « d’emprunter aux parties voisines
» de quoi boucher la fistule, et ce, avec
» un lambeau détaché(lO);» mais ce ma-
lade sortit de l’hôpital, et fut dirigé plus
tard sur la Pitié, et opéré par M. Vel-
peau, dont nous allons décrire le pro-
cédé.

Procède de M. Velpeau. — L’opéra-
teur taille d’abord un lambeau sur le de-
vant du larynx, lambeau auquel il donne

(t) Amb. Paré, lib. x, chap. xxx, p.
292.

' v

(2) Bibliolli. du Nord, t. 1
, p. 167.

fà) Thèse de Paris (ancienne faculté).

(4) Traité des plaies, p. 474.
(5) Clin, chir., t. IV

, p. 282.
(G) Ouv. cité, t. iv, p. 429.
(7) Eléments cle palboL, t.v, p. 280.
(8) Ouv. cité, t. 1

, p. 682 et suiv.
(9) Lancette française, t. v, p. 240 et

510.

1

(10) Ibid., t. v, p. 315.
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plus d’étendue en longueur qu'en lar-

geur; puis, il le renverse de bas en haut,

lie lui laisse qu’un pédicule de 9 milli-

mètres, et le roule sur la face cutanée,

qui devient ainsi centrale ou interne; il

en fait ensuite un cône tronqué ou plu-

tôt il lui donne la forme d’une portion

de cylindre qu’il engage perpendiculai-

rement jusqu’au fond de la perforation

préalablement rafraîchie
;
puis il traverse

ensuite le tout avec deux aiguilles lon-

gues et termine par la suture entortillée.

Peut-être , en agissant ainsi, aurait-

on à guérir plus tard une fente fistuleuse,

ainsi qu’il arriva à M. Velpeau (1), mais
l’opération n’en serait pas moins avanta-

geuse pour le malade.
Appréciation. — Les faits relatifs à la -

bronchoplastie ne sont pas assez nom-
breux pour qu’il soit permis de se pronon-
cer sur la valeur du procédé que nous ve-

xions de décrire; seulement il est permis

de penser qu’on n’obtiendrait aucun ré-

sultat favorable de la peau du voisinage,

qui, à raison de sa souplesse et de son

peu d’épaisseur
,

ne conviendrait pas

pour construire un opercule convenable.
— Les points nombreux de suture aux-

quels on serait obligé de recourir et la

tendance des fluides pharyngo-laryn-

giens à faire issue à travers la fistule se-

raient peu favorables à l’agglutination.

Peut-être même vaudrait- il mieux alors

recourir au moyen déjà proposé par Lar-

rey (2), qui conseille, pour la guérison

de ces fistules , de prolonger en haut et

en bas les angles de la plaie, d’en aviver

les bords et de les rapprocher ensuite à

l’aide du bandage ou de la suture. Peut-

être aussi aurait-on plus de chances de

succès en imitant la conduite suivie par

Dupuytren, si on rapprochait la plaie de

baut en bas au lieu de la réunir latéra-

lement. Il esta remarquer, en effet, que

les plis qui existent à la peau de celte

région s’opposent considérablement à la

réunion de plaies longitudinales, ainsi

que nous avons pu nous en assurer sur

un certain nombre de blessés arabes,

pendant notre séjour en qualité de chi-

rurgien en chef à l'hôpital de Mustapha

en Afrique. On sait du reste que la par-

ticularité sur laquelle nous insistons est

telle aux yeux de M. Malgaigne (3) que

(1) Ouv. cilé, t. i, p. G89.

(2) Clin, chir., t. iv, p. 290.

(5) Anat. chir., 1838, in-8°, t. f.—Ma
nuel de rriéd. opér., 1833, p. 499.

ce chirurgien, pour les travaux duquel,
on ne l’ignore pas, nous professons la

plus grande estime, a adopté 1 ’incision
transversale pour la laryngotomie sous-
liyoïdienne.

La suture entortillée dans ce cas de-
vrait être alors remplacée par une au-
tre. Quoi qu’il en soit, et pour eu
terminer au sujet de la bronchoplastie ,

nous dirons qu’à nos yeux on assurerait

mieux peut-être la réunion des deux lè-

vres de la plaie en taillant chacune
d’elles en biseau

;
la supérieure aux dé-

pens de son bord externe, l’inférieure

aux dépens de son bord interne : car, bien
que le procédé de M. Velpeau, qui n’est,

au reste, qu’une application heureuse de
celui de Jameson, ait réussi presque en-

tièrement entre les mains de ce chirur-

gien habile
;
nous doutons néanmoins

qu’il trouve beaucoup d’imitateurs. En
tout cas la science lui doit de la recon-

naissance , nous le répétons, pour avoir

appelé sur ce point l’attention des prati-

ciens.

ART. XII. DE L’AUTOPLASTIE DU THORAX.

Les plaies avec perle de substance pa-

raissent seules de nature à réclamer le

secours de l’auloplastie, et on conçoit

dès lors, jusqu’à un certain point, que
les solutions de continuité qui succèdent

aux ablations du sein puissent réclamer

des opérations analogues à celles dont

nous nous occupons en ce moment. Ne
peut-il pas se rencontrer, en effet, à cette

région, des tumeurs assez volumineuses

pour que, une fois le mal enlevé, il soit

impossible de mettre les bords de la so-

lution de continuité en contact? et ne

peut-on pas dès lors être conduit ainsi

à rocourir à l’anaplastie pour combler

ce vide? Supposez, en effet, que les

bords de la plaie se maintiennent après

l’opération à une grande distance, ou

que la cicatrice ne se fasse que par l’in-

termède d’un tissu nouveau, dont la ré-

traction incessante provoquera le retour

du mal
,
croyez-vous qu’alors l’opérateur

ne serait pas bien heureux s’il pouvait

trouver dans l’autoplastie de quoi répa-

rer ainsi les inconvénients attachés à l’a-

blation des tumeurs de la mamelle, à l’i-

mitation de Chopart ou de M. Martinet

de la Creuse !

A. MÉTHODE SOI-DISANT DE CHOPART.

Procédé de M. Velpeau. — M. Vel-

peau avoue avoir été obligé de recourir
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au procédé suivant, chez une femme at-

teinte d’une tumeur encéphaloïde éten-

due de la clavicule droite au-dessous du
sein. — La femme étant maigre et ayant

la peau très-adhérente, M. Velpeau ne
put pas laisser moins d’un peu moins d'un

décimètre (trois pouces) entre les bords

de la plaie, en en prolongeant les côtés

en bas dans l’étendue d’un peu plus d’un

décimètre (quatre pouces); ensuite il cir-

conscrivit un lambeau quadrilatère qu’il

disséqua dans la même étendue, puis il

essaya de remonter pour en coudre le

bord libre au bord supérieur de la dé-

perdition, mais il éprouva pour cela des

difficultés réelles à cause de la densité

du derme, qui ne permit au lambeau de

s’allonger que fort peu. — Le lambeau
fut ensuite réuni par un grand nombre
de points de suture avec toute la circon-

férence de la plaie du sein, que l’opéra-

teur parvint à fixer convenablement.
Toutefois l’opération n’eut qu’un succès

médiocre (1).

B. MÉTHODE INDIENNE.

Procédé de M. Martinet. — Le pra-
ticien de la Creuse conseille de tailler

un lambeau, en dehors du côté de l’ais-

selle, en bas ou du côté du flanc
;
puis,

une fois le iambeau isolé, de le contour-
ner ou de le renverser, comme on le fait

pour le lambeau du front dans la mé-
thode indienne. — M. Martinet ajoute
d’ailleurs avoir eu beaucoup à se louer
de ce procédé, à l’aide duquel il est par-
venu à guérir des malades chez lesquels
l’affection s’était reproduite deux fois. —
C est même à cette occasion que M. Mar-

,

tinet a émis cette opinion pour le moins
étrange, savoir: que la méthode indienne
pouvait jusqu’à un certain point mettre
à 1 abri de la récidive du cancer (2).

c. appréciation.

Il nous est bien difficile d’émettre une
opinion motivée sur la valeur des deux
procédés que nous venons de décrire

;

nous avouerons volontiers, cependant
que la méthode indienne préconisée par
31. Martinet de la Creuse nous paraît de
nature à commander quelques doutes,
attendu qu’il est difficile de combler une

(1) Ouv. cité, t. i. p. 691.
(2) Bulletin chirurg. de M. Laugier,

large déperdition de substance sans pro-

duire en même temps une plaie très-large

et qu’il faudra nécessairement cicatriser

ensuite; que si l’on ajoute à cet incon-

vénient réel la crainte de voir la gan-

grène s’emparer du nouveau lambeau,

on sera peut-être disposé à accorder la

préférence au procédé suivi par M. Vel-
peau, à moins qu’on n’aime mieux avoir

recours à la méthode française, c’est-à-

dire de disséquer les téguments dans une
certaine étendue autour de la plaie pour
les réunir ensuite en leur faisant subir
un léger allongement. — Du reste, à
•notre avis, l’auloplastie du thorax a peu
d’avenir, et nous ne lui avons consacré
un chapitre spécial que parce que nous
sommes jaloux de n’omettre que le moins
de choses possibles dans le livre que nous
publions.

ART. XIII. AUTOPLASTIE DES FISTULES
STERCORALES ET DES ANUS CONTRE NA-
TURE.

Un certain nombre de /fistules peut
exister à l’abdomen, et leur nature peut
être divisée : ainsi, le suintement du pé-
ritoine peut en entretenir • plusieurs ,

mais d’habitude celles de cette espèce
guérissent promptement, surtout quand
elles correspondent à la région hépati-
que. Celles, au contraire, qui naissent
sous l’influence d’une affection de rein
ou de la vésicule du fiel, résistent d’ha-
bitude à tous les moyens de chirurgie
opératoire auxquels on s’adresse.Quant à
cellesde l’estomac, peut-être céderaient-
elles à quelque moyen autoplastique,
mais jusqu’à ce jour aucun d’eux, je
crois, n’a été mis en usage. — Une au-
tre espèce de fistules plus graves se ren-
contre souvent à l’abdomen

, nous vou-
lons parler de celles qui succèdent aux
lésions intestinales et qui prennent le
nom d’anus contre nature quel que soit,
d’ailleurs, le point de l’abdomen où elles
se rencontrent. On sait cependant que
d’habitude on appelle plus volontiers de
ce nom les fistules dont le fond reste di-
visé par Véperon, espèce de cloison dont
nous aurons à nous occuper quand nous
traiterons des maladies des intestins.
Pour le moment, nous nous bornerons à
parler, relativement aux anus contre na-
ture , des cas dans lesquels les deux
bouts divisés de l’intestin <|ui le consti-
tuaient, se trouvent presque entière-
ment rapprochés, la fistule ne se trou-
vant plus entretenue que par un orifice
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situé sur le côté ou sur la convexité

d’une des portions de l’intestin. — On
conçoit, en effet, que ces cas sont les

seuls dans lesquels l’autoplastic puisse

intervenir avec quelque efficacité, la

maladie, une fois 1 éperon détruit, ne
consistant plus, pour ainsi dire, que
dans une fistule stercorale, c’est-à-dire

dans un trajet donnant passage aux hu-
midités slereorales. — Différents moyens
auloplasliques ont, du reste, été mis en
usage pour remédier aux inconvénients
incessants de l’état morbide dont nous
parlons

,
et nous allons eu donner la

descripiion.

A. METHODE FRANÇAISE.

a. Procédé de M. Collier. — Nous
ne parlerons que pour mémoire du pro-
cédé de M. Collier, qui conseille de dé-
tacher les téguments situés autour de la

fistule, d’en aviver les bords, et de pro-
céder immédiatement à la réunion de ces

derniers (l ). — Un pareil moyen nous
semble exposer le sujet à une infiltration,

dans l’épaisseur des parois du ventre, des
matières qui s’échappent de la fistule,

et par suite aux érysipèles de mauvaise
nature et même à la gangrène.

B. METHODE INDIENNE.
»

a. Procédé de M. Blandin (2). —

•

Un homme, âgé de 52 ans, occupé aux
travaux de la campagne, portait depuis

long-temps une hernie inguinale droite,

qu’il maintenait avec un bandage de
mauvaise qualité et qui n’avait jusque-là

causé d’autres accidents que quelques co-

liques peu persistantes,lorsqu’iléprouva,

il y a trois ans, tous les symptômes de

l’étranglement. Il ne réclama les soins

du chirurgien qui habite son village que

fort tard, et à une époque à laquelle la

gangrène avait déjà frappé et les parties

contenues dans la tumeur, et les couches

membraneuses qui couvraient celle-ci
;

le rôle de notre confrère se borna et dut

se borner à favoriser la chute des escha-

res et l’issue au dehors des matières fé-

cales accumulées dans l’intestin. — Tout

(1) Velpeau, ouv. cité, p. G9'i. —Mal-

gaigne, ouv. cité.

(2) Nous donnons à dessein des détails

sur l’opération pratiquée par M. Blan-

din, car tout ce qui a l’auloplastie pour

objet est trop écourté dans les traités dog-

matiques.

cela fut fait avec le succès le plus com-
plet, et au bout de quinze jours la solu-
tion de continuité était entièrement
détergée, les accidents s’étaient gra-
duellement apaisés, le malade avait re-
pris ses forces et sa gaieté naturelle, et
il ne lui restait de la maladie qu’une
large perforation dans la région ingui-
nale droite, perforation à travers laquelle
on apercevait tout l’intérieur du cæcum,
dont la paroi intérieure avaitété détruite,

et qui donnait passage à la plus grande
partie mais non à la totalité des fèces.— Le malade resta pendant trois ans
dans cet état, et n’éprouva pas d’autres

accidents que l’issue, par l’ouverture de
la solution de continuité, d’une portion
plus ou moins considérable de l’intestin,

qu’il faisait rentrer aussi promptement !

et aussi bien que possible en gardant le

repos et en exerçant une compression
sur cette partie. Néanmoins, à la fin du
mois de février 1837, à l’occasion d’ef-

forts considérables, il sortit par l’ouver-

ture anormale une si grande quantité I

d’intestin, que les moyens de réduction
|

que ce malheureux employait lui-même 1

ordinairement n’eurent aucun succès, et

qu’il réclama vainement dans le même
but les secours de son médecin. Alors

effrayé du volume de la tumeur inondée !

et souillée continuellement par le passage

des matières fécales, il se décida à entre-

prendre le voyage de Paris, et vint du
fond de la Normandie réclamer les se-

cours de notre confrère M. P. Tessier,

qui l’adressa à M. Blandin.

Au moment de son entrée à l’Hôtel-
!

Dieu le malade était dans l’état suivant z

la tumeur rouge et muqueuse a le vo-
j

lume des deux poings réunis et occupe
toute la région inguinale droite, il existe

des mouvements vermicnlaires à sa sur-

face; une ouverture allongée circon-

scrite par deux lèvres, et que l’on recon-

naît être l’ouverture iléo-cœcale, existe;

à la partie interne et supérieure de la

tumeur; il s’en écoule d’ailleurs conti-

-

nuellement des matières fécales liquides,

ce qui conlraste singulièrement avec l’a-

nus, par lequel rien ne sort. Le malade ;

est fort amaigri. — En présence de ces i

symptômes M. Blandin s’empressa de ré--

duire la partie d'intestin invaginée, et y
parvint au bout d’un quart d’heure,,

grâces à des efforts long-temps prolon-

gés et une pression soutenue : il fut fa-

cile d’ailleurs de se convaincre que lai

portion qui rentrait n'était autre que le

colon ascendant, Vextrémité inférieure'-
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Je l'ilion et la partie du cæcum qui

ivait échappé à la gangrène; on recon-

iut également que l’ouverture de la pa-

oi était à peu près circulaire, et que

,on diamètre était de seize lignes. — Le
>out fut ensuite maintenu à l’aide d’une

’orte pyramide de compresses et d’un

jandage en spica. — Les matières fécales

:essèrent alors de passer par l’ouverture

monnaie, et l’intestin, retenu par la

iression du bandage, ne vint plus se

jorter au dehors
;
un brayer à ressort

rès-fort et à pelote large fut construit

le manière à produire une action plus

Snergique sur les parties, et bientôt on

/il l’ouverture se rétrécir notablement

lans les différents diamètres; toutefois,

;omme au mois de mai elle avait encore

'étendue d’une pièce de cinq francs, et

qu’elle ne paraissait pas vouloir se ré-

récir davantage à cause de la perte de

mbstauce qu’avaient subie les muscles

:t les aponévroses des parois abdorni-

îales, M. Blandin songea à la fermer au
noyen d’une opération

; et, comme la

laroi du cæcum restée intacte était dé-
jourvue d’éperon, ou du moins n’en pré-

ientait qu'un peu saillant, M. Blandin
tima mieux aviver les lèvres de la plaie

ivec l’instrument tranchant; il les réu-

lit ensuite à l’aide de la suture emplu-
née, après, au préalable, avoir pris la

jrécaulion de placer au-dessous des
èvres, du côté de l’intestin, un morceau
le vessie, natatoire de poisson, afin de
s’opposer au transport des matières fé-

cales vers la plaie qu’elles auraient irritée

;t empêché de se réunir.

Deux tentatives de ce genre ayant
ichoué, M. Blandin comprit qu’il fallait

ivoir recours à quelque chose de plus
/if qu’au simple avivement de la suture,
:t songea alors à l 'autoplastie, qu’il mit
i contribution de la manière suivante :

— Un lambeau quadrilatère fut formé
ivec la peau et la couche épaisse de tissu
:ellulairc sous-cutané, et taillé au-des-
ous de l’ouverlure anormale à l’aide de
rois incisions qui servirent à la circon-
crire, dont l’une était tangente au bord
nférieur de l’ouverture, tandis que les
ieux autres descendaient perpendiculai-
tement des extrémités de la première. —
ie lambeau fut d'ailleurs disséqué dans
étendue de près de deux pouces

, et
aiste adhérent à la région inguino-
rura/c par un de ses bords. — Une
ois cela fait, M. Blandin enleva, dans
étendue de trois lignes environ, la peau
ui recouvrait les bords supérieur in-
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terne et externe de la solution de con-

tinuité; puis, faisant remonter le lam-

beau au-devant de cclle-ci , affronta

ses bords avec les parties précédentes,

plaça les points de suture hors du cercle

de l’anus contre nature, et ne lit corres-

pondre à celui-ci que la face saignante

du lambeau. — Un linge enduit de cé-

rat, une couche de charpie, puis quel-

ques compresses et un brayer doux, fu-

rent les seuls objets de pansement mis
en usage. — Le quatrième jour le lam-
beau était agglutiné avec les bords et

avec la partie antérieure de l’ouverture

en dedans et en dehors, mais ne l’élait

pas à la partie supérieure
,
de sorte que

l’ouverture anormale se trouvait réduite

à la condition d’une fente étroite qui ne
pouvait manquer de s’agglutiner avec fa-

cilité, ainsi que cela a eu lieu, en effet, au
bout de quinze jours, à la suite d’un
nouvel avivement du bord supérieur du
lambeau et de la partie correspondante
de l’anus contre nature. M. Blandin se
servit de la suture entortillée, et cette

fois, sauf deux petits pertuis qui se ci-

catrisèrent promptement, le succès cou-
ronna l’entreprise de l’opérateur (1)

b. Procédéde M. Velpeau.—M. Vel-
peau essaya, en 1 832 et en 1 833, de recou-
rir à la méthode qu’il avait mise en usage
pourles fistules du larynx, pour obtenir la

cure de celles dont nous parlons
, c’est-

à-dire qu’il essaya de les boucher à l'aide

d’un lambeaude téguments
;
mais l’opéra-

tion, qu’il entreprit chez un garçon âgé de
15 ans, ne réussit pas. — L’anus, d’une
largeur d’un pouce environ, élait d’ail-
leurs complètement dépourvu d’éperon,
mais les humidités âcres qui pénétrèrent
sous la fistule empêchèrent l’opération
de réussir et firent tomber la circonfé-
rence du lambeau en pulrilage, lambeau
que l’opérateur avait taillé de la manière
suivante : — Sur le côté de l’ouverture
morbide, M. Velpeau tailla un lambeau
auquel il donna trois pouces de longueur
et un pouce de largeur

;
puis, après l’a-

voir disséqué, il le renversa sur sa face
cutanée, le roula par sa face celluleuse
dans la fistule, après avoir toutefois, au
préalable, avivé cette dernière. M. Vel-
peau recourut ensuite à plusieurs points
de suture pour maintenir les parties en
rapport, puis à un bandage modérément
compressif pour les mieux assujettir en-

(1) Bull, de l’Acad. r. de méd., t. n.
p. 970. 1857-1838.
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core
;
mais des coliques violentes sur-

vinrent dès le troisième jour et firent

échouer l’opération, comme nous l’avons

déjà dit.

c. méthode française.

Le 15 novembre 1835, devant le cé-

lèbre Mott, M. Velpeau eut recours,

pour un autre cas , au procédé sui-

vant : — Après avoir renfermé toute la

fistule dans une ellipse, pour l’exciser

par une double incision en demi-lune,
mais obliquement, des côtés vers le cen-

tre, et de manière à ne pas y comprendre
l’intestin, ou au moins sa membrane
muqueuse, M. Velpeau passa ensuite

quatre points de suture à deux lignes

l’un de l’autre, en ayant soin aussi que
leur partie moyenne n’allât pas jusque

dans la cavité abdominale ou de l’in-

testin. Ensuite, il fit une incision longue

de deux pouces (six centimètres), com-
prenant la peau, la couche sous-cutanée

et l’aponévrose du grand oblique, et

cela de chaque côté, à douze ou quinze

lignes en dehors de la plaie. Une fois le

tout bien lavé et abstergé, M. Velpeau
noua les fils, puis plaça un cylindre de

charpie dans les parties latérales, afin

d’en écarter les bords avant d'appliquer

l’appareil contentif.

Le 18, l’accumulation des matières le

força à couper les fils, et M. Velpeau
crut alors que son opération n’avait pas

réussi; mais ayant recommandé au ma-
lade une propreté extrême et l’ayant en
même temps mis à un régime tonique,

quoique peu abondant, il eut la satisfac-

tion de voir l’état morbide du malade

s’améliorer au point que, dès le 30 dé-

cembre, la plaie ne donna plus passage

qu’à une très-petite quantité de matières

purulentes, et que, dès le 4 janvier

1836, le malade se trouvait dans l’état

le plus satisfaisant, les fèces ne sortant

plus par la plaie (1).

D. APPRÉCIATION.

Nous croyons nous être déjà expliqué

suffisamment sur la valeur du procédé de

M. Collier, nous n’en dirons pas da-

vantage : Dupuytren, d’ailleurs, y a eu re-

cours et a été obligé de convenir qu’il

ne lui avait procuré aucun succès.

(1 )
Journal liebd., 1830, t. ni, p. 3, 33,

63, 70.

M. Blandin a réussi en se servant de 11

méthode indienne
; c’est un succès qu’

faut enregistrer et ne pas perdre de vuer
E

quant au procédé de M. Velpeau, à tt

.

croire ce dernier, les incisions latérale*
; t

donneraient lieu à un relâchement dot ,i

on ne saurait à priori se faire une idée

Les lèvres avivées de la fistule s’affror -,

lent, dit Velpeau, presque d’elles-même*
g

et il convient de ne serrer que très-nu
|

dérément les fils de la suture ; leur avive* .

ment transforme la fistule en une sort
E

de cuvette dont le fond est un peu raoirr -

large que l’entrée, ce qui fait que, si
9

portion cutanée se trouve en contact, i

portion intestinale se ferme complète

ment. — Les fils ne pénétrant pas dan
l’intestin, les humidités intestinales n’e*

suivent pas nécessairement le trajet, seu
lement

,
au lieu de comprimer le ventn

et les plaies ainsi qu’il l’a fait, no»

croyons qu’il est préférable de les laissi

entièrement libres. Il va sans dire qui

le malade doit être tenu à une diète r-

goureuse, à un repos absolu, et qu
chaque soir il lui sera prescrit un lave

ment laxatif. — Pour nous résum»

donc sur ce sujet, nous dirons avec I
1

Velpeau, que dans les anus contre n
ture dépourvus d’éperon, ce qu’il y;
de mieux à faire nous parait être d’en

lever le tissu inodulaire, en ayant soi

de ménager le contour profond ou ii;

testinal de la fistule, de passer les fiî

sans aller jusqu’à l’intestin, de pratiqu

une longue incision à un pouce ou dei

de chaque côté, de panser sans compr:

mer le ventre, de faire donner au mu

lade chaque soir un laxatif, et de le teni

à une diète sévère.—N’ayant aucun il

succès à opposer à M. Velpeau, nous d*

vons nous borner en effet à enregistr

ici son opinion, tout en avouant cepc:

dant que nous doutons que, même *

faisant exactement ce qu’il recommand
l’opérateur voie souvent le succès cou

ronner ses tentatives. (

ART. XIV. — AUTOPLASTIE DE LA VERGE I

DU SCROTUM.

§ Ier . Auloplaslic du prépuce.

Le prépuce peut se trouver detru

partiellement ou en totalité par diffà

rentes maladies, syphilitiques ou autrt

et l’opérateur peut être consulté sur 1

moyens de remédier à un pareil état'

çhoses
;

à en croire Galien, Antyll

aurait déjà eu recours à une opératu
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3 ce genre, à l’aide du procédé suivant :

- Après avoir isolé la verge ou au

oinsles téguments du périnée, des corps

ivcrneux dans toute leur circonférence,

ins l’étendue de trois centimètres (un

îuce), Antyllus tirant alors sur le four-

:au, le ramenait en avant de manière

recouvrir le gland. — Celse, qui s’est

:cupç aussi beaucoup de ce sujet sous

nom de rcculili
,

a indiqué deux

oyens d’y remédier; l’un applicable

îx cas d’absence congénitale du pré-

îce, l'autre plus particulièrement pro-

•e aux hommes circoncis.

Procédé de Celse pour l'absence ccn-

inilale du prépuce. — L’opérateur fait

isser la peau du pénis sur le gland,

mr recouvrir ce dernier, puis il la

aintient en place en incisant circulai-

iment les téguments de la verge rame-

:e au-dessous du gland, et en fixant

juverture du nouveau prépuce avecun
sur une canule de plomb introduite

i préalable dans l’urètre. — Un petit

uleau de charpie est placé ensuite en-

e les deux lèvres de la plaie pratiquée

la verge.

Procédé de Celse pour l'absence du
'épuce à la suite de la circoncision. —
ans ce procédé l’opérateur ne divise

is la peau du pénis, il détache seule-

ent sa face interne du pourtour du
and dans une assez grande étendue,

1 ayant soin surtout de ne pas blesser

irètre pendant qu’il y procède, de ma-
ère à obtenir une espèce de manchon
t’il fait glisser sur le gland, et qu’il

:e ensuite sur une canule, comme nous
ivons dit pour le procédé précédent.
Appréciation. — Chacun des procé-
:s dont nous venons de parler peut
re employé sans contredit avec un
;al avantage

;
aucun d’eux n’étant de

iture à causer du danger
,
seulement il

t à craindre que la rétraclililé surve-
int, les téguments ne puissent pas re-
endre leur situation première et ne
mnent lieu, par leur adhérence à la

rconférence du gland, à une difformité

us grande que la première
;
d’où il

itque, dans notre opinion, à moins de
rconstances particulières et exception-
ïlles, mieux vaut ne pas recourir à Lo-
cation dont nous parlons.

§ II. Ve V'autoplastie de la verge.

Jusqu h quel point convient-il, entiè-
ment ou non entièrement, le membre
ril une fois dépouillé de ses téguments,
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de recourir à la peau du scrotum, des

aines ou de l’hypogaslre, pour obtenir à

l’aide des téguments de l’une de ces ré-

gions, des lambeaux suffisants pour rem-

placer la peau de la verge? Aucune
opération de ce genre n’a, je pense, été

tentée encore, mais on conçoit qu’on

puisse être obligé d’y recodrir pour re-

médier aux difformités auxquelles don-
nerait lieu l’ablution de certaines tu-

meurs des bourses; seulement, reste à

savoir alors quelle serait la meilleure mé-
thode à employer, quoiqu’il soit vrai de
dire qu’il serait difficile, pour ne pas
dire plus, de se servir avec avantage de
la méthode française.

§ III. De Vautop laslie du scrotum.

Delpech, un des premiers, a eu re-

cours à l’autoplastie du scrotum, chez
un homme auquel il avait enlevé une
tumeur pesant soixante livres (I). —
Après lui est venu M. Velpeau, qui s’en
est servi pour un cas analogue

; seule-
ment, chez le malade du chirurgien de
la Charité, la tumeur avait un volume
infiniment (2) moindre.

a. Procédé de Delpec\i. — Le procédé
mis en usage par Delpech ne diffère pas
ou diffère peu de celui qu’a suivi après
lui M. Velpeau. Delpech, en effet, après
avoir conservé autant de téguments qu’il
en put prendre sur la tumeur, ht plu-
sieurs lambeaux auxquels il donua, au-
tant qu’il lui fut possible, une forme
qui lui permit d’envelopper la verge et
les testicules

;
puis il disséqua ces lam-

beaux, les renversa, l’un sur l’hypogaslre,
les autres sur la face interne des cuisses

;
isola ensuite par la dissection les testi-
cules et leurs cordons, ne laissant sur
ces derniers que leur tunique immédiate

;

rabattit le lambeau supérieur autour delà
verge, les lambeaux latéraux sur le testi-
cule, et maintint le tout à l’aide de nom-
breux points de suture et d’un bandage
contentif.

b. Procédé de M. Velpeau. — Vel-
peau commença par circonscrire exacte-
ment toutes les parties qu’il se proposait
d’enlever, en ne touchant, bien entendu,
ni aux testicules, ni à la verge. Dans
celte intention, il disséqua les téguments
du côté du périnée, de la. cuisse et de

(1) Clinique chir. de Montpellier, t. i
422 .

7

(2) Velpeau, ouv. cité, t. i, p.G9o.
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l’hypogastre, puis les renversa et les di-

visa pour en faire des lambeaux, qu’il

ramena ensuite en partie en bas et en

dedans pour reconstruire le scrotum, et

en partie sur le pénis, pour constituer à

ce dernier un fourreau et un prépuce (1).— Le tout fut maintenu à l’aide de nom-
breux points de suture et d’un bandage
compressif, et le succès couronna la ten-

tative du chirurgien de la Charité.

Appréciation. — On ne saurait, on le

conçoit, recourir à cette opération qu’au-

tant que les organes sécréteurs du sperme
sont sains, et que les cordons spermati-

ques eux-mêmes ne sont pas trop allon-

gés. Delpech, toutefois, conseillait de
les .conserver même dans ce cas, parce

que, suivant lui, ces organes, une fois

l’opération terminée, né tardent pas à

reprendre peu à peu leur position et leur

longueur naturelle, ou du moins à se

rétracter d’une manière suffisante.

ART. XV. — DE L’AüTOPLASTIE DE L’üRETRE

OU URETROPLASTlE.

Des fistules peuvent survenir au canal

de l’urètre, à la suite des plaies, des dé-

chirures, de l’inflammation, des rétré-

cissements, etc., etc., dont celte partie

peut être le siège, et ces fistules être

complètes ou incomplètes. Nous n’avons

point à nous occuper ici des fistules in-

complètes; les fistules complètes,' c’est-

à-dire celles qui ont une ouverture à

l’urètre et une sur un point de la peau

du périnée, des bourses, etc., doivent

seules fixer notre attention, parce que

contre elles seules ont été mis en usage

divers moyens autoplastiques.

A. METHODE INDIENNE.

Cette méthode consiste, on le sait
, à

prendre dans les parties voisines de la

région morbide une portion de téguments

soit sur la cuisse ou le périnée ;
M. Earle

paraît être un des premiers qui l’ait pra-

tiquée avec succès ;
mais il ne faut pas

perdre de vue qu’il a fallu à ce prati-

cien trois opérationset dix-huitmoispour

arriver à ce résultat(2). Astley Cooper

a aussi réussi deux fois en recourant

(1) Lancette française, 1835, t. ix, p,

177.

(2) Archiv. gén. de méd,, t. i, p. 103.

1825.

a cette méthode (1). Mais qui ignore qui
Delpech a échoué complètement et
deux reprises (2) , et que depuis lors plus
sieurs praticiens y ont eu recours avec
tout aussi peu d’avantage? Aussi est-
resté très-peu de partisans de cette niée

thode.

B. MÉTHODE FRANÇAISE.

On doit à M. Alliot une modificatio?
fort ingénieuse de la méthode de Celse:

M. Alliot, en effet, a commencé par cirr

conscrire et disséquer un pelit lambeau
quadrilatère d’un côté

;
puis ensuite

enlevé de l’autre une portion de peau

égale à ce lambeau, de manière à recot*.

vrir avec ce dernier la fistule et la pertt 1

de substance, et à placer la suture prina I

cipale à une certaine distance de l’urine,

pendant que celle-ci traversait le ca*

nal (3). Le succès a d’ailleurs couronna
sa tentative.

Appréciation. — Malgré le succès qmi

a couronné les opérations de Earle ee

d’A. Cooper et celui qu’a obtenu M. AL
liot, on ne saurait néanmoins s’empêche
de reconnaître que la guérison des fis-

tules urétrales est des plus difficiles

l’urine, en effet, s’opposant presque tou 11

jours par son contact à l’adhésion de*

bords du lambeau ou des bords avivé*

de la fistule. M. Dieffenbach l’avait ss

bien senti qu’il avait eu un des premierr

l idée de pratiquer une boutonnière des-

tinée à donner passage à l’urine, peni
dant que l’on s’occuperait de l’oblitéras

lion de la fistule, mais le chirurgien dt

Berlin s’est arrêté devant la crainte dé.

produire une nouvelle fistule.

Plus osé, M. Ségalas a eu recours ai

procédé suivant
,
pour un sujet chez le-

quel il y avait une perte considérable dt

substance de la partie spongieuse de l’u-

rètre avec fistules au périnée. M. Ségai

las, en effet, mit à profit cette fistule ei

s’en servit de canal de dérivation ,
fai-

sant tourner ainsi à l’avantage de l’opé-

ration une complication réelle. Pour ob

tenir ce résultat, M. Ségalas agrandit

l’ouverture du périnée, puis y introdui-

sit une sonde qu’il fit pénétrer dans la

vessie et qui s’opposa ensuite à ce que la

(t) Surgîcal essais, t. n , p. 221.

(2j Lancette française, t. iv
, p. 264,

27S, 285, 288, 295.

(3)

Gazette médicale de Paris, p. 318.

1831.
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moindre goutte d’urine put arriver à l’en-

droit où existait la grande fente. M. Ri-

cord ne trouvant pas, sur un sujet atteint

de perte de substance de la portion an-

térieure de l’urètre, de fistule périnéale,

en créa une qu’il entretint avec une

sonde et obtint aussi un beau succès en

fendant le prépuce (l). M. Ségalas avait,

du reste, dans un cas semblable, agi à

peu près de la même manière. Le ma-

lade chez lequel il opéra manquait entiè-

rement des parois latérales et inférieures

de l’urèlre, à partir du gland jusqu’au

scrotum : il avait, en outre, un prépuce

très-développé ,
et la mortification de

l’urètre était survenue à la suite du sé-

jour de grosses sondes. Après avoir cir-

conscriHa cicatrice de la verge entre

deux incisions, dont une située en ar-

rière était transversale et intéressait la

Î

iartie antérieure du scrotum
,

et dont

'autre, placée en avant et semi-ellipti-

que, s’étendait jusqu’au gland et se con-

tinuait sur les côtés avec les extrémités

de la première
,
l’opérateur disséqua la

cicatrice, l’enleva, dénuda ensuite la lace

inférieure des corps caverneux, de telle

sorte que le prépuce et. le scrotum furent

l’un et l’autre coupés ainsi perpendicu-

lairement et se regardèrent par des bords

saignants.

Le prépuce fut fendu ensuite à la sur-

face dorsale de la verge, comme dans

l’opération du
]
himosis, et, grâce à ce

débridement, il lut possible de glisser le

prépuce d’avant en arrière; à mesure
que le gland se découvrait, le prépuce
marchait vers les bourses, et il fut possi-

i ble de le fixer par sept points de suture à

la lèvre qui y correspondait.

Une bougie fut introduite dans la par-

tie du canal qui avait été le siège de l’o-

pération et sortit par le gland et le péri-

née
;
par là sortait aussi la sonde placée

primitivement dans la vessie dans le but
d’évacuer l’urine. L’opération, du reste,

ne réussit qu’incomplétement d'abord;
car il fallait la cautériser et recourir à
une seconde et même à une troisième
suture; puis, pour oblitérer l’ouverture

du périnée, il fallut aussi introduire dans
le gland la sonde préalablement placée
par le périnée, de manière à lui faire par-
courir tout l’urètre et à augmenter peu
a peu son diamètre : enfin, grâce à quel-
ques cautérisations avec le nitrate d'ar-

(1) Annales de chir. franc, et étrang.

,

t. n, p. 62. 1841

.

gent, la fistule périnéale fut complète-

ment guérie ;
puis, les deux autres le fu-

rent dès le vingtième jour du placement

de la sonde dans l’urètre (l).

ART. XVI.— DE l’aUTOPLASTIE VAGINALE OU

ÉLYTROPLASTIK.

Trois espèces de fistules peuvent exister

au vagin : cet organe en effet peut com-
muniquer avec une portion quelconque
du tube intestinal, supérieure toutefois

au rectum ,
et c’est là ce qui constitue

les fistules eniéro-vaginalcs

;

ou bien le

périnée restant intact, la cloison du rec-

tum peut être déchirée, et une communi-
cation s’établir alors entre ces deux cavi-

tés, ce qui donne lieu aux fistules recto-

vaginales
;
ou bien enfin c’est entre la

vessie et le vagin que s’est opérée la so-

lution de continuité, et cette ouverture,

donnant lieu au passage de l’urine par
les parties génitales externes de la femme,
donne naissance aux fistules vésico-vagi-

nales. Les deux dernières doivent seules

nous occuper en ce moment, puisqu’elles

sont toutes deux de nature à réclamer
l’emploi des moyens autoplastiques.

§ Ier
. Des fistules vcsico-vaçjinales ou

de la vésicoplastie.

Il est peu de maladies contre lesquelles
on ait employé plus de moyens opéra-
toires : l’affrontement simple des bords
de la fistule, la cautérisation, la suture,
les appareils unissants, l’ély I roplnslie ou
vésicoplaslie, et enfin l’oblitération du
vagin. Nous ne parlerons ici que de la

vésicoplastie et de l’oblitération du va-
gin.

A. Vésicoplastie. — M. Velpeau pa-
raît être un des premiers qui en aient
parlé, et à M.Joberl semble revenir l’hon-
neur d’avoir fait fructifier cette idée.

a. Procédé de Al. Jobert. — M. Jo—
bert, opérant sur une malade âgée de
trente-cinq ans, qui avait vu se dévelop-
per son accident à la suite d’un accou-
chement laborieux, commença par aviver
les lèvres de la fistule, puis’ à tailler un
lambeau aux dépens des parties molles
de l'une des lèvres de la vulve et de la
partie voisine du périnée; il traversa en-
suite le milieu de ce lambeau avec une

(1) Ségalas, Lettre à M. Dieffenbach
sur une uretroplastic faite par un procédé
nouveau, in-8° avec fig., 1840.
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aiguille armée d’un fil, ramena les deux

chefs de ce fil du vagin et de la fistule

vers l’urètre au moyen d’une sonde de

Belloc, et les fit sortir par le méat uri-

naire ;
ayant retourné en haut la face sai-

gnante du lambeau, il le hissa dans l’in-

térieur de l’ouverture fistuleuse, après
l’avoir fait basculer sur le pédicule qui
l’unissait encore à lèvre de la vulve, puis
maintint le lambeau en place avec le fil

qui avait servi à l’attirer et en le soule-
nant avec de la charpie du côté du vagin.
Une sonde fut laissée à demeure dans la

vessie afin d’empêcher l’urine de s’y ac-
cumuler, et la malade fut mise à une
diète sévère. Cette opération n’ayant pas
été suivie de succès, parce que, au dire

de M. Jobert, il avait eu la faiblesse de
pratiquer la section du lambeau qua-
torze jours après et alors que les vais-

seaux de nouvelle formation étaient en-
core trop imparfaits pour suffire à la

cicatrisation, ce chirurgien eut recours
alors au procédé que je vais décrire.

L’opérateur celte fois tailla un lam-
beau plus épais et plus grand que le pre-

mier, et prolongea jusqu’à la fesse les in-

cisions destinées à le circonscrire; puis,

ce ne fut qu’au trente-septième jour

qu’il divisa le pédicule du lambeau : alors

son adhésion était parfaite et bien orga-

nisée. Cependant, l’obturation de l’ori-

fice n’étant pas complète, M. Jobert,

pour terminer son œuvre et faire dispa-

raître le petit pertuis qui donnait issue

à une petite quantité d’urine, se décida,

après avoir en vain employé le nitrate

d’argent, à réunir les bords de la fistule

au moyen d’un point de suture
,

et au

bout de huit jours l'agglutination était

si complète qu’il pût enlever le fil et le

serre-nœud qui avaient servi à la réu-

nion (1).

Ainsi, pour agir comme le conseille

M. Jobert, il convient, une fois les par-

ties rasées, de faire tordre pour tailler

le lambeau ou de tordre soi-même la

grande lèvre afin de tendre les tégu-

ments
;
puis, de porter le bistouri sur le

côté externe de la grande lèvre, de l’y

promener en abaissant le poignet de haut

en lias, et, à mesure que l’instrument

approche de la main qui descend les té-

guments, de porter celle-ci doucement
en arrière, en ayant soin d’exercer tou-

jours la traction sur la peau, pendant

(1) Bull, de l'Acad. r. de niéd., t. ji,

p. 581. 1857- 18. >8.

que, avec 1 autre main, il continue l’in-
cision en se rapprochant du côté interne
de la grande lèvre et en faisant décrire
au poignet un demi-cercle, pour enle-
ver enfin avec le bistouri l’incision au
même niveau où elle a été commencée.
De celte manière on obtient un lambeau
à sommet arrondi et propre surtout aux
fistules larges. Quand les fistules sont
étroites on peut se contenter au contraire
d’un lambeau taillé entre deux incisions
qui commenceront, l’une en dehors, l’au-
tre en dedans de la grande lèvre, et qui,
l’une et l’autre, viennent se réunir en
bas à angle plus ou moins aigu. On dis-

sèque ensuite de dehors en dedans la

peau et du sommet du lambeau vers son
pédicule en ayant soin de comprendre
avec elle plusieurs couches de parties

molles, afin de la douer de plus de vita-
lité.

Une fois ce lambeau proportionné par
sa longueur à l’étendue de la fistule, et

pour le pratiquer il ne faut pas oublier
qu’il doit se rétracter, aussi convient-il
de prolonger lesincisions jusqu’à la fesse,

à moins qu’on n’opère sur des femmes
très grasses

;
car alors il semble préféra-

ble d’opérer sur la grande lèvre, le lam-
beau pris sur la fesse étant alors très-

épais et ne pouvant facilement s’intro-

duire dans la fistule ou étant trop exposé
à se gangrener si on dépouille trop la

peau de tissu cellulaire. Quoi qu’il en
soit, c’est dire, quel que soit l’endroit où
on prenne ce lambeau; ce qu’il importe
de ne pas oublier c’est que son pédicule
soit plus large que le lambeau lui-même,
qu’il doit être attaché à l’endroit le pins

voisin du vagin, et être plutôt trop long
que trop court, afin d’éviter le tiraille-

ment et la gangrène. Une fois ce lambeau
taillé, on procède ensuite à son intro-

duction dans le vagin
, et à cet effet le

lambeau doit être plié sur lui-même et

son sommet traversé par un fil ciré assez

large et long
;
une sonde est introduite

par l’urètre dans la vessie, et l’extrémité

en est ramenée dans le vagin par la fis-

tule pour engager les deux fils dans les

yeux de cet instrument.

En la retirant, on ramène ces deux fils

au dehors par l’urètre; puis le lambeau

est poussé d’une main dans le vagin tan-

dis que de l’autre on tire doucement sur

le fil jusqu'à ce que le lambeau soit en

contact avec la fistule. — Le fil est en-

suite confié à un aide, et le chirurgien

procède à la suture du lambeau et des

lèvres de la fistule
;
à cet effet, le doigt
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indicateur est introduit le long du lam-

beau jusqu’à l’un desangles de la fistule;

puis, sur ce doigt, le chirurgien glisse

une aiguille courbe montée sur le porte-

aiguille de la staphyloraphie ou dirigée

seulement avec la main, et il enfonce sa

pointe d’un seul coup au travers du lam-

beau et des lèvres de la fistule. L’aiguille

est saisie avec des pinces à pansement

et ramenée en dehors, entraînant à sa

suite le fil dont elle est armée. Un se-

cond point est fait à l’angle opposé de

la plaie ; mais il importe tellement que

chacun des angles de la fistule soit com-

pris avec le lambeau dans une anse de

fil, que l’omission de cette précaution a

fait une fois échouer l’opération.

Les fils sont ensuite noués à double

nœud; puis, laissés pendants au dehors

de la vulve après les avoir enveloppés de

ananière cependant à les reconnaître. On
pourrait aussi faire usage du serre-nœud

;

quant au fil qui sort par l’urètre, il doit

être fixé sur une des cuisses de la ma-
lade à l’aide d’un emplâtre agglutinatif.

Une sonde est placée à demeure dans la

vessie pour donner issue à l’urine j
elle

est maintenue constamment ouverte et

disposée de telle sorte que l’urine qui

s’échappe par son orifice ne tombe pas

sur la plaie du lambeau. Celte sonde est

introduite avec précaution, car le lam-
beau qui bouche la fistule et fait saillie

dans la vessie pourrait être heurté par

elle. — On la fixe ensuite à l’aide d’un
bandage de corps, et la malade est placée

dans une position horizontale et dans
l’immobilité afin de prévenir le déran-
gement de la sonde et l’irritation qui en
résulterait.

Procédé de M . Felpcau . — Ce chi-

rurgien saisit, avec une érigne à double
crochet, la paroi postérieure du vagin
vis-à-vis de la fistule en tirant vers la

vulve celte partie, que l’indicateur préa-
lablement introduit dans le rectum
pousse et soulève en avant; puis il donne
l'érigne à un aide afin d’avoir la main
droite libre. Un bistouri droit, tenu
comme une plume à écrire, lui permet
ensuite d’inciser en travers la paroi va-
ginale , dans l’étendue d’un pouce et

demi au-dessus, puis au-dessous du point
soulevé par l’érigne, en ayant soin tou-
tefois de ne pas pénétrer jusque dans
l’intérieur du rectum. Les limites de l’ar-

cade à construire étant ainsi établies,
*1. Velpeau glisse la pointe du bistouri
«.plat et de l’incision inférieure vers
J incision fîlin<*Pll»llvo flanc I /In

OPÉRATOIRE.

la cloison
,
de manière à détacher le mi-

lieu de cette plaque du vagin à droite et

à gauche dans l’étendue d’environ un

pouce ,
sans ouvrir le rectum tt sans en

détacher les deux extrémités. — La fis-

tule préalablement avivée est ensuite

soumise à l’application de la suture, cha-

que fil armé de son aiguille courbe est

d’abord passé d’avant en arrière ou de

bas en haut, au-dessous du pont vaginal

et de la vessie dans le vagin
,

à travers

la lèvrepostérieure delà fistule et ramené
ensuite au-dessous et au dehors du pont.

M. Velpeau traverse ensuite et d’arrière

en avant , et de la vessie dans le vagin
,

la lèvre autérieure du trou, avec l’autre

extrémité de chaque fil également armé
d’aiguille. Cherchant ensuite à nouer ces

fils, l’opérateur fait remonter l’arcade

ainsi décollée dans la fistule pour la pla-

cer dans la vessie en même temps que
les lèvres de l’ouverture pathologique

viennentse mettre en contactau-dessous.

Le lambeau ainsi emprunté au vagin

proémine dans la vessie et se trouve par

le fait à cheval sur la suture. Au dire

même de M. Velpeau, ce procédé a

échoué (1); mais son intention, dans le

cas où l’agglutination se fût faite, était

de couper, au bout de dix ou quinze
jours, d’abord une des extrémités, puis
plus tard l'autre extrémité du lam-
beau, pour laisser ensuite cicatriser in-
sensiblement la plaie. Dans deux autres
cas, M. Velpeau s’était proposé de re-

courir au procédé suivant, mais il n’a
pu vaincre la résistance des malades Les
deux femmes dont il s'agit étaient at-
teintes de l’infirmité dont nous parlons
en ce moment, et M. Velpeau voulait

cautériser énergiquement le contour de
la fistule et la paroi correspondante de
la cloison recto-vaginale, puis maintenir
cette dernière relevée à l’aide de tam-
pons ou de corps dilatants introduits dans
le rectum, espérant ensuite, une fois

l’agglutination obtenue, rétablir la con-
tinuité du vagin et le laisser comme un
opercule sur la fistule de la portion de
tissu qu’on y avait collée (2). Peut-être
serait-il préférable, dans certains cas
d’ouverture étroite

, d’exciser, à chaque
extrémité de la fistule (3) ,

un triangle
allongé de la moitié de l'épaisseur de la
paroi vésico-vaginale. Un autre procédé

(1) Ouv. cité, t. i, p. 703.
(2j Ouv. cité, t. i, ]). 705.
(r.\ ILM « . .
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enfin auquel on pourrait peut-être re-

courir consisterait, dans le cas où la fistule

serait très-élevée, à cautériser fortement

la région vaginale
,
puis à accrocher le

col de l’utérus avec une érigne ou avec

une anse de fil pour l’abaisser et la faire

glisser en tiroir jusqu’au-dessous de l’ou-

verture vésicale (1).

B. de l’oblitération du vagin.

M. Vidai (de Cassis), convaincu,
comme tous les praticiens

,
que ce qui

s’oppose dans ces cas au succès de l’opé-

ration est la présence de l’urine qui bai-

gne continuellement la plaie, a imaginé
d’oblitérer l’orifice du vagin et de faire

de la paroi postérieure de cet organe le

bas-fond de la vessie (2). La femme sur

laquelle il opéra était âgée de trente-cinq

ans et fortement constituée
;
quant à la

fistule, elle était assez grande pour qu’on
pût y introduire plusieurs doigts. L’ori-

fice du vagin fut d’abord avivé avec le

bistouri, puis l’opérateur y plaça trois

points de suture, à l’aide d’aiguilles lon-

gues de 54 millimètres portées sur un
petit manche et terminées en fer de lan-

ce, et dont le chas est assez grand pour y
passer aisément un double fil ciré. Les
deux aiguilles une fois garnies de leur

anse de fil , M. Vidal traversa les bords

de l'orifice vulvaire du vagin jusqu’à ce

que le chus parût entre les deux lèvres

de la plaie
;
puis dégagea avec les pinces

l’anse de fil, qui fut alors confiée à un
aide. L’aiguille une fois retirée, la même
chose fut faite, du côté opposé, et on eut

alors deux anses de fil entre les deux

lèvres. L’anse gauche fut passée dans la

droite et on se servit de celle -ci comme
conducteur pour faire traverser la lèvre

droite au fil du côté gauche, lequel alors

traversa les deux lèvres. Le fil droit fut

ensuite retiré, puis deux autres fils furent

placés de la même manière, et deux mor-

ceaux de bougie destinés à faire la suture

emplumée mis de chaque côté du vagin.

La malade urina le lendemain par l’urè-

tre et trois jours après l’urine en jaillit,

pendant près d’un mois meme il ne

s’écoula pas une goutte d’urine par le

vagin; bien plus, même les règles appa-

rurent et sortirent par l’urètre : mais
néanmoins l’opération échoua (3).

(1) Ibid., p. 704.

(2) Pathol, cal. et méd. opérai., t, v.

(3) Vidal, Traité de pathologie et de
médecine opératoire, t. v, p. 584.

Appréciation. — De tous les procédés
dont nous avons parlé, celui de M. Jo-
bert est le seul qui nous paraissent pou-
voir être employé avec profit; car, quoi
qu’il n’ait pas toujours réussi (1), il a
été plusieurs fois couronné de succès (2)
et il peut se faire qu’on soit de nouveau
aussi heureux que ce praticien : en tout
cas on ne saurait, quand on se décide à
opérer, prendre trop de soins et de pré-
cautions pour tout ce qui se rattache au
manuel opératoire, au pansement et aux
soins consécutifs. Quant à l’oblitération

du vagin proposée par M.Vidal (de Cas-
sis), qu’importe que ce soi-disant demi
succès serve à prouver : 1° que les règles
peuvent passer par l’urètre; 2° que
l’urine peut être chassée par la nouvelle
vessie qu’on crée, c’est-à-dire par la pa-
roi postérieure du vagin; et 3° que ces

urines n’entrent pas dans la matrice pour
passer dans les trompes et aller inonder
le périloine (3)? ce qu’il fallait prouver
c’était la possibilité de fermer l’orifice

du vagin, puis, une fois cela rnis hors de
doute, restait ensuite à démontrer qu’en
agir ainsi ce n’était pas remplacer une
infirmité par une autre.

§ II. De l’autoplastie recto-vaginale.

La paroi recto - vaginale peut être,

comme celle qui sépare le vagin de la

vessie , le siège d’une solution de conti-

nuité, et les matières fécales être, comme
l’urine dans le cas précédent , versées

dans le vagin ; c’est là ce qui constitue

la fistule recto -vaginale. Du certain

nombre de procédés ont été mis en usage
pour la guérison de ces fistules, savoir,

le procédé deSaucerotte et celui de Noël,

que nous allons décrire succinctement.
A. Procédé de Saucerolle.— Quand

on suit le procédé de ce chirurgien il

convient de porter d’abord un spéculum
dans le vagin

,
puis d’aviver la partie la

plus superficielle de la division au moyen
de ciseaux, et la partie la plus profonde

avec un bistouri eu se servant pour point

d’appui d’un gorgerct en bois introduit

dans le rectum. La suture du pelletier

une fois faite, une canule est placée dans

le rectum et un linge enduit de baume

(1) Roux, Journ. desconn. méd. cliir.

t. ix, p. 107.

(2) Bull, de l’Acad. ,
t. n

, p. 585.

Malgaigne, ouv. cité.

(5) Vidal, ouv. cité, t. v, p. 585.
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du Pérou mis dans le vagin
;
mais il est

à craindre qu’on ne soit pas plus heu-

reux que ne l’a été Saucerotte et que

l’opération n’échoue. On sait en effet

que Saucerotte fut obligé, pour réus-

sir, de pratiquer une opération nouvelle,

de supprimer la canule du rectum et de

maintenir la liberté du ventre à l’aide de

lavements et de boissons laxatives.

B. Procédé de M. J\oel .— Dans un

cas analogue, M. Noël s’y prit un peu dif-

féremment. Ce praticien, en effet, com-
mença par faire prendre au malade quel-

ques laxatifs
,
puis ,

une fois les parties

avivées avec des ciseaux, il plaça à l’en-

trée du vagin un point de suture entor-

tillée et un autre à un pouce au-dessus en-

tre cet orifice et l'angle supérieur de la

division, et réunit ensuite ces parties à

l’aide de divers points de suture. La ci-

catrisation survint promptement et la

guérison ne fut troublée par aucun acci-

dent (l).

Nous n’insisterons sur aucun de ces

procédés, bien que celui de Noël soit

plus simple que le précédent, car l’un

et l’autre étant étrangers à l’autoplas-

tie
,
nous aurons occasion d’y reve-

nir : bornons-nous donc a rappeler ici

avec M. Yelpeau (2) que la suture du
périnée ramènera peut-être l’attention

sur ce sujet, et que ce praticien y a eu
recours chez une femme à laquelle

M. Roux avait pratiqué la suture de
celte dernière région. A cet effet, M. Vel-
peau mit en usage l’anaplastie ancienne,
c’est-à-dire qu’il tailla dans l’épaisseur
de la grande lèvre gauche un lambeau
long de deux pouces, large de huit à
dix lignes à sa racine

j
lambeau qu’il en-

traîna du vagin dans le rectum à travers
la fistule, et qu’il fixa près de l’anus à
laide d’un fil placé au sommet du lam-
beau. Malheureusement la mortification

(1) Journ. gén. de méd., t. lvi. —Re-
cueil de la Soc. de méd., t. vu, p. 187.

(2) Velpeau, ouv. cité, t. r, p. 704.

s’empara du tiers de son étendue
, et

le défaut d’adhérence sur ce point laissa

reparaître la fistule et fit échouer l’o-

pération. Nonobstant cet insuccès, on

ne saurait en rien conclure d'une ma-
nière absolue contre les méthodes et le

procédé
;
car rien ne prouve qu’on ne

pourrait pas être plus heureux chez des

malades plus dociles.

ART. XVII.— DE l’aüTOPLASTIE DU PERINEE.

Les lésions dont le périnée est le siège

peuvent être de différente nature
;
bien

que, au point de vue où nous nous pla-

çons en ce moment, il ne s’agisse guère
que de fentes ou de fistules. Dans ces

derniers temps, du reste, on s’est beau-
coup occupé de la restauration du péri-

née et de la cloison recto-vaginale, à tel

point même qu’il est permis de considé-

rer celte opération comme définitivement
régularisée, quoique, il faut le recon-
naître , les guérisons qui s’y rapportent
soient rares.

La déchirure d’ailleurs peut n’être que
légère et superficielle ou bien compren-
dre au contraire tout le plancher péri-
néal et dans une direction plus ou moins
médiane jusqu’à la marge de l’anus ; elle

peut même pénétrer jusque dans le rec-
tum et envahir également une étendue
variable delà cloison vaginale, comme
chez la malade opérée par M. Pétrequin,
chirurgien en chef de l’Hôtel-Dieu de
Lyon (I). Mais, ne voulant pas scinder
un pareil sujet, nous préférons réserver
tout ce que nous avons à en dire pour
le moment où nous nous occuperons des
maladies des organes génitaux de la

femme et des maladies de l’anus chez le

même sexe : nous n’aurions en effet au-
cun avantage à rappeler ici les travaux
des autres chirurgiens qui s’en sont oc-
cupés avec distinction.

(1) Gaz. méd. de Paris.—Mém. sur la
restauration du périnée et de la cloison
recto-vaginale.
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Dksmarrks. Ann. d’oculistique. 1 843.

Bob. HamiltO». London and Edinb.

montbly Journal of med. science, mardi

1 84 4.

Malgaigne. Journal de chir., t. m ,

p. 99 et 129. 1844.
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AUTOPLASTIE NASALE (riIINOPLASTIE).

Celse. De re med., lib. vii . sect. 9,

p. 8-320, édit. Fouquier et Ratier. 1823.

Paul d’Egine. Pauli Æginetæ med.
opéra, li v. vi, ch. xxx, p. 579, édit, de
Lyon. 1551.

Taguacozzi. De curtor. chirurg.. etc.

Venise, 1597.

Ransano. Sprengel
,
etc., t. vin

, p.

172.

Benedetti. Anal. , lib. iv.

Read. Sprengel, t. vm, p. 175.

F. de Hjlden. Observ. 31, cent. 4. —
Bonet, cte.

,
p. 300.

Paré. OEuvres compl.
,
in-fol.

,
liv.

xxm, p. 671; liv. xvn, p. 205.

Percy. Dict. des sc. méd.
, t. xn

, p.
346.

Carpue. Account of two success oper.
1816.

Græfe. Rhinoplastia, sive art. curt.,

etc. 1818.

Dieffenbach. Gaz. méd. de Paris

,

t. î, n° 8, p. 65.

Larrey. Cliniq. cbir.
,

t. u, p. 12 .

Zeiss. Handbuch der plastisehen Chi-
rurgie, von Edouard Zeis, p. 124.

Labat. Traité de la rhinoplastie
, p.

142.

Phillips. La chirurgie de Dieffen-
bach, etc., p. 142. — De la ténotomie
sous-cutanée.

Green. The Lancet, vol. i, p. 24.
Doubowitsky. Gaz. médic. p. 748

1835.

Travers. Bulletin de Férussac
, etc.

p. 352.

Liston. Practical surgerv
, p. 233.

Lond.,1837.
Velpeau. Méd. opérât., t. i, p. 636 à

652.

Riberi. Gaz. méd., p. 743. 1843.

§ Ier
. De l’exhaussement du nez en-

foncé.

Serre. Traité des restaurations de la
face, p. 233 à 250.

Dieffenbacii. Phillips, La chirurgie
de Dieffenbacii

, p. 147. — Gaz. méd.
de Paris, t. î, p. 65.

Larrey. Clin. chir.
,

t. n, p. 12.
Zeis. Ouv. cité, p. 127.
Labat. Traité delà rhinoplastie, p.

142. r

§ II. De la restauration partielle du
lobule des ailes du nez et de la sous-

cloison.

Serre. Ouv. cité, p. 250.

Labat. Ouv. cité, p. 138.

Blandin. Bull, de l’Acad. roy. ,
t. u

,

p. 558.

Dieffenbacii. Serre, ouv. cité, p. 259.
Roux (de Paris). Revue méd. ,

t. i

,

p. 6.

Malgaigne. Manuel de méd. opérât.
,

p. 426.

§ III. Restauration de la totalité du
nez.

Serre. Ouv. cité, p. 271.
Phillips. Chirurgie de Dieffenbacii

,

avant-propos, p. ix.

Labat. Traité de rhinoplastie, p. 137-
142.

Dieffenbacii. Journ. compl. , t. xxxix,

p. 165-166. — Cbirurgisclie Erfahrun-
gen, etc. Berlin, i S 30

.

Velpeau. Méd. opérât.
,

t. i
, p. 647-

650.

\idal (de Cassis). Path. ext. et méd.
opérât. , t. iv.

Malgaigne. Manuel de méd. opérât,
p. 427.

Riberi. Gaz. médic. de Paris, p. 743.
1843.

autoplastie palpébrale (blépharo-
plastie).

Historique.

Celse. Ouv. cité, lib. vii, sect. 9.

Græfe. De rhinoplastia, sive art.
curium nasum ad virum restituendi
commentatio. 1810.

Dzondi. Journal de Hufeland. 1818.
Fricke. Journal des progrès, 2 e série

t. ni, p. 56. 1830.

Jungken. Archiv. gén. de méd. t.

xxvii, p. 257.

Langenbeck. Nosolog. und Therao
t. iv, p . 188.

’

Blasius. Handbuch der Chir t u
p. 14.

’

Rust. Handbuch der Chir. n 97
1830.

’

Dreyer. Dissertât, inaugur. Vienne,
i 8 3 1

.

Staub. Dissert, inaug. Berlin, 1830 .

1 kters. De blepharoplastia, etc. Leip-
sick, 1836.
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Blandin. Journ. hebd. , t- vm, p. 95.

Jobert. Gaz. niéd. de Paris, p. 404.

1 S35.

Carron (du Villards). Guide prat. des

malad. des yeux, t. i, p. 364.

Robert. Thèse de Paris, n° 6. 1837.

Velpeau. Dictionn. de méd.
,

t. xxm,

p. 273.

Vidal (de Cassis). Patli. ext. et niéd.

opérât. ,
t. m, p. 527 à 533. 1840.

Serre. De l’autoplastie faciale, p. 355
à 417. 1842.

Malgaigne. Manuel de méd. opérât.
,

p. 367. 1843.

Rigaud. Thèse sur l’anaplastie des lè-

vres
,
des joues et des paupières, in- 8°.

1841.

Guillon. Gaz. méd. de Paris, p. 727.

1843.

§ Ier
. Des adhérences des paupières

entre elles et avec le globe de l'œil.

M. -A. Petit. Collection d’observ. cli-

niques, p. 1SI (œuvre posthume publ.
par M. Lusterbourg).

Guérin (de Lyon). Annales de la Soc.
de méd. pratique de Montpellier, an XI,
t. ii. p. 281.

Serre. Annales de la Société de méd.
de Garni, juillet 1839, p. 351.

Gensoul. Journal des hôp. de Lyon,
juin 1830.

Delpech. Précis des maladies réput.

cliir. , t. i, p. 606.

Serre. Ouv. cité, p. 375.

Petrequin. Anat. méd.-chir.
, p. 97-

9S. 1844.

ÿ II. Eciropion et Entropion.

A. Ectropion.

Weller. Traité théor. et prat. des

mal. des yeux, t. i, p. 146.

Velpeau. Dictionn. de méd.
,

t. xxm,

p. 312-316.

Vidal (de Cassis). Ouv. cité, t. m
,

p. 510.

Serre. Ouv. cité, p. 383.

Malcaigne. Manuel de méd. opérât.

,

p. 365.

Rigaud. Ouv. cité, p. 129.
Petrequin. Anat. méd.-chir.

, p. 94.
1844.

B. Entropion.

Weller. Ouv. cité, p. 131.

Carron du Villards. Guide prat. des
malad. des yeux, p. 340.

Vidal (de Cassis). Ouv. cité, p. 513.
Serre. Ouv. cité, p. 387.

Dzondi. Wiseman
,
De coalitis par-

tium a reliquo corpore prorsus disjunc-

tarum. 1824.

§ III. De l’art de restaurer les pau-
pières.

Cklse. Ouv. cité, lib. vu, sect. 9.

Græfe. De rhinoplastia
,

sive art.

curtum nasum ad virum restituendi

commentatio, latine ed. Hecker, fol. 13.

Dieffenbach. Journ. des progrès, etc.,

t. m, p. 68. 1830. — Rigaud, ouv. cité,

p. 140.

Warton-Jones. Encycl. des sc. méd.

,

p. 291. 1836.

Ansiaux. Annales d’oeulist.
,

par le

docteur Cimier, t. v, p. 130.

Velpeau. Méd. opérât., t. i, p. 658.

Hysern y Molleras. Tratado de la

blefaroplastia, o del metodo de restaurar

las destrucciones de los parpados, p.105.

Madrid, 1834.

Diego Argumosa. Rigaud
,
Thèse de

concours sur l’anaplastie des lèvres, des

joues et des paupières, p. 186 . 1841.

Serre. Ouv. cité, p 404.

Petrequin. Bulletin de thérapeutique,

janvier 1842.

Ammon. Rigaud, ouv. cité, p. 137-

138.

Jobert. Rigaud, ouv. cité, p. 139-

145-153.

Friche. Ibid.
,
p. 1 43.

Godard
,
chirurgien en chef de V er-

sailles. Mémoires de méd. milit., t. lui,

p. 185 à 198. 1842.

Guillon. Gaz. méd., p. 727. 1843.
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Statistique des opérations de blépharoplastie indiquées

dans la thèse du docteur Rigaud

,

p. 172.

MÉTHODE DE CELSE.

MÉTHODE INDIENNE

1" GROUPE.

Paupière détruite

dans

toute son épaisseur,

y compris

le bord libre.

2* GROUPE.

Paupière

non détruite dans

toute son épaisseur,

la peau seule

manquant
le plus souvent.

Malvani / lg.09

, , /-o f 1836
A. Warthon-Jones (2) 2

A. Bérard 1837

Sanson aîné

Dzondi 1818

Ammon (2)..-
{ J|||

Dieffenbach ^2) 1835

Eckstrom
Blasais

Jobert

Fricke 1829
Jüngken (2).. 1829
.lobert (2)... 1835
Blandin 1835
Gerdy 1835
Velpeau (2) .

.

Robert 1837

-

Résultats : Succès, 7. 8 succès, 1 insuccès.

Iloruer 1837

Blandin (2)..
. { JfJ*

Jobert 1839
A. Bérard. . . . 1841

14 succès, 2 insuccès.
•

MÉTHODE

FRANÇAISE.

Ledran ,
vers le mi-

lieu du 18* siècle.

Dieffenbacli (un cer-

tain nombre).
Carron du Vil-

lards 1836

Succès, 3 et }>lus.

Résumé :

D’où l’on voit que trois méthodes ont été employées dans l’ordre suivant :

La méthode de Celse a été mise sept fois en usage par six chirurgiens différents.

La médiode française a été employée trois fois par trois opérateurs.

( neuffois par sept chirurgiens différents.

La méthode indienne a été employée} quinte fois, parmi lesquelles les opérateurs n’ont eu
' que six fois à refaire les paupières.

Anaplastie appliquée au traitement des canaux excréteurs de la face.

Delpech 1820 1

Dieffenbach 1830 r Résultats: Succès, 3.

Ilichet
*

La méthode indienne a, dans les trois cas, été employée par les chirurgiens.

AUTOPLASTIE FACIALE (CIIEILOPLASTIE.)

Restauration de la lèvre inférieure.

Burin. Thèse de Montpellier, nu 49,

î. 18, 19. 1836.

Phillips, Anaplastie après l’amputat.

les cancers, p. 36. — La chirurgie de
d. Dieffenbach, p. 1 2 1

.

Gensoul. Lettre chirurgicale sur (jnel-

pies maladies graves du sinus maxil-
aireetdel’os maxillaire inférieur. 1833.

Serre. Lettre à l’Acad. de méd. —
Bull, de thérap. ,

t. vin
, p. 148 . 1835.— Journal hebd.

,
t. vm, p. 90. 1835.

Sanson. Journal hebd.
,

t. vin, p. 23.
1835.

Zeis. Handbuch der plastischen Chi-
rurgie ,

von Edouard Zeis, p. 4 25 et

426, § 376, 377, 378, 379.
Thomas Journ. des conn. méd.-chir.,

t. ni, p. 269.

Berg. Journal des méd. prussiens ré-
unis. IÉS3G.
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Valentine Mott. Rigaud ,
Thèse de

concours, in-R°, p. 56. 1841.

Textor. Bulletin de Férussac, t. xv,

p. 326.
Dupuytren. Rigaud, ouv. cité, p. 57.

Voisin (de Limoges). Gaz. méd.
, p.

366. 1838.

Rolland (de Toulouse). Serre, De la

réunion immédiate, p. 5! 4.

Lisfranc. Rigaud, thèse citée, p. 68.

Dieulafoy. Bebrend, Répertoire de
littérat. méd. 1837.

Cainbrelin (de Namur). Archiv. gén.
de méd.

, t. xxvi, p. 263.

Viguerie. Journ. hebd., 1. 1
, p. 186.

1834.

Astley Cooper. The Lancet, t. ix
,

p. 394. 1825.

Hiciiet. Revue méd. , t. m, p. 242.

1838.

Velpeau. Méd. opér. , t. i, p. 666.

Vidal (de Cassis). Ouv. cité
, p. 201

h 204.

Roux (de Saint-Maximin). Rev. méd. ,

t. x, p. 30. 1828.

Morgan. The Lancet, vol. ii, p. 557.

1829.

Malgaigne. Manuel de méd. opér.,

p. 451.

Serre. De la restauration des diffor-

mités de la face, p. 9S à 136.

Rigaud. Thèse citée, p. 44 à 93.

Blandin. Gaz. méd. de Paris, p. 100.

1843.

De la restauration des commissures
des lèvres.

Ammon, Zeis. Ouv. cité.

Serre. De la restauration des diflor--

mités de la face, p. 1 36 à 1 50.

De la restauration de la lèvre supé-
rieure.

Louis. Mém. de l’Acad. de chir.
, t..

iv, p. 383 ,
t. v, p. 199.

Dupuytren. Leçons orales, t. iv, p. 93..

Gensoul. Journal clin, des hôpit. dee
Lyon, p. 23, janvier 1830.

Maunoir. Gaz. méd. de Paris. 12juim
1330.

Bouxssin. Recherches sur les fissuressj

congénitales des lèvres (Journ. de laaj

Soc. de méd. pratique de Montpellier
,,

novembre I 940, p. 14J.

Græfe. Rigaud, thèse citée, p. 92-93..

Meyer (de Bruges). Rigaud, ouv. cité,,
j

p. 77-79.

Payan (d’Aix). Gaz. méd. de Paris, 41
;

septembre 1841.

Serre. Ephém. méd. de Montpellier., t

t. vi, p. 377.

Viguerie. Archiv. gén. de méd., tJ.

vin, p. 8, 1835.

Sédillot. Gaz. méd. de Paris, 29 mai.

1841.

Serre De la restauration des diffor-r ^

mités de la face, p. 150 à 208. )

Malgaigne. Manuel de méd. opérât..)

p. 455.
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AUTOFLASTIE des joues (génoplastie).

Franco. Ouv. cité, 1561.

Roux. Thèse <le M. Dubourg. — Ri-

gaud, thèse citée, p. 107, 108, 1 09, 110.

Gensoul. Journal clin, des hôp. de

Lyon, t. i, p. 46-495.

Blandin. Acad, de méd., 1836.
Roux (de Brignolles). Gaz. méd.

, p.
267. 1838.

Roux (de Saint-Maximin). Rev. méd.,
p. 30. 1828.

Vanst fils (de Liège). Ibid., l»-- fé-

vrier 1840.

Serre. Compte-rendu de la clinique
de Montpellier. 1837.

Lallemand. Archiv. gén. de méd. ,

t. iv, p. 242.

Dupuytren. Journ. hebd., t. v,p. 1 10.

Serre. Thèse inaugurale : Questions
de médecine et de chir. , p. 31. 1824.— De la restauration des difformités de
la face, p. 333. 1842.

Lisfr anc. Extrait des procès-verbaux
de l’Acad. roy. de méd., 13 juillet 1830'.

Velpeau. Méd. opérât., t. i, p. 277.
1839.

Valentine - Mott (de New -York).
Journ. hebd., t. vin, p. 201 (The Ame-
rican journal of sciences et London me-
dical and phys. journal, mars 1830).

Vidal (de Cassis). Ouv. cité ,
t. iv,

p. 201 a 205.

Rigaud. Thèse citée, p. 1 04 à 115.

Serre. De la restauration des diffor-

mités de la face, p. 295 à 355. 1 842.

Malgaigne. Manuel de méd. opérât. ,

p. 455-456. 1843.

DE LA RESTAURATION DU SAC LACRYMAL.

Delpech. Chir. clin, de Montpellier,

t. il, p. 221

.

Burggraere. Ann. de la Soc.de méd.

de Gand, juillet 1839.

Dieffenbacii. Velpeau, Méd. opérât.,

t. î, p. 660. 1 839.— Rigaud, thèse cit.,

p. 160. 1841.

Velpeau. Méd. opérât., t. i, p. 661.

1839.

Serre. De la restauration des diffor-

mités de la face, p. 1 17 à 439.

AUTOPLASTIE BUCCALE (STOMOPLASTIE).

Werneck. In Græfe und Walthers

Journal, Bd.xiv, p. 202. — Rigaud ,

Thèse de concours, p. 100. 1841.

Dieffenbacii. Gaz. méd. de Paris

,

t. i, p. 85. 1830. — Rost, De chylo et ;

stomoplastice. 1837.
Serre. Lettre à l’Acad. de médecine,

10 mai 1835. — Gaz. méd. de Paris,.
p. 317. 1835. — Bull, de thérap,, p. 3 1 8.

1835.

Ammon. Diss. de cheilopl. et stomo-
plastice, p. 46. Leipsick, 1837.

Velpeau. Méd. opérât.
,

t. i
,
p. 671.

;

1839.

A. Bérard. Dict. de méd., t. xvm

,

p. 5l

.

Zeis. Handbucli der plastiscben Chi-
rurgie, p. 447, § 396.

Phillips. La chirurgie de Dieffenbacii,

.

p. 176.

Krurger LIauson. Rigaud
,
Thèse det

concours, p. 94.

Rigaud. Ibid.
, p. 93 à. 104.

Serre. De la restauration des diffor-

mités delà face, p. 208 à 231.

Campbell. Gaz. méd.
,
p. 153. 1833.

Mutter. Cases of auloplastic, etc. . t

Philadelphie, 1838.

|

autoplastie du larynx et de la tra-

chÉe-artere (bronchoplastie).

Paré. OEuvr. compl., liv. x
,

chap. I

30, p. 292.

Richter. Bibliolh. du Nord , t. 1
, p.

,

167.

Académie de chirurgie, t. iv, p. 429.;'

J. Bell. Traité des plaies (Estor), p.

474.

Larrey. Cliniq. chir., t. iv, p. 278.

L. Sanson. Eléments de pathol.
,

t. v,U

p. 280.

Dupuytren. Lancette française, t. m/
p. 273 ;

t. v, p. 240-310-315.

Larrey. Cliniq. chir., t. iv, p. 290.

Lallemand. Archiv. gén. de méd.

.

t. iv, p. 242.

Roux. Archiv. gén. de méd.
,

t. xv.

p. 468.

Velpeau. Méd. opérât. ,
t. i, p. 681 à.

691.

Vidal (de Cassis). Pathol, ext. et méd.:

opérât. , t. IV, p. 373 à 376.

Malgaigne. Manuel de méd. opérât,

p. 499.

AUTOFLAST1K DU THORAX.

Velpeau. Méd. opérât. ,
t. î, p. 691

à 693.

autoplastie anale.

Dupuytren. Dict. de méd. et de chir

prat. , t. ni, p. 157.
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Blandin. Bulletin de l’Acad. de méd.,

• 11-

Collier. Velpeau, Méd. opérât. ,
t. i,

. 693.

Velpeau. Méd. opérât., p. C93 à C95.

— Journal liebd.
,

t. ni, p. 5,33
,
65—

0. 1836.

UT0PLAST1E DU SCROTUM ET DE LA VERGE.

Delpech. Clin. chir. de Montpellier,

. î, p. 320.

Velpeau. Lancette française, t. ix, p.

77. 1835.

IUTOPLAST1E DE L'URETRE (üRETROPLASTIE).

Earle. Archiv. gén. de méd., 1. 1 ,

>. 102. 1823.

Astley Cooper. Surgical essais, t. n,

t. 221.

Delpech. Lancette française, t. iv, p.

.64, 278, 285-288-295.

Alliot. Gaz. méd.
,

1 834 , p. 348.

Velpeau. Méd. opérât., t. î, p. 697 à
'

00 .

Vidal (de Cassis). Patk. ext. et méd.
ipérat., t. v, p. 678 à 682.

Ségalas. Lettre à Dieffenback sur une
irétroplastie, in-8°. 1840.

Ricord. Annales de cbirurgie franc.

;t étr. , t. n, p. 62. I S41.

Malgaigne. Manuel de méd. opérât.
,

1. 656-657. 1843.

Ricord. Gaz. méd. de Paris, p. 162.

843.

Goyrand. Gaz. méd. de Paris, p. 172.

843.

-19 3

AUTOPLASTIE VAGINALE (eLYTROPLASTIE).

Jobert. Bulletin de PAcad. royale de

méd. ,
t. n.

Roux. Journal des conn. méd. -chir. ,

t. îv, p. 1 07.

Velpeau. Méd. opérât. , t. î ,
p. 699

à 704.
Micron. Thèse de concours. 1840.

Vidal (de Cassis). Path. ext. et méd.

opérât.
,

t. V, p. 579 à 587.

Malgaigne. Manuel de méd. opérât.

,

p. 7145 717. 1843.

Payan. Gaz. méd., p. 108. 1843.

Ségalas. Ibid.
,
p. 162. 1843.

Blandin. Ibid., p. 244. 1843.

Carbonay. Traitement des fistules vé-

sico- vaginales. Ibid., p. 498. 1843.

J. Reid. Ibid.
, p. 646. 1843.

AUTOPLASTIE RECTO-VAGINALE.

Velpeau. Archives gén. de médecine.

1827. — Méd. opérât., t. î , p. 704 à

705.

Vidal (de Cassis). Path. ext. et méd.
opérât. , t. v, p. 754-755.

Malgaigne. Manuel de méd. opérât. .

p. 709. 1843.

AUTOPLASTIE DU PERINEE.

DiErFENBACii, Roux. Vidal (de Cassis),

ouv. cité, p. 755. — Malgaigne, ouv.

cité, p. 708-709.
Velpeau. Méd. opérât.

, t. i, p. 705.
Vidal (de Cassis). Path. ext. et méd.

opérât.
,
t. v, p. 756.

Malgaigne. Manuel de méd. opérât.
,

p. 70S-709.
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SECTION VIL

OPÉRATIONS AUXQUELLES DONNENT LIEU LES DIFFORMITÉS
PRODUITES PAR LES MALADIES DE LA PEAU ET DU TISSU
CELLULAIRE.

DES CICATRICES V1CIEÜSES.

Produit d’un travail que les uns ont
considéré comme une nuance d’inflam-

mation
,
que les autres au contraire Ont

pensé être un acte de la plasticité inhé-

rente à l’organisme
,
la cicatrice est un

tissu de nouvelle formation toujours

identique (1). Les différents aspects

qu'elle présente sont, en effet, toujours

en rapport avec le degré de son organi-

sation. Ainsi, dans les adhérences de na-
ture récente, elle est formée par une
trame purement celluleuse, mais qui peut
devenir successivement fibreuse, cartila-

gineuse et quelquefois même constituer

des plastrons ossiformes
,

ainsi que
M. Delpech l’a signalé pour quelques-

unes de celles qui viennent au-dessous

des côtes (2). C’est surtout à la suite des

brûlures que se forment les cicatrices à

tissu dense, élastique et rétractile, et par

suite duquel les parties ont une ten-

dance extrême à se rétracter, et donnent

lieu même parfois au renversement des

parties, à celui, par exemple, des orteils

sur le dos du métatarse ou vers la plante

du pied, etc.; à la rétraction du mollet

sur la cuisse et de celle-ci vers le tronc,

à la rétraction des doigts , à celle de

l’avant-bras et du bras, etc.; aussi cou-

vient-il de nous occuper maintenant de

ce nouveau genre de difformités, si tant

est qu’on puisse appeler de ce nom les

états morbides dont nous parlons et qui

peuvent être rapportés, au point de vue

de la médecine opératoire, aux cinq cheis

suivants : 1° difformités produites par

des cicatrices saillantes
,

2° par des tu-

(1) Halle, Histoire médico-légale des

cicatrices . ouvrage couronné, 1840, t. i,

p. 408, 409.

(2) Velpeau, Méd. opérât.

meurs verruqueuses
, 3° par des cica-

trices trop étroites ou brides
, 4° par des:

adhérences
, et 5° enfin par des oblité-

rations anormales.

§ I er . Cicatrices saillantes.

L’art n’a pas toujours recours aux-,

mêmes moyens pour guérir les cicatrice?'

vicieuses : ainsi, quand elles sont légères.,

il suffilsouvent pour les détruire de quell
ques applications de nitrate d’argent

;

dans te cas contraire
, il faut avoir re-

cours à des moyens plus puissants, c’est-

à-dire à l’excision.

A. EXCISION.

Lorsque la cicatrice est forte il con-
vient d’introduire un couteau mince à.<

deux tranchants sous sa partie moyenne,
puis de faire courir l’instrument en ra-

sant la peau jusque sous les extrémités-

ds manière à ne rien laisser de ce qui sti

trouve au delà du niveau cutané; resUt

ensuite à penser à plat, à tenir les bords!

écartés, et à toucher de temps à autre la;

surface, pour l’empêcher de proéminet
de nouveau.

§ II. Des tumeurs verruqueuses.

C’est ainsi que M. Hawkins appelle

des tumeurs qui prennent naissance sut

les cicatrices, se présentent d’abord sous

la forme de verrues
,
puis revêtent plus

tard celle d’un fongus, saignant au pre-

mier attouchement et finissant par s’ul-

cérer et se gangrener en même temps

qu’il se développe tout autour de nous

velles tumeurs. La cautérisation a été

mise en usage pour les guérir.

A. La cautérisation a été conseillée,

comme nous venons de le dire ,
contre

celte affection
,
mais elle échoue bien

souvent
;
aussi est-on presque toujours !
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obligé de recourir à l’excision, ainsi que
l’a fait avec succès M. Lisfranc pour une
tumeur du volume du poing survenue
à la suite de l’amputation du second or-

teil et sur la cicatrice même qui avait

succédé à l’opération.

§ III. Des cicatrices trop étroites ou
brides.

A. ANATOMIE.

On appelle ainsi des cicatrices qui

rapprochent des parties trop éloignées

pour permettre entre elles des adhé-
rences ; ainsi

,
par exemple, quand la

tête se trouve inclinée sur l’épaule
,

la

cuisse sur le tronc, l’épaule sur ou vers

la hanche, etc. Ces brides consistent

Bailleurs dans une transformation fi-

oreuse âoifascia superficialis

.

En exami-
nant , en effet, la couche cellulo-grais-

seuse, on reconnaît que des filaments

issez denses se tendent plus ou moins
ibliquement de la peau vers l’aponé-
ziose, et que ces filaments sont consti-
tués par la terminaison ou l’origine de
quelques fibres musculaires ou aponé-
protiques qui, par suite de la souplesse
it de l’extensibilité dont elles jouissent,
;ont souvenL confondues avec le tissu

cellulaire proprement dit
;

seulement,
;'il survient dans leur texture une modi-
icalion anormale et sous l’influence de
causes difficiles à apprécier, elles per-
lent leurs propriétés primitives, s’hy-
lertropbient et se rétractent: alors elles
cquièrent une puissance telle quelles
mtraînent et rapprochent, en vertu de
eur inélasticité et de leur force, les par-
ies auxquelles elles s’insèrent. Leur siège
e prédilection est sans contredit la face
>al maire de l’organe du toucher. Ce
’est pas qu’elles ne puissent se dévelop-
pe ailleurs puisqu’on les a vues enva-
ir, dans certains cas fort rares

, la face
îterne des aponévroses, se porter même
ers les parties plus profondes et ne res-
ecter ni le poumon, ni la mamelle, ni
i vessie

; mais ce sont là sans contredit
es exceptions. G est donc en définitive
la paume de la main que se rencon-
ent d habitude les altérations dont nous
irions; altérations qui diffèrent entiè-
iment des cicatrices vicieuses

,
puis—

u elles se développent sans lésion trau-
latujue ne s’accompagnent d’aucune
«mobilité de la peau et ne révèlent,
aurainsi dire, leur existence que quand
difformité a déjà pris racine.

B. traitement des brides sous-cutanées.

Inutilement combattues par les ban-

dages, les extensions forcées et les topi-

ques de toute espèce, les difformités

dont nous parlons peuvent être combat-
tues par deux méthodes opératoires diffé-

rentes : l’une consiste à conserver la ci-

catrice tout en cherchant à l’agrandir
;

l’autre a pour but son enlèvement com-
plet et la réparation de la perte de sub-
stance

,
à l’aide de procédés autoplas-

tiques.

C. DE LA SECTION DES BRIDES SOUS-

CUTANEES.

Différents procédés ont été conseillés

pour pratiquer la section des brides qui
apparaissent sous la peau, sous forme
d’une corde d’arc avec rétraction des
parties : l’un appartient à M. Dupuytren;
le second, à Goyrand

;
et le troisième à

Asti. Cooper.
a. Procédé de Dupuytren. — M.

Maudet (1) a fait connaître le procédé
suivant, qu’il avait vu pratiquer au chi-
rurgien de l’IIôtel-Dieu. L’opérateur, la
main armée d’un instrument convenable,
divise en travers la peau et le cordon
fibreux anormal dans un ou plusieurs
points, suivant qu’il est besoin, pour
arriver à un redressement facile et non
douloureux de la partie rétractée. Ce
qu’il importe surtout est de diviser avec
soin la bride principale et celles si-
tuées dans le voisinage. — Dupuytren
s en était fait un tel precepte que nous
l’avons vu disséquer une fois, dans une
petite étendue il est vrai

, mais néan-
moins de chaque côté, les lèvres delà
plaie et glisser ensuite la pointe de son
bistouri au-dessous afin de détruire les
derniers cordons rétractés.

b. Procédé de M. Goyrand. — Dans
ce procédé l’opérateur iucise d’abord les
téguments dans une direction parallèle
à la bride anormale, ayant soin de por-
ter l’instrument dans toute l’étendue de
cette dernière: une fois le cordon mis à
nu et apparaissant sous la forme d’une
cloison fibreuse, l’opérateur fait écarter
les lèvres de la plaie, incise la bride en
travers

, d’espace en espace, ou sur un
seul point, suivant qu’il juge nécessaire-
puis

, réunit les lèvres de la division ex-

Thèses delà Faculté de Paris. 1832 .
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térieure de manière à obtenir une gué-
rison par première intention et à con-
server à la peau une souplesse qui lui

permette de reprendre la mobilité dont
elle jouissait primitivement.

c. Procédé d’Asti. Cooper .—Suivant
le chirurgien anglais, c’est par ponction
qu’il doit être procédé à cette opération

;

ainsi, pour l'exécuter, l’opérateur en-
fonce la pointe d’un bistouri étroit sur
l’un des côtés de la bride, glisse ensuite
l’instrument à plat jusque sur le côté
opposé, en rasant la face interne de la

peau; puis, après avoir retourné le tran-
chant de son instrument

,
pratique la

section transversale de la bride, de la

peau vers l’aponévrose. Il est d’usage,
après ces opérations, de ramener les par-
ties, surtout quand elles sont souples et

extensibles, à la position qu’elles doivent
garder pendant tout le temps du traite-

ment
;
et à n’y procéder que lentement

au contraire et par degrés alors qu’elles

sont roides, afin de ne pas les exposer à

des douleurs vives, à une inflammation
violente et même à la gangrène. Quant
au pansement, il est fait à plat; et dans
les cas où, pendant la cicatrisation, il se

formerait de nouvelles brides , il est de

précepte de les couper si l’on est jaloux

d’assurer le succès de l’opération.

d. Appréciation. — Le procédé de

Dupuytren offre, on ne saurait le dissi-

muler, le grave inconvénient de diviser

la peau dans une grande étendue et par

conséquent d’exposer les extrémités de

la bride incisée a se confondre avec les

lèvres de la plaie tégumentaire
; ce qui

peut donner naissance au retour de la

difformité, par suite de la nouvelle cica-

trice qui se forme. D’un autre côté,

quoique supérieur sous ce rapport à celui

de Dupuytren, le procédé île M. Goy-
rand expose l’opérateur à diviser d’uue

manière moins nette et moins complète

les lamelles ou cordons fibreux qui avoi-

sinent parfois les côtés de la bride prin-

cipale.

Quant à celui d’Astl. Cooper, il réunit

sans doute à la simplicité l’avantage de

ne causer presque aucune douleur au
malade : malheureusement il ne saurait

être mis à exécution dans les cas où les

adhérences sont nombreuses et la peau
peu mobile. Ajoutons que, pour peu que

la bride ait d'étendue, il est bien, quand
on s’en sert, de recourir à plusieurs ponc-

tions. En résumé donc, et pour faire

connaître en quelques mots notre opi-

nion sur la valeur de chacun des trois

procédés dont nous venons de parler;
nous dirons que celui d’Aslley Cooper
est propre surtout aux cas où la plaie
conserve sa souplesse et sa mobilité;
que celui de Goyrand convient à ceux
où il y a difficulté à faire glisser l’in-
strument entre la bride et les téguments,
et que celui de Dupuytren doit être ré-
servé pour ceux où l’irrégularité est le
caractère de la bride

, où elle a une
grande largeur, ceux, enfin, où il existe

des adhérences intimes avec la couche
égumentaire.
Un point très-important

,
que nous

n’avons fait pour ainsi dire que men-
tionner jusqu’à présent, est relatif à la

recommandation déjà faite par Dupuy-
tren

,
découper pendant le traitement

les nouvelles brides qui pourraient se

former. M. Amussat attache surtout une
importance extrême à ce précepte : ain-

si il ne faut jamais hésiter, suivant le

praticien dont nous parlons
, à rompre

les surfaces suppurantes qui tendent à

se recouvrir d'une membrane inodulaire
dont la rétraction les attire l’une vers
l’autre. A cet effet, il importe de rom-
pre la continuité de la membrane de
manière à obtenir la cicatrisation isoiée

de l’une des deux surfaces ; et il est

bien, une fois la suppuration établie, de

fendre dans le même but, à diverses re-

prises, toutes les vingt-quatre heures,
l’angle d’union des deux surfaces oit la

membrane inodulaire passe de l’une à

l’autre. Nous avons vu, en agissant ain-

si, l'orifice de l’urètre agrandi par une
incision se cicatriser en gardant toute

l’ampleur qui lui avait été donnée d’a-

bord par l’instrument,

Cette méthode, comme on le voit,

diffère sensiblement de celle qui a été

préconisée jusqu’ici
,
puisque , au lieu

de n’agir sur les parties morbides qu’a-

près un certain temps et alors qu’elles

sont parfaitement organisées , on peut,

à moins de contre-indications spéciales,

opérer à toutes les époques. Une autre

différence que nous ne devons pas omet-

tre de signaler a trait à l’étendue de la

cicatrice : naguère , en effet ,
il était

d’usage de s’assurer avant l’opération

que la position et les bandages permet-

traient d’obtenir une cicatrice plus lar-

ge. Ce précepte
,
on le conçoit, perd de

sa valeur examiné au point de xTue des

idées nouvelles. Restent au contraire ,

avec la même puissance d’autorité ,
la

recommandation faite aux hommes de

l’art de s’assurer, avant l’opération, de
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la possibilité du retour des formes et

des fonctions de l'organe
;

ainsi que

celle de faire l’opération en plusieurs

temps, de peur de produire une vaste

plaie qui pourrait être suivie d’acci-

dents graves. Reste enfin, avec la même
valeur, le précepte d’attendre la guéri-

son de la première section avant de re-

courir à la seconde. Quant à faire con-

tinuer, après l’opération, les moyens de

nature à prévenir la rétraction de la

cicatrice ,
et à faire usage par consé-

quent des appareils à extension ,
des

bains, des douches, des applications hui-

leuses ou émollientes ,
sans nous pro-

noncer contre leur usage
,
nous avoue-

rons cependant 'que nous avons peu de

confiance dans leur emploi.

tj IV. Des adhérences anormales.

Il est un autre genre de difformités

dont nous n’avons pas encore parlé, et

qui consiste dans l’union anormale de

certaines parties ,
telle que celle des

doigts entre eux
,
du scrotum à l’abdo-

men ,
du bras au tronc, etc. , etc.; dif-

formités pour la guérison desquelles la

médecine opératoire emploie trois pro-

cédés, savoir : 1° le procédé qu'on peut

appeler le procédé ancien
;
2° le procédé

de Rudtorffer; et 3° le procédé nouveau
ou autoplaslique.

A. Procédé ancien. — Pour y pro-

céder
,

il convient de détruire avec soin

toutes les adhérences jusqu’au delà de

leur origine, puis de panser à plat cha-

cune des surfaces saignantes qui en ré-

sultent. Bien entendu qu’il faut ensuite

exercer, sur la cicatrice qui se forme à

l’angle des parties divisées, un point de

compression méthodique et continue
,

afin d’v arrêter la cicatrisation ,
sans

quoi on s’exposerait à voir se reprodui-

re la maladie par la propagation de la

cicatrice, qui ne tarderait pas alors à

être pourvue sans doute de puissance
rétractile : aussi pour éviter un sem-
blable inconvénient, un pareil malheur,
il est bien préférable

,
selon nous, de

recourir au procédé préconisé par M.
Amussat et dont nous avons parlé dans
l’article précédent. Faire cicatriser iso-

lément l’une des lèvres de la plaie nous
paraît devoir être un moyen beaucoup
plus efficace qu’une compression sou-
vent illusoire.

B. Procédé de Rudtorffer. — Ce
chirurgien a conseillé de se servir d’un
trocart et de faire avec cet instrument

Malle.
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une ponction à la peau au point où com-

mence, dans l’état normal , la sépara-

tion des parties ;
ainsi

,
par exemple

,

s’il s’agit des doigts ,
à la base de ces

organes : un fil de plomb est ensuite

passé dans chacune des ouvertures fai-

tes par le trocart, et on l'y laisse jusqu’à

ce que la cicatrisation soit parfaite; on

le retire ensuite et on achève alors de

diviser les brides. Le pansement se fait,

du reste, comme à l'ordinaire, c’est-à-

dire à plat.

C. Procédé autoplastique. — INous

nous sommes assez étendu sur l’auto-

plastie et sur les différents procédés qui

s’y rapportent pour nous dispenser de
décrire longuement la manière de faire

dans les cas dont nous parlons. L’opé-

rateur du reste , dans des cas sembla-
bles, doit commencer par détruire les

adhérences dans toute leur étendue
;

puis disséquer ensuite à droite et à gau-
che

,
ou seulement d’un côté, la peau

dans l’intention de réunir par première
intention. Dieffenbacli a employé ce

procédé avec succès daus un cas ana-
logue: il s’agissait d’une restauration du
prépuce.

L). Appréciation. — S’il était tou-

jours possible de recourir à l’autoplastie,

l’article destiné à l’appréciation se bor-
nerait à en recommander l’usage con-
stant

;
malheureusement on ne peut tou-

jours avoir recours à cette méthode.
Dans le cas où l’adhérence anormale
consiste dans une membrane mince, un
coup de ciseaux suffit pour en faire jus-

tice et la reproduction est peu à crain-
dre. Pour les cas plus compliqués

, il y
a lieu d’espérer que la modification pro-
posée par M. Amussat permettra peut-
être d’étendre à quelques-uns d’entre
eux les bienfaits de l’ii*.cision simple.

Le procédé de Rudtorffer se trouvera
donc réservé pour les cas exceptionnels.

M. Pétrequin dit, du reste, avoir eu peu
à s’en louer dans un cas d’adhérence
des paupières avec le globe de l’œil.

§ Y. Oblitérations contre nature.

Les ouvertures naturelles
, telles que

celles de la bouche, de la vulve, de l’a-

nus, etc., peuvent s’oblitérer entiè-
rement ou simplement se rétrécir

; et
pour remédier à ces différents états
morbides, l’art possède plusieurs moyens
que nous allons indiquer d’une manière
succincte.

A. Dilatation . — Cette opération se

32
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pratique à l’aide de divers moyens mé-
caniques tels que : éponges préparées,

plaques de métal ,
bougies, etc., dont

nous aurons occasion de nous entre-

tenir plus longuement dans le cours de

cet ouvrage, et que nous n’indiquons

ici que pour qu’il en soit pris note.

B. Incision. — Un bistouri , une
sonde cannelée

,
des ciseaux mousses et

un trocart ,
tels sont les instruments

nécessaires pour pratiquer cette opéra-
tion , soit qu’il s’agisse de perforer une
ouverture oblitérée ou d’agrandir seu-
lement un orifice rétréci. Dans l’un

comme dans l’autre cas il convient, une
fois l’ouverture ramenée à ses dimen-
sions naturelles, d’y introduire des mè-
ches ou des tubes d’ivoire préparés à

cet effet, et d'un volume plus gros que
celui de l’orifice normal. Ces tubes une
fois introduits doivent y rester à de-

meure jusqu’à la cicatrisation complète

des bords de l’ouverture , car on ne
saurait se faire une idée de la tendance

de ces orifices à se rétrécir
, une fois

que la dilatation n’intervient plus.

C. Incision et compression. — Ce
procédé complexe réclame de la part de

l’opérateur, outre l’incision dont il a été

parlé au paragraphe précédent , une
compression exercée aux deux extrémi-

tés de l’orifice à l’aide de deux crochets

tirés en sens contraire; d’où l’on voit

que cette manière de faire n’offre pas de

différence avec celle du procédé em-
ployé ordinairement pour les adhéren-

ces. Il a
,
du reste

, parfaitement réussi
entre les mains de M. Boyer, qui a eu
beaucoup à s’en louer dans un cas d’o-
blitération incomplète de la bouche.

D. Procédé de Rudtorffer.— U n’est
autre que celui que nous avons décrit
dans le paragraphe précédent. Il impor-
terait seulement de pratiquer deux trous
pour les deux commissures de l’orifice.

E. Procédé de Diejfenbach. — Le
procédé du chirurgien de Berlin appar-
tient à l’autoplastie. U s’agit en effet

,

pour l’exécuter, d’enlever une languette
des téguments et des tissus sous-jacents

dans toute l’étendue que doit avoir l’o-

rifice naturel, et cela sans toucher à la

muqueuse; puis d’inciser cette dernière

de façon à en obtenir deux lambeaux
qu’on renverse après de chaque côté de
la plaie, et qu’on réunit à la peau par
suture extérieure, ainsi que nous l’avons

dit à l’occasion des difformités de la

bouche.
F. Appréciation. — Lorsqu’il s’agit

de petites ouvertures, telles que celles

des narines
,
du conduit auditif, etc.

,

la dilatation suffit souvent, et on doit y
avoir recours; mais quand on a affaire,

au contraire, aux oblitérations des gran-
des cavités, les avantages de procédés

autoplastiques sont alors si grands qu’il

ne saurait y avoir aucun doute sur le

choix : alors, en effet, c’est au procédé

de Dieffenbach ou aux autres procédés

autoplasliques qu’il faut avoir recours.
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SECTION VIII.

ART. 1
er

.
— DES OPERATIONS QUI SE PRATI-

QUENT sur l’épiderme et ses dépendan-

ces. MALADIES DE L’ÉPIDERME.

§
Des cors aux pieds.

Excroissance dont la forme rappelle

jusqu’à un certain point celle des clous,

le cor aux pieds a une pointe qui cor-

respond d’habitude aux couches profon-

des de l’épiderme, mais qui s’étend par-

fois aussi jusqu'au delà du derme et

voire même jusqu’au périoste et aux

capsules articulaires , si l’on en croit

M. Dudon. A part ces cas extrêmement

rares
,
la macération de la peau sur la-

quelle repose le corps en amène ordi-

nairement le détachement ,
et on se

convainc aisément alors que l’épiderme

situé autour paraît sain
,
et que le cor

semble n’être formé que de mucus con-

cret qui se laisse aisément pénétrer par

le liquide et se ramollit avec une grande

facilité. Il est d’ailleurs dépourvu de

vaisseaux et de nerfs. Quelques-uns
pourtant offrent un point noir à leur

centre , et quelquefois on trouve au-
dessous d’eux un kyste séreux ou une
ampoule sanguine, si l’on en croit La-
forest. La médecine opératoire emploie,

du reste, pour en obtenir la guérison
1° l’excision; 2° la cautérisation; 3° l’ex-

tirpation.

A. Excision. — La partie ou réside

le cor doit être d’abord attendrie à l’aide

d’un pédiluve
;
puis le chirurgien, avec

un bistouri convexe, enlève, en dédo-
lant la partie supérieure et centrale du
cor jusqu’au moment où le malade res-

sent quelque douleur, ou jusqu’à celui

où apparaît une teinte rosée qui indique

qu’on agit dans la partie normale. Cela
fait, l’opérateur agit sur les bords du
cor en ayant soin de ne pas entamer la

peau. Dans le cas où la lame du bistou-
ri se recouvrirait

, ainsi qu’il arrive
souvent, d’un enduit visqueux, l’instru-

ment, trempé dans l’eau ou dans l’huile

d’olive
, en ferait immédiatement jus-

tice, et il n’y aurait plus qu’à l’essuyer.

S’il existe au centre des points noirs et

blancs
,

il convient de les enlever avec

la pointe de l’instrument
;
et si c’est un

kyste ou une ampoule sanguine, on les

ouvre avec non moins de soin afin d’en

faire sortir le liquide qui y est contenu.

B. Cautérisation. — Avicenne a con-

seillé de se servir d’un morceau de bois

enflammé pour cautériser la production

morbide dont nous parlons. Guy de
Chauliac préférait faire usage

,
pour le

même objet, d’un peu de soufre fondu.

A en croire M. Rousselot, au contraire,

Laforest commençait par appliquer sur

la partie un petit peloton de toile d’a-

raignée, puis y mettait le feu , et lais-

sait ensuite la toile se consumer comme
il est d’usage pour le moxa.

C. Extirpation. — Divers procédés
ont été employés, mais nous n’en men-
tionnerons que deux :

a. Premier procédé. — Applicable
surtout aux cors de nouvelle formation
et qui sont situés superficiellement, il

consiste, après avoir fait plonger le pied
pendant une demi-heure dans l’eau

, à
racler la partie avec les ongles ou avec
la lame d’un couteau.

b. Deuxième procédé. Procédé de
Dudon. — Pour l’exécuter

, les pieds
auront dû être lavés dès la veille ou au
moins le matin même

;
puis le malade

sera assis sur une chaise ordinaire, pour
les cors ayant leur siège sous la plante
des pieds, et sur un siège plus élevé, ou
même sur une table

,
pour ceux situés

ailleurs : il devra être placé en face du
jour. Quant à l’opérateur, il se mettra
à droite du malade et il aura soin, pour
exhausser son genou préalablement cou-
vert d’une serviette, de mettre le pied
correspondant sur un tabouret. Une fois
le pied du malade assujetti sur le genou
du chirurgien, ce dernier, pour peu que
le cor soit très-épais, commence par l’a-

mincir avec le bistouri
,
puis il le cir-

conscrit en grattant alentour avec la

pointe du quadrille (sorte de poinçon



TRAITÉ502

carré); cela fait, c’est-à-dire le cor un
peu décollé de l’épiderme, le chirurgien

en saisit le bord avec des pinces à dis-

séquer et le déchausse peu à peu avec
des poinçons ronds ou aplatis dout le

sommet est émoussé et qu’on appelle

furet et navette. Pendant ce temps, les

instruments sont tenus comme s’il s’a-

gissait de plumes à écrire, et l’opéra-
teur a soin

,
pour éviter la douleur et

l’écoulement du sang, de ne pas quitter
la limite du cor et de l’épideiirae, ayant
recours au besoin à uue loupe pour
mieux voir les objets

, et n’hésitant pas
à concentrer les rayons lumineux au
moyen d’une bouteille ronde remplie
d’eau claire, dans le cas où l'opération
se ferait à la chandelle. — Dans le cas
où la racine du cor serait situé^e à une
grande profondeur

,
l’opérateur aurait

soin de ne pas terminer en uu jour l’o-

pération, mais de remettre la fin de cette

dernière à huitaine. Une fois du reste

l’opération terminée
,

les pieds seront
mis à l’eau un quart d’heure après; puis
Le chirurgien aura soin d’essuyer et de
tondre, avec l'instrument tranchant, la

saillie blanche et spongieuse à laquelle

donnent naissance les dépendances du
cor qui se gonflent, L'opérateur tou-

chera au contraire, avec le nitrate d’ar-

gent, la teinte brune qu’on aperçoit

quelquefois au fond de l’excavation et

dont le diamètre égale celui d’une épin-

gle, à supposer qu’elle s’accompagnât de
douleur.

D. Appréciation. — A en croire

M. Malgaigne
,

la cautérisation est le

moyeu le plus sûr de tous ceux que
nous venons d’énumérer; nous sommes
loin toutefois d’en conseiller l’usage,

attendu qu’on l’a vue donner lieu à des

accidents graves
,

ainsi que nous avons

été à même de le constater sur des su-

jets, il est vrai, traités par des mains
inhabiles ou au moins imprudentes :

nous nous rappelons entre autres un of-

ficier traité par un chirurgien qui pas-
sait pour un habile homme

,
et chez le-

quel, à la suite d’une inflammation vive,

les tendons et les ligaments furent mis
à nu, et chez lequel le pied fut dans le

plus grand danger. Nous avouons d’ail-

leurs que , dans notre pensée, l’extirpa-

tion est préférable ; et que, s’il est vrai

qu’elle offre plus de difficultés pour le

manuel opératoire que l’excision, on en
est suffisamment récompensé par les ré-

sultats.

§ Des durillons et des oignons.

Durillon. Simple épaississement
de l’épiderme dû à la pression inégale
de la chaussure et au frottement de celte
dernière

, le durillon réclame comme
traitement l’excision ; seulement l’opé-
rateur

,
quand il l’attaque

, doit avoir
soin de porter l’instrument en dédolant,
de manière à enlever l’épiderme couche
par couche.

B. Oignon. — Adhérant en plusieurs
points à la peau et ayant une base beau-
coup plus large, Voignon offre en ou-
tre des feuillets épidermiques analogues
à une pelure d’oignon..

Le même traitement est le plus sou-
vent appliqué

, c’est-à dire Vexcision.
Quelques praticiens cependant préfèrent
les limer avec la pierre ponce ou la

peau de chagrin : seulement on conçoit
que, dans ce cas, leur destruction n’est
jamais aussi complète.

§ III. Des verrues.

On appelle ainsi de petites tumeurs
étroites ou saillantes, ou aplaties, et
d’une certaine largeur, et ayant leur
siège à la surface du derme et le plus
souvent sur le dos de la main.

A. ANATOMIE.

Quand on cherche à connaître la

structure intime de ces tumeurs, on se
convainc, en les divisant verticalement,
qu’elles sont formées : l° par l’épaissis-

sement de L’épiderme
; 2° par celui du

derme, qui envoie en même temps dans
l’épaisseur de l’épiderme des prolonge-
ments qui peuvent être considérés com-
me les racines de la production. On a
vu quelquefois ces prolongements se

faire jour à l'eytérieu-r et s’y présenter
sous un aspect fendillé, et je me souviens
entre antres que M. Lauth , l’an des

professeurs les plus distingués de la Fa-
culté de Strasbourg, enlevé, hélas! trop

lût à la science et à celte école si re-

marquable sous tant de rapports
;
je me

souviens, dis-je, que Mi. Lauth nv’a.

montré naguère un sujet chez lequel des

vaisseaux sanguins très - distincts sui-

vaient sous forme de stries, les pro-
longements du derme. Une autre fois ,

le même collègue (c’était en 1831) m’a
fait voir des points noirâtres développés:

au milieu des productions dont nous

j>arlons.
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B. TRAITEMENT.

Cinq méthodes existent pour la cura-
tion de l’état morbide dont nous parlons,

indépendamment des mille et un remè-
des accrédités par l’ignorance ou le char-
latanisme

, et dont nous faisons grâce à
nos lecteurs; ce sont: 1° la ligature

;

2° la cautérisation; 3° l’arrachement;
4° l’excision

; et 5° l’extirpation.

a. Ligature.—On conçoit que quand
la verrue présente un pédicule étroit,

rien ne doit être facile comme d’y pla-
cer un crin de cheval

, un fil de soie,

lin. fil ciré, puis de serrer étroitement et

d’opérer de la sorte la séparation de la

production morbide.
b. Cautérisation. — Nous avous em-

ployé avec succès de petits cautères ana-
logues à ceux dont on se sert pour plom-
ber les dents; d’autres fois nous avons
eu recours avec non moins d’avantages à
un peu d’acide nitrique, dont nous avons
imbibé le bout d’une plume et dont nous
laissions tomber une goutte sur la ver-
rue plusieurs fois par jour

;
plus récem-

ment nous nous sommes servi de ni-
trate d’argent. M. Dudon conseille l’ap-
plication de la potasse

,
à l’imitation de

ce qui a lieu pour les cautères, pour les
verrues larges qu’on rencontre à la

plante du pied
, et qui fatiguent le su-

jet pendant la marche.

t
Ç. Arrachement. — Il se pratique à

laide de la succion avec les lèvres, de
façon à ramollir d’abord la production

;

puis
, une fois que cette dernière a été

rendue souple et est devenue saillante,
^opérateur 1 arrache avec les dents

,
à

limitation de ce que faisait Galien, ou
avec tout autre corps s’il le iup-e con-
venable.

d. Excision. — L'opérateur, quand
il veut recourir à ce procédé, enlève

,

couche par couche et avec un bistouri
ou un grattoir

, tout ce qui est exubé-
rant; et s’il survient quelque écoule-
ment de sang

, on l’arrêtera avec les
moyens hemostaliques ordinaires, mais
le plus souvent la toile d’araignée suffit.

e. Extirpation. — La production
morbide, quand on choisit le mode opé-
ratoire dont nous parlons, doit être d’a-
bord circonscrite à l’aide de deux peti-
tes incisions semi-elliptiques; puis, cela
lait, 1 opérateur

, la main armée de ci-
seaux courbes sur le plat ou d’un bis-
ouri

, enlève, extirpe en un mot, toute
ta verrue. }

Appréciation. — Les divers procédés
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dont nous venons de parler n’ont pas
tous la même valeur : ainsi, toutes les

fois que la verrue est pédiculée
,
le chi-

rurgien ne doit pas hésiter à préférer la

ligature; quand il n’existe pas de pédi-
cule, nous avouons ici encore, bien que
la cautérisation nous ait réussi, que c’est

un moyen dont nous n’osons conseiller
l’emploi : car il occasionne des douleurs
très-vives, indépendamment des autres
accidents auxquels il peut donner lieu.
L’extirpation est plus douloureuse en-
core; et comme l’arrachement exige
une certaine durée et n’offre que peu
de garanties

, nous donnons en défini-
tive la préférence à l’excision, à laquelle
nous joignons la cautérisation avec le
nitrate d’argent. En combinant en effet
ces deux moyens

, c’est-à-dire en enle-
vant ou, si l’on aime mieux, en excisant
successivement ces couches deux ou
trois jours après leur cautérisation, nous
sommes parvenu presque toujours à ob-
tenir des guérisons sans douleur et sans
écoulement de sang.

§ IV. Des ampoules.

L’épiderme est-il fin
,
une lancette

suffit pour les ouvrir; est-il au contraire
dur et épais, c'est avec le bistouri qu’il
faut alors procéder

, en ayant soin d’en
enlever une portion suffisante avec des
ciseaux.

ART. II. — MALADIES DE L’oNGLE.

§ Ier . Épanchement de pus soms les
ongles.

Pour réussir dans les cas dont nous
parlons

, il convient d’abord d’amincir
1 ongle en le raclant, a l’aide d’un éclat
de verre de vitre ou du tranchant d’un
grattoir, jusqu’au moment où, étant ar-
rivé sur l’endroit correspondant au
foyer

, l’opérateur puisse ouvrir ce der-
nier avec la pointe d’un instrument. Si
au lieu de pus, il s’agissait de corps
etrangers développés spontanément sous
1 ongle ou venus du dehors, il faudrait
se comporter de la même manière. Dans
le cas, au contraire, où, au lieu de pus
ou de corps étrangers, ce serait du sang
qui se trouverait placé sous l’ongle il
faudrait alors s’en rapporter à la nature
pour 1 absorption.

§ II. Accroissement anormal de l'ongle.

Les ongles du premier ou du second
orteil acquièrent dans certaines circon-
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stances un développement extrême, et

nous en avons vu récemment en Afri-

que qui avaient un volume énorme et

plus grands, en effet, que celui dont
parle Rouhault

,
qui avait pourtant

,
on

le sait, douze centimètres de longueur
et une épaisseur proportionnée : aussi

avons-nous cru convenable d’en débar-
rasser le sujet en l’excisant avec des
tenailles incisives, ainsi qu’avait l’habi-

tude de le faire Dupuylren. Lorsque
l’accroissemeut a moins de volume

,
on

pourrait se contenter de la lime ou de la

scie d’horloger pour enlever Ja portion
exubérante.

§ III. De l'ongle incarne ou de l'o/igle

entre’ dans les chairs.

Confondu pour ainsi dire par sa face
concave avec Ja couche bourgeonnée du-

derme, et entouré ou au moins recou-
vert sur les côtés, dans une étendue de
trois millimètres, vers sa racine, par un
repli de téguments

, l’ongle offre dans
sa partie postérieure une petite tache
blanche appelée lunule et qui corres-

pond à un point de la face concave qui
adhère à peine au réseau muqueux sous-

jacent. Un filet le contourne à l’état de
simple repli épidermique, et c’est pres-

que toujours aux dépens de ce repli que
sont formées les éraillures connues sous

le nom d'envies. Quant à la portion de
téguments qui recouvre la racine de

l’ongle, elle ne lui adhère que dans l’é-

tendue d'une ligne (deux millimètres)

en avant
;

plus profondément au con-
traire, l’ongle se termine par une racine

mince, libre et un peu inégale : d’où il

suit que c’est surtout par la face con-

cave, et très-peu par conséquent par la

face convexe
,
qué l’organe se nourrit.

Quoi qu’il en soit, quand la maladie

dont nous parlons s’empare de l’ongle,

ce dernier alors ou se dévie et plonge

lui-même dans les chairs au point d’ul-

cérer quelquefois l’orteil voisin
,

ou
bien ces mêmes chairs se trouvent re-

foulées contre l’ongle par des chaussu-

res trop étroites
;
mais, dans l’un comme

dans l’autre cas, on le voit, au bout de
quelque temps, se recourber davantage
d’un côté à l’autre

,
et la portion qui

plonge dans les chairs finit par se dé-
coller des tissus sous-jacents : aussi un
grand nombre de procédés et de inétho-

’des diverses ont-ils été proposés pour

remédier à l’état morbide dont nous par-

lons. Nous nous garderons bien de les

mentionner tous; nous nous bornerons
en effet à indiquer les principaux.

A. rétrécissement de l’ongle.

a. Procédé de Dionis. — Pour l’exé-
cuter

, le chirurgien ratisse avec un ra-
soir le milieu de l’organe, puis le divise
en deux moitiés : alors, mettant de la

charpie entre la portion incarnée et les

chairs , il pousse les deux moitiés l’une
contre l’autre. L’opérateur recommence
ensuite l’opération tous les mois.

b. — Fayc
,
qui s’est occupé de ce

procédé
,
l’a perfectionné en conseillant

;i l’opérateur de percer le bord libre de
chacune des deux moitiés de l’ongle, et
en passant par les petites ouvertures
qu’il y a faites un fil métallique qu’il

serre en le tordant à l’instar d’une li-

gature.

c. Procédé de Al. Guillemot. — Sui-
vant l’écrivain dont nous parlons en ce
moment, le bord externe de. l'ongle
étant toujours celui qui rentre

,
c’est

toujours par conséquent l'empeigne qui,
en pressant contre le bord interne de
l’ongle et surtout contre l’angle interne,

repousse l’organe complètement en de-
hors, fait pénétrer son bord externe dans
les chairs : aussi suffit- il de diviser en-
tièrement l’angle interne de l’ongle sui-

vant une ligne diagonale tirée du milieu

du bord antérieur au milieu du bord
interne

, ou même le plus loin qu’il est

possible en arrière sur ce bord interne,

pour obtenir un bon résultat; en ayant
soin cependant de tenir l’ongle très-

court dans le reste de son étendue et en
portant une chaussure un peu longue et

assez serrée sur le métatarse pour que
le gros orteil ne puisse pas s’enfoncer

jusqu’au bout.

B. REDRESSEMENT DE l’oNGLE.

Procédé de Dcsault. — Croyant que

dans la maladie qui nous occupe la

courbure vicieuse de l’ongle était l’af-

fection essentielle ,
Desault se servait

d’une lame de fer-blanc de quatre cen-

timètres de longueur et d’un centimètre

de largeur
,
et en introduisait l’extrémi-

té légèrement recourbée entre l’ongle

et les chairs ,
soulevant ainsi l’un et

déprimant les autres, garnie au préala-

ble d’une petite compresse enduite de

cérat. Recourbant ensuite la lame de

dedans en dehors, de manière à embras-
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ser exactement le bourrelet formé par

les chairs ,
il la maintenait clans cette

position à l’aide d’une bande roulée au-

tour du gros orteil.

Parlerons-nous maintenant des pro-

cédés deRicherand, qui se sert d’une

lame de plomb ; de ceux de Dudon ,

Vésigné ,
Grabowsky et Labarraque ,

qui aiment mieux se servir d’agrafes

d’argent qui agissent sur les bords de

l’ongle sans porter nécessairement con-

tre les chairs? Contentons-nous seule-

ment de les mentionner et de prévenir

le lecteur qui serait curieux d'en pren-

dre connaissance qu’il trouvera l’indi-

cation de leurs œuvres dans la biblio-

graphie.

C. ARRACHEMENT DE LA PORTION DE

l’ongle INCARNÉ.

a. Procède de Fabrice d’Acquapen-
dente . — L’opérateur, s’il désire suivre

le procédé du grand chirurgien dont

nous parlons , doit commencer d’abord

par isoler l’ongle avec un peu de char-

pie
;
puis, une lois l’organe éloigné des

chairs, il doit en couper longitudinale-

ment une portion jusqu’au point où il

adhère aux parties sous-cutanées
,
arra-

cher ensuite l’ongle sans aucune vio-

lence après l’avoir au préalable saisi

avec des pinces. Recommençant ensuite

le lendemain et les jours suivants, Fa-
brice d’Acquapendente finissait enfin

par ne plus laisser d’ongle. — Rien
n’empêcherait

,
si on le jugeait conve-

nable, d’imiter Dionis, qui faisait l'opé-

ration en une seule fois et sans se servir

de charpie : seulement, si on se décidait

à en agir ainsi , il conviendrait de ra-

mollir au préalable les parties avec des

pédiluves et de cautériser au besoin les

chairs.

b. Procède de Dupuytren. — Pour
l’exécuter , l’opérateur engage sous la

partie moyenne des bords libres de l’on-

gle l’une des lames de ciseaux étroits,

pointus et bien tranchants
, et la fait

pénétrer jusqu’à 2 lignes (4 millimètres)

au moins au delà de la portion visible de
l’ongle, qu’il divise alors d’un seul coup
en rapprochant les deux moitiés de l’in-

strument. Saisissant ensuite avec une
forte pince à disséquer la moitié malade,
ill’arrache en la roulant sur elle-même
de dedans en dehors ou de la partie
moyenne vers le bord libre.

c. Procède Larrey. — Feu notre vé-
nérable chef Larrey conseillait, une fois
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la moitié de l’ongle inclinée vers les

chairs malades enlevée, de détruire les

fongosités du voisinage avec un fer

rouge et de promener ce dernier sur

toute la surface de la plaie.

Nous passons sous silence et les pro-

cédés de Paul d'Egine, et de Daléchamps,

et de Sommé, de Blaquière ,
nous ré-

servant d’indiquer ailleurs les ouvrages

où ils sont décrits.

D. ABLATION DES CHAIRS.

f a méthode dont nous allons parler
,

et qui consiste à agir ailleurs que sur

l’ongle
,

n’est pas nouvelle ,
car Albu-

casis conseillait déjà de soulever le bord

de l’ongle à l’aide d’un stylet, puis d’ex-

ciser et de cautériser ensuite les chairs,

conduite d’ailleurs mise en pratique par

Fabrice d’Acquapendente et par Am-
broise Paré, qui se contentaient de cou-
per en une seule fois la chair qui était

recourbée sur l’ongle. — Parmi les chi-

rurgiens modernes, MM. Bracliet, Gau-
tret, Levrat-Perroton et Moreau sont

surtout ceux qui s’en sont occupés
;
nous

nous bornerons à décrire les procédés de
M. Lisfranc et du chirurgien de Lyon.

a. Procédé Lisfranc .—La pointe d’un

bistouri est enfoncée à plat de dedans en
dehors, et immédiatement entre l’ongle et

les chairs qui le recouvrent, de manière
à embrasser tout ce qui dépasse son ni-

veau. On achève ensuite le lambeau du
côté de l’extrémité de l’orteil ,

et en le

soulevant on le détache en retournant le

bistouri à sa base : seulement, pour bien
faire l’opération , il importe

,
selon M.

Lisfranc : 1° d’étendre l’ablation des

tissus depuis le bout de l’orteil jusqu’à

4 millimètres au delà de la partie pos-
térieure de l’ongle , sans quoi la cica-

trice
,
attirant les tissus d’avant en ar-

rière
,
les ramènera, une fois achevée,

contre l’ongle, qui peut y entrer de nou-
veau ;

2“ et comme la plaie porte prin-
cipalement sur le tissu cellulaire très-

abondant qui constitue le coussinet grais-

seux qui matelasse les orteils, il importe
de cautériser souvent les bourgeons char-
nus, qui ont une tendance extrême à se
reproduire, dùt-on s’exposer à retarder
la cicatrisation, qui, bien que tardive,
aura néanmoins plus de chances d’être
exempte de toute saillie et que l’ongle
vient de recouvrir au lieu de pénétrer
dans son tissu.
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b. Procédé de Levrat-Perrolon. —
Le chirurgien de Lyon conseille d’avoir

recours à la potasse caustique, qu'il ap-

plique sur les fongosités à travers la fe-

nêtre d’un morceau de diapalme ou de

diachylon; puis de glisser entre les

chairs et l’ongle, une fois l’eschare tom-

bée ,
une plaque d'éponge préparée à

l’aide de laquelle la cicatrice s’effectue

convenablement. — Le procédé de M.
Levrat-Perroton a été adopté par MM.
Brachet et Séné et par plusieurs autres

chirurgiens, entre autres M. Moreau et

A. T. (1).

E. DESTRUCTION PAR LES CAUSTIQUES.

a. Procédé Vanderback. — M. Van-
derback croyant, avec un certain nom-
bre de chirurgiens

,
que l’ongle végète

presque uniquement d’avant en avant,

conseille de circonscrire tout le bord
incarné dans une fenêtre de diachylon,

puis d’appliquer 15 centigrammes de
potasse caustique sur les tissus de ma-
nière à les détruire, et de renouveler en-

suite cette application jusqu’à la des-

truction des chairs fongueuses et la por-

tion d’ongle correspondante , sans our-

blier la racine.

b. Procédé Bremer. — C’est en éta-

lant une traînée de potasse sur toute la

portion d’ongle en rapport avec la peau,

de manière à la faire tomber en entier,

que le chirurgien dont nous parlons con-

seille de procéder, et il dit avoir réussi.

c. Procédé Troy. — Au lieu d’agir

sur les chairs fongueuses, M. Troy con-

seille au contraire de porter la potasse

sur la matrice de l’ongle.

d. Procédé Lobai. — A en croire M.
Labat, c’est avec une lame de fer rouge,

et dans le sens d’un arc de cercle et à

neuf millimètres en arrière du point où

l’ongle paraît sortir de la peau
,

qu’il

convient d’agir.

Nous pourrions multiplier ici les cita-

tions pour faire voir combien sont nom-

breuses les modifications apportées aux

procédés décrits pour la destruction de

l’ongle par les caustiques. Ainsi, nous

pourrions rappeler que M. Poinlier (2)

conseille de ne cautériser que la por-

tion de matrice qui donne naissance au

bord incarné de l’ongle
;
que M. Scou-

tetten commence par faire une incision
longitudinale dont il écarte les lèvres à
deux lignes (quatre millimètres) en ar-
rière de l’ongle du côté malade, et qu'il
fixe ensuile au fond de cette incision
une boulette de charpie

,
aiin d’y dépo-

ser le lendemain une couche de pâte
caustique et de mortifier la racine; nous
pourrions ajouter que ce procédé est

vanté à la fois par M. Ganderax (l), qui
remplace la potasse caustique par l’acide

nitrique, et par M. Dousel (2); et que
M. Gairal, enfin, ajoute à l’incision lon-
gitudinale de M. Scoutetten

, à laquelle

il donne un centimètre et demi d’éten-

due ,
une autre incision transversale

qu’il pratique à l’extrémité postérieure

de celle-ci sur la racine de l’ongle
,
et

que c’est dans cette dernière ouverture
qu’il applique la potasse caustique (3).

Mais en voilà bien assez sur toutes ces

modifications, en définitive peu impor-
tantes

,
et il est temps d’ailleurs d’arri-

ver à l’appréciation des diverses mé-
thodes et des nombreux procédés que
nous avons décrits.

F. APPRÉCIATION ABSOLUE ET SPECIALE DES
DIFFÉRENTES MÉTHODES ET DES DIVERS

PROCÉDÉS RECOMMANDÉS POUR LA GUÉRI-

SON DE L’ONGLE INCARNÉ.

Aucune des méthodes dont nous ve-

nons de parler ne peut être considérée

comme curative , au moins d'une ma-
nière absolue : l’arrachement

,
en effet

,

qui semblerait devoir guérir complète-

ment le malade
,

n’offre cependant pas

toujours cet avantage : car l’opérateur

n’enlevant que la moitié de l’ongle
,
je

veux dire la portion malade, laisse aussi

des chances au retour de la maladie; à

plus forte raison doit-on en dire autant

de la destruction par les caustiques
,
ou-

tre le temps plus long qu’ils exigent pour

leur action
;

il est vrai qu'ils effraient

en général moins les malades, mais c’est

là un bien faible avantage pour le pa-

tient
,
qui souffre alors beaucoup plus

long-temps! Que dire de l'ablation des

chairs, sinon que cette méthode est en-

core plus infidèle que la cautérisation ?

Quant au redressement ,
il serait sans

contredit préférable; malheureusement

il exige beaucoup de soins et de panse-

(f) Bull. gén. de lliér., t. îv, p. 505. (1) Dousel, ibid.

(2) Dousel, Thèse de la Faculté de (2) Dousel, ibid.

Strasbourg, 2G mai 185G. (3; Gairal, Bull, clin., t. r, p. 108.
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mcnts délicats et ne peut guère êlre

employé que chez les personnes aisées.

Mais enfin quelle méthode conseiller

parmi celles dont nous venons de par-

ler
,

à ceux qui bornent leurs désirs aux

moyens dont nous venons de parler?

pour notre part nous plaçons en pre-

mière ligne l'arrachement
,

puis le re-

dressement et le rétrécissement; vien-

nent ensuite la destruction par les caus-

tiques et l'ablation des chairs. Mainte-
nant

,
quant aux divers procédés qui se

rattachent à chacune de ces méthodes,

nous avouerons que ,
sans attacher une

importance extrême au choix à faire

entre eux, nous préférerions cependant,

si nous avions recours aux caustiques
,

nous servir des procédés de M. Troy ,

de M. Kremer ou de M. Ganderax, à

cause de leur simplicité, préférablement

à ceux de MM, Yanderback
,
Labat

,

Pointier et Gairal; que, pour le redres-

sement , nous préférerions le procédé
recommandé parM. Labarraque (t), qui

consiste en une plaque de fer-blanc ana-

logue à celle dont se servait Desault, et

qui, terminée en crochet étroit à l'une

de ses extrémités, offre, à trois lignes en
dehors et sur ses bords

,
une petite

échancrure qui permet d'y fixer
,

par
quelques tours de fil , le bout d’une
étroite et longue bandelette de diachy-
lon, et qu’on applique en engageant le

crochet et en le faisant glisser aussi pro-
fondément que possible entre l’ongle et

les chairs
,
saut à tirer la bandelette de

diachylon dans le sens opposé et en lui

faisant faire le tour de l’orteil. Reste
ensuite à passer sur la portion libre de
la plaque de fer-blanc les circulaires de
cette bandelette qui la feront basculer
de haut en bas comme un levier du pre-
mier genre

,
et permettront de relever

ainsi avec toute la force désirable le bord
de l’ongle. Bien entendu que, dans le

cas oh t’ongle serait incarné par les deux
côtés, il serait nécessaire d’appliquer
deux plaques semblables. Relativement
à l’arrachement, enfin, nous dirons que,
dans notre pensée, il importe assez peu
qu’on ait recours à tel ou tel procédé,
tons ayant été également préconisés. On
se rappelle, du reste, que cette méthode
est, a nos yeux, celle qu’il convient de
préférer pour l’ongle incarné

, à moins
*l
ue

> convaincu qu’on ne peut obtenir

(t) Thèse de Paris, n. 101. 1857.
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avec ce procédé qu’une guérison incom-

plète en définitive, à cause du dévelop-

pement de l’ongle par la matrice de cet

organe, on ne préfère imiter la conduite

de M. Malgaigne
,

qui incise avec pré-

caution
,
à l'aide de ciseaux ou de la

pointe d’un bistouri
,

toute la portion

incarnée de l’ongle jusqu’à l’endroit où

il sort des chairs, le saisit ensuite avec

des pinces et l’attire en dehors, de ma-
nière à le déchirer ; puis

,
cette opéra-

tion se faisant d'habitude sans douleur

et sans une goutte de sang, se contente

ensuite de mettre un peu de charpie râ-

pée sous les chairs
,
et a la satisfaction

de voir son malade marcher et courir
,

sauf à recommencer trois mois après.

Sans doute ,
il faut bien l’avouer

,
rien

n’est plus ennuyeux pour un malade que
d’être obligé de venir réclamer trimes-

triellement les secours de la chirurgie :

aussi concevons-nous que quelques-uns

préfèrent s’exposer à des douleurs plus

vives et réclament une opération plus

complète, je veux parler de la destruc-

tion de la matrice de l’ongle
,
opération

conseillée du reste également par quel-
ques praticiens pour l’ongle rentré dams
les chairs sans altération de la matrice
de cet organe : c’est par la description
de cette opération que nous allons ter-

miner les opérations nécessitées par les

maladies de l’ongle et de l’épiderme :

l’exosfose de la phalangette étant étran-

gère aux affections de ces deux tissus et

ne se trouvant comprise dans ee chapi-
tre qu’à cause de ses connexions avec
les maladies dont il y est question.

G. DESTRUCTION DE LA MATRICE DE I.’ONGLE.

Différents moyens ont été préconisés
pour cette opération

,
et ces moyens ne

sont autres que ceux dont nous avons
déjà parlé : la cautérisation

, ['arra-
chement, la compression prolongée et

['extirpation. On n’attend pas de nous
que nous reproduisions

,
à l’occasion de

la destruction de la matrice de l’ongle,

chacun des procédés qui se rapportent
à chacune des méthodes dont nous ve-
nons de parler : aussi nous bornerons-
nous à indiquer ceux de MM. Dupuy-
tren, Baudens et Nerel qui se rapportent
à lextirpation.

A.. Procédé üupuytren. — Le pied
une lois saisi avec la main gauche, l’o-

pérateur
, à l’aide d’un bislouri droit

,
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pratique une incision profonde et demi-
circulaire à sept millimètres au delà de
l’origine apparente de l’ongle

,
de ma-

nière à cerner l’organe et sa matrice en
totalité : cela une fois fait , l’opérateur
donne l’orteil malade à tenir à un aide;
puis , relevant le lambeau d’avant en
arrière avec des pinces à disséquer, on
détache toute la peau qui recouvre la

racine de l’ongle et l’ongle lui-même.
L’opération est d’habitude assez vite faite

pour ne pas durer plus de trente se-
condes.

B. Procédé de M. J\eret. — Un chi-
rurgien auquel je m’estime heureux de
pouvoir rendre justice, M. Neret, a pro-
posé, une lois l’orteil convenablement
placé, de tenir à pleine main, et par le

manche, une spatule ordinaire, puis d’en
glisser la plaque

,
la partie concave, en

bas, sous le bord libre de l’ongle, et de
la pousser brusquement d’avant en ar-
rière jusqu’au delà de la racine à déta-
cher; défaire tourner ensuite l’instru-

ment sur son axe
,
de renverser l’ongle

par un de ses bords et par la partie

moyenne
, de manière à le faire sauter

en quelque sorte d’un seul coup, ou à le

saisir enfin avec une pince convenable
dans le cas où on ne réussirait pas.

C. Procédé de M. Baudens. — L’o-

pérateur commence par entamer la peau
au point convenable, c’est-à-dire à sept

millimètres au delà de l’origine appa-
rente de l’ongle; puis, avec un bistouri

tenu à pleine main, il enlève d'un seul

coup, et comme s’il s’agissait d’un co-

peau de bois , l’ongle et sa matrice.

Bien entendu qu’après ce procédé, com-
me après l’emploi de celui de Dupuy-
tren ou de M. Neret , il ne faut pas

omettre d’enlever avec un soin extrême

toutes les parties blanches ou fibreuses

qui pourraient exister au fond ou dans

les angles de lu plaie
,

car souvent il

n’en faut pas davantage pour reproduire

la maladie.

D. Appréciation

.

— Il ne faut atta-

cher sans doute qu’une médiocre im-

portance au choix a faire entre les trois

procédés que nous venons de décrire;

cependant nous ne pouvons nous empê-
cher de l'aire remarquer que celui de

M. Baudens, bien que plus expéditif,

ne nous paraît pourtant pus olliir autant

de garanties de succès que les deux au-

tres. Nous ne croyons pas non plus ,

nous en faisons l’aveu
,

qu'il soit bien

utile de se servir de la spatule ainsi que

le recommande M. Neret (l); d’où il
suit que

,
pour notre part

,
nous nous

servons le plus souvent
,
quand le sujet

désire obtenir une guérison absolue du
procédé de M. Dupuytren.

§ IV. Exostose de la phalangette du
gros orted et des autres phalanget-
tes des orteils

, avec coincidence de
fongosités sous-onguéales.

Une saillie osseuse de la phalangette
du gros orteil avec soulèvement et dé-
collement de l’ongle, et production, une
fois la partie à découvert , de suppura-
tion et de fongosités

,
parait avoir été

prise quelquefois pour un ongle incar-
né. Il est facile cependant d’éviter l’er-

reur à la forme pyramidale de la tu-

meur , au caractère mou et spongieux
qu’elle présente à l’intérieur et à la

couche compacte qui la revêt intérieu-
rement. Non - seulement cette maladie
atteint la dernière phalange du gros
orteil, mais encore celle des aulresdoigts
du pied ou même de la main. Du reste,

Dupuytren
,

qui s’est occupé un des
premiers de la guérison de cette affec-

tion, a eu recours pour l’obtenir ; 1° à
l’arrachement de l’ongle

;
2° à l’exci-

sion de toute la portion de l’exostose

recouverte de fongosités. M. Velpeau (2)

avoue avoir été obligé d’ajouter à ces

deux moyens la cautérisation chez un
jeune étudiant en médecine; et nous-

même nous sommes vil dans la néces-
sité d’y recourir récemment chez un
jeune israélite d’Alger

(
mai 1844 )

:

c’est-à-dire qu’après avoir enlevé l'on-

gle et sa matrice avec un bistouri droit,

et avoir fait sauter l’exostose en nous
servant du même instrument, nous avons
immédiatement appliqué un cautère ac-

tuel sur la plaie; le succès a d’ailleurs

couronné en moins d’un mois notre ten-

tative.

Suivant M. Velpeau (3) il serait pré-

férable, dans le cas où la maladie ,
au

lieu de s'attacher au gros orteil, attein-

drait Jes quatre derniers, d’amputer la

phalangette dans son articulation avec

la phalangine. Nous ne saurions parta-

ger ce sentiment, surtout en nous fon-

(1) Archiv. génér. de méd., 5 e série,

t. n
, p. 202.

(2) Méd. opérât., t. i, p. 466.

(3) Ibid.
, p. 467.
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[ant sur les motifs que fait valoir le

birurgien en chef de la Charité : il

’en faut, en effet, que quatre ou cinq

aurs suffisent toujours pour guérir corn-

letement les surfaces amputées. La

hirurgie conservatrice ,
d’ailleurs, n'a

OPÉRATOIRE. ^09

pas pour caractère de procéder de la

sorte ou de se laisser guider par le plus

ou moins de facilité dans 1 exécution du

manuel opératoire ou le plus ou moins

de douleur qu’il peut occasionner au

malade.
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SECTION IX.

DES TUMEURS.

Les tumeurs occupent une large place

en chirurgie, alors même qu’on fail une
classe à part des abcès et des phlegmons.
Peut-être même eussions-nous dû, au
lieu d’en faire un chapitre distinct, imi-

ter les écrivains qui ont préféré parler

de chacune d’elles à l’occasion des ma-
ladies qui affectent les tissus où elles se

rencontrent, ainsi : traiter par exemple
des kystes séreux et des tumeurs enkys-
tées, à propos des opérations qui se pra-
tiquent ou qui intéressent spécialement
la peau ou le tissu cellulaire

;
des exos-

toses et des kystes séreux développés
dans les os, à propos des opérations qui
se pratiquent sur la continuité des os; de
l’hydropisie des articulations et des corps
étrangers articulaires, à propos de celles
qu’on exécute sur les articulations; mais
il nous a semblé préférable de faire un
chapitre spécial dans lequel nous décri-
rons les différentes espèces de tumeurs,
quel que soit d’ailleurs le tissu dans le-
quel elles se rencontrent. — Du reste, il

ne faut attacher à ces divisions qu’une
importance secondaire, ainsi que nous
lavons déjà dit plusieurs fois dans le
cours de cet ouvrage.

CHAPITRE Ier ,

ART. l«r TUMEURS CUTANEES.

Il se manifeste quelquefois à la sur-
ace du derme des tumeurs auxquelles le
mblic donne volontiers le nom de ver-
ues

,
mais qui quelquefois acquièrentm volume égal à celui d’une grosse noix

:t meme un volume plus considérable,
t on conçoit alors qu’on ne saurait s’en
endre maître à l’aide des caustiques
ont on se sert pour détruire habiluel-
ement les verrues

; alors en effet, sui-
' düt que la tumeur est diffuse et non

circonscrite ou au contraire pédiculée
et circon sci i te

,
il faut avoir recours à

des moyens thérapeutiques différents.
Dans le premier cas en effet, les topi-
ques réfrigérants et astringents, la com-
pression et la cautérisation seuls con-
viennent

; dans le second, c’està la liga-
tuie, à 1 incision ou a 1 extirpation qu’il
faut avoir recours.

§ Ier . Ligature.

Convenable surtout chez les sujets
faibles et pusillanimes, et qui sont at-
teints de tumeurs dont le pédicule a peu
de volume, le manuel opératoire en est
des plus simples : il suffit en effet d’en-
tourer le pédicule d’un ruban de soie ou
de fil, et de serrer de manière à étran-
gler complètement les vaisseaux et les
autres tissus qui Je composent. La con-
stnction un peu forte offre d’ailleurs un
autre avantage, celui de diminuer la dou-
eur et de concourir ainsi au succès de

1 operation.

§ II. Incision.

,

Avant d’y recourir, l'opérateur doit
s assurer de l’état dans lequel se trouve
la racine du pédicule; car, si elle n’é-
tait pas complètement saine, on s’expo-
serait, une lois l’operation terminée à
voir reparaître la maladie. L’opération
est du reste par elle-même on ne peut
plus lacile. L’opérateur en effet tenant
la tumeur d’une main avec une pince ouune érigne, à moins qu’il n’aime mieux
la confier a un aide, en coupe le pédi-
cule avec des ciseaux bien tranchants ouun bon bistouw, puis, s’il est nécessaire
cautérisé immédiatement la plaie qui enresu te avec le nitrate d’argent et, quand
eschare tombe

,
la guérison est ordi-D-ement parfaite ou sur le point de
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§ III. Extirpation.

L’altération comprend-elle la totalité

de l’épaisseur de la peau dans le point

qui lui sert de racine, l’opérateur en-
lève non-seulement la totalité du mal,
mais encore une partie des tissus sains :

à cet effet, il pratique de chaque côté
de la tumeur une incision courbe, afin

de circonscrire une ellipse très-allongée
dont le centre est représenté par le som-
met de la tumeur

; l’instrument s'arrête
d’ailleurs à la couche sous-cutanée, aussi
l’opération est-elle prompte et facile.

Quant à la plaie à laquelle elle donne
lieu, il convient d’y appliquer des ban-
delettes agglutinatives, à moins qu’on ne
préfère recourir à la réunion par la su-
ture : dans le cas où on n’est pas assez
heureux pour réussir, un linge criblé est
mis sur la plaie et le pansement n’est

plus autre que celui des plaies qui sup-
purent.

§ IV. Appréciation.

La ligature ne doit être réellement
employée que chez les personnes qui
craignent l’instrument tranchant, car ce
moyen ne saurait être comparé à l’inci-

sion et à l’extirpation. L’incision lui est

sans coutredit préférable, et à plus forte

raison l’extirpation. Rien n’empêcherait
au reste au besoin de combiner ces di-

vers procédés : ainsi, par exemple, l’ex-

cision avec la ligature
; une fois donc le

fil appliqué, l’opérateur pourrait recou-
rir ensuite à l’excision de la tumeur.
Un soin qu’il importe de ne pas omet-
tre

,
est de panser convenablement la

plaie et de tâcher d’obtenir la réunion
par première intention; sous ce rapport

même, la suture nous paraît devoir être

employée de préférence. M. Velpeau
conseille de traverser d’abord un repli

de la peau sous le pédicule de la tumeur,

pendant qu’on la soulève au moyen d’un

nombre d’épingles suffisant. Ces épin-

gles une fois placées convenablement
ne s’opposent du reste en aucune façon

ù l’excision. Bien entendu qu’une fois

l’opération faite elles donnent ensuite à

l’opérateur la facilité de refermer la

plaie, rien ne lui étant facile comme de
passer autour d’elles une anse de fil qui
complète en un instant la suture entor-
tillée. — Il va sans dire que les cata-

plasmes émollients et les autres anti-

phlogistiques remplaceraient immédia-
tement les divers moyens de réunion

immédiate dont nous venons de parler
dans le cas où il y aurait tendance m a-
nifeste al erys.pèlc simple et à plus for •

raison a 1 erysipèle phlegmoneux. ,,a!

ART. U. — TUMEURS CORNEES.

Les productions cornées ont été ren-
contrées sur les différentes parties du
corps, on en a même trouvé en plusieurs
endroits chez le même individu: tête et
tronc, extrémités supérieures et infé-
rieures, aucune partie n’a été épargnée.
Seulement on conçoit que quand elles
sont multipliées, c’est à-dire alors qu’el-
les existent en grand nombre, on ne peut
guère espérer les guérir qu’à l’aide de
topiques ou de médications générales.
Lorsqu’elles sont peu nombreuses au
contraire, on peut en tenter avec beau-
coup de chances de succès, soit la liga-
ture, l’incision ou l’extirpation. Toute-
fois, halons-nous de le dire, la ligature
et 1 incision simple doivent être rare-
ment employées seules, car ces tumeurs
sont d’habitude fort implantées dans le
derme et on serait obligé d'exercer sur
elles alors de trop fortes tractions pour
pouvoir placer le fil sur les tissus sains,
et de plus la plaie qui résulterait de l’ac-
tion des ciseaux ou de l’instrument tran-
chant dans ce cas nous paraîtrait moins
favorable à la cicatrisation complète
que celle à laquelle donnerait lieu l’ex-
tirpation. Lors donc qu’on se décide
pour cette dernière, il ne faut jamais
omettre de faire agir l’instrument sur
les tissus sains afin d’être plus sur de se
garantir contre la récidive. Ajoutons que
ces tumeurs ne dépassent jamais la peau
en arrière qu'exceptionnellement; le

manuel opératoire ne varie guère : le
crâne et la face semblent seuls de nature
à faire exception, à raison de la portion
superficielle de certaines artères. Bien
entendu que dans le cas où ces tumeurs
auraient jeté des racines jusqu'aux mus-
cles ou aux os, il conviendrait de n'y
pas toucher. Du reste, les personnes
qui seraient jalouses d’avoir plus de dé-
tails sur la maladie dont nous parlons,
consulteront avec beaucoup de fruit la

thèse de M. Dauxais (i), où se trou-
vent transcrites non seulement les divers
exemples de végétations cornées chez
l'homme, mais encore sagement appré- I

ciées les diverses tentatives faites dans
le but d’en obtenir la guérison.
»- -

J

(1) Des cornes. Paris, in-4°, fig. 1S20. '
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CHAPITRE ir.

TUMEURS LYMPHATIQUES.

Placés sur le trajet des vaisseaux lvm-
haliques et destinés, selon toute appa-
L'nce, à faire subir une élaboration au
uide que ces derniers contiennent, les

anglions lymphatiques s’engorgent as-

ez souvent et donnent naissance à des

umeurs plus ou moins volumineuses
u’on peut rencontrer partout où ces

anglions existent, à l’aine, à l’aisselle ;

sais elles ne sont nulle part plus fré—

iuenles qu à la région cervicale. Ces tu-

neurs, du reste, hâtons-nous de le dire,

l’ont guère fixé l’attention des médecins

ipéra leurs que dans ces derniers temps,

i. part, en effet, feu notre illustre chef

I. Larrey, qui, consulté pour un engor-
ement squirrheux des ganglions situés

la région moyenne du cou, en fit l’ex-

irpation, et quelques faits assez rares

onsignés dans les livres de l’art, la

cience ne possédait sur ces engorge-
ments si fréquents dans les contrées
roides et humides aucune notion régu-
ière, lorsque M. Bégin, M. Yelpeau
1) et nous-raême (2) avons appelé sur

ux, et d’une manière- particulière, Pat-
ent ion des hommes de l’art. Se déve-
oppant te plus souvent sur des indi-

vidus à tempérament lymphatique, et à
a suite d’une irritation survenue dans
a peau du voisinage, et au cou, entre
mtres, à la suite des irritations du cuir
thevelu ou de la cavité buccale, ils sur-
viennent parfois aussi sans cause bien
ppréciable; et une fois développés, ils

leviennent à leur tour une cause nou-
elle et permanente d'irritation favora-
)le au développement morbide des au-
res ganglions. Quant à leur nature, elle

varie, ainsi qu’il est facile de le coin—
'rendre

, suivant l’ancienneté de leur
téveloppement. Ainsi, on les rencontre
> l’état d’hypertrophie, c’est-à-dire avec
lugmentation de tous les éléments qui
es composent, ou bien au contraire à
état de suppuration, c’est-à-dire bai-
gnés en partie par des grumeaux de pus
concret, de matière tuberculeuse; à l’état

le kystes ou de foyers purulents, dissé-

(1) Journ. hebd., etc., n° 51, 19 dé-
cembre 1855.

(-) Mém. sur les tumeurs ganglionai-
rcs, n« 8, 1835.

Malle.
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minés pour ainsi dire dans le paren-

chyme du tissu ganglionaire hypertro-

phié: ce qui constitue alors un état mixte.

Se résolvant rarement quand elles ont

duré pendant un certain temps ou alovs

qu’un traitement convenable n’a pas été

employé, ces tumeurs peuvent rester alors

stationnaires ou acquérir un volume qui

ne tient pas peu aux fonctions des parties

sur lesquelles elles existent : elles de-

viennent en outre une cause d’inquié-

tude pour le malade, alors qu’elles re-

vêtent un caractère fongueux; et on
conçoit qu’on se soit occupé d’en dé-
barrasser le sujet qui en est atteint, dans
les différents cas dont nous venons de
parler. Différents moyens ont, du reste,

été proposés à cet effet, savoir : 1° l’é-

crasement, 2° le séton, 3° l’extirpation.

§ Ier . De l' écrasement.

Employé à différentes reprises et avec
succès par M. Malgaigne pour les gan-
glions de l’aine, l’écrasement, alors sur-
tout qu’on y ajoute la compression, est

un moyen dont on conçoit aisément
l’action curative. Par une pression puis-
sante, la tumeur se trouve pour ainsi
dire réduite en bouillie, et dans les con-
ditions par conséquent d’une tumeur
formée par des grumeaux de sang épan-
ché, et, sa compression intervenant d’une
manière active et permanente, la réso-
lution doit se faire d’une manière
prompte; malheureusement celte réso-
lution ne se faisant pas toujours, il peut
arriver que l’écrasement ait déterminé
dans la tumeur Une irritation assez vive
pour transformer promptement la tumeur
en un véritable abcès qu'on peut ouvrir,
il est vrai, mais dont la modification
est toujours longue et dillicile. Quoi
qu’il eu soit, quand on se décide à avoir
recours à l’écrasement, on peut s’y pren-
dre de deux manières, c’est-à-dire sc
servir des pouces appliqués avec force
et directement sur la tumeur, ou saisir,
si la disposition des parties le permet,’
la tumeur entre lesdoiets ou entre deur
plaques émoussées de bois souple, de
manière à agir en pressant et successi-
vement sur tous les points de la circon-
fétence de la tumeur. Chacun de ces
procédés a du reste ses avantages : ainsi
pour les tumeurs qui offrent' beaucoup’
de résistance, les pouces peuvent ne pas
présenter une force suffisante

, ou du
moins en exiger une capable de donner
lieu a quelque lésion des parties sous-
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j acentes, et alors mieux vaut recourir aux
plaques de bois.

§ IL Selon.

A en croire M. Levanier de Toulon,
l’emploi de petits sétons passés à travers
l’épaisseur du ganglion à l'instar de sim-
ples fils et laissés à demeure pendant
cinq ou six jours pour en replacer en-
suite d’autres dans les poinls non encore
traversés , lui ont procuré de grands
avantages. M. Velpeau(l),qui a mis deux
fois cette méthode en usage, mais sans
résultats bien favorables, avoue cepen-
dant qu’il la croit utile dans les régions
«ù on ne peut que difficilement avoir
recours à l’extirpation, ou chez- les ma-
lades qui ne veulent pas se soumettre à
cette opération. Jaloux de savoir à quoi
nous en tenir à notre tour sur la valeur
de ce moyen thérapeutique, nous l’avons
mis, depuis notre séjour en Afrique, six
fois en usage pour des ganglions de
l’aisselle

, mais surtout pour ceux de
l’aine, et jamais nous n’en avons retiré

le moindre avantage : aussi, pour notre
part, préférons-nous le traitement anti-
phlogistique et la compression aux deux
moyens que nous venons d’examiner.

§ III. Antiphlogistiques et compression.

Nous l’avons déjà dit ailleurs (2)

,

nous avons souvent obtenu d’excellents

effets de l’emploi des sangsues, des ca-

taplasmes émollients et des frictions

avec l’hydryodate de potasse sur les tu-

meurs lymphatiques : toutefois nous
avons été presque toujours obligé, pour
obtenir une guérison complète, d’avoir

recours en même temps a la compres-
sion à l’aide d’un appareil approprié et

rendu plus efficace par l’intermédiaire

d’une lame de plomb ; seulement, une
chose sur laquelle nous ne saurions trop

insister, c’est de graduer ce moyen avec
beaucoup de prudence, car, appliqué

avec trop de force, la compression dé-
terminerait le ramollissement et la fonte

de la tumeur au lieu de provoquer son
absorption.

§ IV. Extirpation.

Lorsque
, après avoir eu recours à

l’écrasement, aux sétons multiples et à

la compression, la résolution ne s’opère

( 1 )
flléd. opérât., tmi, p. 71 .

(2j Malle, ouy. cité, p. 9.

pas, ou lorsque, au lieu de rester sta-
tionnaire, la tumeur fait de nouveaux
pi ogres et menace d acquérir un volume
extrême, que doit faire le chirurgien ?
Ira-t-il rester spectateur oisif de l’affec-
tion ? El pourquoi? L’art ne lui offre-
t-il pas dans l’extirpation une ressource à
1 aide de laquelle il peut débarrasser le
malade et rendre pour ainsi dire à la
partie le libre exercice de ses fonctions?
Pour notre part, nous en doutons d’au-
tant moins que nous y avons eu recours
plus d’une fois avec succès

;
seulement

il importe de n'opérer que quand le mal
est réellement local, sans quoi on pra-
tique non-seulement une opération inu-
tile, mais on peut même' causer la mort.
Ainsi, autant l’extirpation nous parait
convenable alors que la maladie n’a at-
teint que les ganglions qui sont le siège
delà tumeur, autant, à notre avis, il y a
d imprudence à l’entreprendre lorsque
le mal semble n’être que l’expression
d’une maladie scrofuleuse, et à plus forte
raison que celle d’une affection grave
des bronches ou des poumons. Dans ce
cas, en effet, l’opération peut faire naître
au sein de l’organisme un trouble, une
perturbation générale qui ne peuvent
qu’être funestes au malade

,
et à cet

égard nous ferons remarquer que les tu-
meurs ganglionaires situées à la région
supérieure du cou sont presque toujours
dépendantes d’affections des diverses
parties de la tête, tandis que celles dé-
veloppées à la région sus-claviculaire
naissent très-souvent sous l’influence de
trachéites ou de bronchites

,
et deman-

dent par conséquent à être respectées.
Nous nous souvenons à cet égard d’un
soldat du 49 e de ligne, entré dans le cou-
rant du mois de juillet 1834. à l’hôpital

militaire de Strasbourg avec une tu-
meur ganglionaire située à la région
moyenne et inférieure du cou, et pour
laquelle il réclamait instamment l’opé-
ration. On s’y refusa d’abord parceqo'il
toussait un peu; toutefois, comme il

n’accusait aucune douleur dans la poi-
trine, et ne présentait aucun phénomène
anormal de la respiration

,
on finit par

cédera ses instances; mais peu de temps
après l’opération, et lorsque tout faisait

présager une heureuse issue, il survint

un mouvement fébrile qui n’empêcha
pas, il est vrai, la cicatrisation, mais qui

n'eu appela pas moins l’attention de
l’homme de l’art, et celui-ci eut en effet

raison de s’en émouvoir, car, cinq mois
après ,

le militaire succombait à une
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phthisie aiguë, dont aucune médication

ne put arrêter le cours
;
aussi, dans notre

opinion, ne faut-il jamais opérer les gan-

glionites cervicales sus-claviculaires ou

même cervicales moyennes ,
qu après

avoir examiné non-seulement 1 état des

organes thoraciques, mais encore 1 état

ruinerai du sujet. Du reste, l’opéra-

tion une fois décidée, il faut y recou-

rir immédiatement, après au préalable

s’être rappelé les éléments anatomiques

que l’instrument doit diviser pour péné-

trer jusqu’à la tumeur.

MANUEL OPÉRATOIRE.

Placé du côté de la tumeur, le chirur-

gien pratique au-devant de celle-ci

une incision proportionnée à son vo-

lume et plus ou moins oblique, dirigée

de haut en bas et d’avant en arrière,

suivant son plus grand diamètre. M. Vel-

peau préfère l’incision en demi-lune ,

mais nous n’attachons à cela aucune im-

portance. Quoi qu’il en soit, le chirur-

gien
,
une fois parvenu à la gaine qui

enveloppe la tumeur, a soin de L’inciser

avec précaution de manière à ne pas

aller au delà
,
puis il glisse le doigt in-

dicateur sous les lèvres de la plaie, les

soulève, les détache et isole celles-ci

dans la plus grande étendue possible et

en déchirant les parties bien plus qu’en

les disséquant. Éprouve-t-il de la diffi-

culté, il fait écarter les lèvres de la plaie

par un aide, et implante une pince à éri-

gne dans l’intérieur même de la tumeur,

qui,.se trouvant une fois saisie, est attirée

au dehors pendant que l’opérateur cher-

che à introduire son doigt derrière elle.

Une fois qu’il y est parvenu ,
il fait exé-

cuter à cet organe des mouvements en

sens divers, afin de détacher les adhé-

rences de la tumeur avec les parties voi-

sines, et, si ces adhérences sont un peu
intimes, il achève immédiatement l’énu-

cléation de la masse morbide, qui s’é-

chappe alors des parties. L’opération du
reste est loin d'être toujours aussi sim-

ple que nous venons de le dire. Dans la

plupart des cas, en effet, ces^idhcrcnccs

qui unissent la tumeur aux parties voi-

sines sont si intimes, qu’il est impossi-

ble de les détruire sans recourir à l’in-

strument tranchant. L’opérateur alors,

après avoir incisé la gaîne cellulaire et

après avoir tenté inutilement de déchi-
rer les adhérences avec le doigt, arme sa

main d’un bistouri mousse pour les in-

ciser et isoler la tumeur. Le bistouri

opératoire. hlî)

mousse est en effet bien préférable ici

au bistouri droit ordinaire qui, introduit

dans les parties molles et profondes,, les

blesscrail indubitablement avec la pointe

sans qu’il fût possible de prévoir les ré-

sultats de la pénétration de celte der-

nière. Quant au bistouri boutonné, dont

quelques écrivains ont recommande 1 li-

sage, il nous paraît offrir, pour l’opéra-

tion dont nous parlons, un inconvénient

d’une autre nature, celui d’être à cha-

que instant arrêté dans la plaie par la

résistance des parties derrière lesquelles

son renflement reste engagé. C’est donc

au bistouri mousse qu’il faut avoir re-

cours dans ces circonstances; et pour

s’en servir le chirurgien, après avoir fait

pénétrer les pinces à érigne dans la tu-

meur et les avoir confiées à un aide qui

obéit à ses indications, introduit l’in-

strument tranchant et le porte sur les

parties qui retiennent la niasse morbide,

en ayant soin de diviser les adhérences

de celle-ci le plus près possible des tis-

sus alléyés. Une fois la tumeur isolée

dans une certaine partie de son étendue,

l’opérateur enlèxre l’érigne, puis, s’em-

parant de la partie de la tumeur devenue
libre, il incise avec les doigts de la main
étrangère à l’instrument tous les liens

qui la retiennent encore, et continue
ainsi jusqu’à son entier isolement. Dans
le cas où l’engorgement a jeté des ra-
cines assez profondes pour que l’instru-

ment ne puisse atteindre leur dernière
limite, ainsi qu’on le remarque quel-
quefois pour les tumeurs situées dans la

profondeur de la région sous-paroti-
dienne , l’opérateur, avant d’en faire la

sectionna soin d’y placer une ligature,

afin de s’opposer à une hémorrhagie qui
pourrait provenir d’un vaisseau sanguin
contenu dans le pédicule et qui pourrait
être divisé pendant la section. Nous at-

tachons pour notre part la plus grande,
importance à ce précepte : en ne s’y sou-
mettant pas, on compromet là guérison
et on expose même les jours de l’opéré,
ainsi que nous l’avons vu faire à un de
nos collègues ; bien que nous ayons été
assez heureux pour arrêter ensuite l'hé-
morrhagie; aussi s’est-il bien promis de
s’y conformer à l’avenir.

§ Y. Pansement.

Le pansement doit être celui des plaies
simples : on comprend en effet que la

solution de continuité à laquelle on est
oblige d’avoir recours pour l'extirpation

33 .
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des ganglions
,
se rapproche elle-même

de celles qui ont ce caractère. A part en
effet le tiraillement éprouvé par les

bords de la plaie durant l’opération
,

il

n’est guère permis d’y trouver, dans un
grand nombre de circonstances, beau-
coup de différence. IN’est-ce point en
effet un instrument tranchant qui, dans
l’un et l’autre cas, a donné naissance à

la blessure, et s’il est permis d’établir

une différence, ne doit-elle pas être
souvent à l'avantage de la plaie de l'ex-

tirpation, les plaies par instrument tran-

chant n’étant d’habitude pas faites avec
un instrument aussi bien affilé et aussi

peu contondant que l’est un bistouri?

Dirait -on que le vide apporté par la dis-

parition de la tumeur change tout à lait

la nature de la plaie et qu'elle l’assimile

à celles qu’il importe de ne pas réunir,
ainsi que le pense et le dit l'honorable
M. Velpeau? Mais l'objection de ce sa-
vant écrivain nous paraît en cette cir-

constance un peu spacieuse , car rien
n’empêche de remplacer le vide par des
compresses destinées à mettre les parties

en coulact et en procurer la réunion.
C’est pour obtenir ce résuilat qu’il con-
vient, suivant nous, une fois l’exlirpa-

tion terminée, de placer sur les bords de
la plaie, deux compresses destinées à af-

faisser, à fermer l'espèce de poche qui

résulte de l’enlèvement de la tumeur.
Ces compresses, autre le but que nous
indiquons, offrent encore l’avantage de
mieux affronter les bords de la plaie et

d’en favoriser par conséquent la réunion
immédiate. Ces compresses une fois pla-

cées
,
l'opérateur prend des bandelettes

agglulinalives assez longues pour faire

deux fois le tour de la partie et les ap-

plique immédiatement surles compresses

qu’elles maintiennent en place : un linge

fenêtre, un gâteau de charpie et quel-

ques tours de bande maintiennent en-

suite l’appareil qui ne doit, à moins de

circonstances imprévues
,
être levé que

du huitième au dixième jour. Il n’est

pas rare alors
,
du moins l’avons-nous

très-souvent constaté à la région cervi-

cale, de trouver la plaie entièrement ci-

catrisée et le malade complètement guéri;

dans le cas contraire, c’est-à-dire lors-

qu’il n’y en a qu’une partie
,

le chirur-
gien Rapplique l’appareil pour l’enlever

de nouveau huit ou dix jours après et

presque toujours alors la cicatrisatiou

est complèle. — Nul doule que s’il sur-

venait quelque accident grave, delà fiè-

vre, des douleurs vives, de l’insom-

nie, etc., nul doute qu'il ne fallût le-
vai 1 appareil beaucoup plus tôt, mais
ces cas exceptionnels appartiennent à
tous les genres de blessures et a toutes
les espèces de plaies. Celle manière de
procéder, avons-nous dit, diffère entiè-
rement de celle de M. Velpeau, qui veut
qu ou tamponne la plaie en y introdui-
sant une grande quantité de charpie, et
cela dans l’inlenlion de s'opposer à des
accidents qui dans la majorité des cas
11e doivent pas survenir: aussi croyons-
nous qu en agir ainsi c’est s'exposer à
provoquer l’apparition et les symptômes
qu’on redoute, et donner volontairement
naissance à des suppurations qu’il est
dans l’intérêt du malade et du médecin
d’éviter. Arrivons maintenant à l’extir-

pation des lumeurslymphaliques, suivant
le siège où elles se rencontrent.

A. TUMEURS GANGLION AIR ES CERVICALES.

A la région cervicale, les tumeurs
ganglionaires peuvent exister aux ré-
gions parotidienne, sous -maxillaire

,

sous—mastoïdienne, sous-hyoïdienne la-
térale et sus-claviculaire.

a. Ganglioniles parotidiennes

.

—
Quelquefois la tumeur que les ganglions
forment à cette région est considérable,
et cela a lieu surtout lorsque leur déve-
loppement se fait dans l’intérieur même
de l'organe sécréteur de la salive : dans
ce cas, en effet, l'accroissement successif
du ganglion dilate singulièrement la pa-
rotide, dont le tissu parait alors atrophié
par boursouflement ou mieux encore par
insufflation : c’est vraisemblablement à
des engorgements de cette nature qu’ont
eu affaire quelques -chirurgiens qui
croient avoir extirpé cette glande en to-
talité. Quand le développement au lieu

de se faire dans l’intérieur même du
tissu parotidien prend naissance à la sur-
face de ce dernier, alors l’accroissement
successif de la tumeur peut, dans cer-
tains cas, amener l’atrophie de l’organe,

mais ce résuilat, bien qu’au fond le

même pour la sécrétion de la salive, en
diffère cependant relativement à son
mode de production, puisqu’ici l’atro-

phie serait produite par compression, au
lieu de l’être par dilatation.

b. Ganglionites sous - maxillaires
ou sous-parotidiennes. — L’engorge-
ment est rarement très -considérable ;

l’extensibilité des parties au milieu

desquelles il se trouve placé étant moin-
dre, c’est ordinairement au-dessus de
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'anse formée par le muscle digastrique

;t en avant du muscle mylo-hyoïdien

ju’on les observe : aussi les ganglio-

lites de cette région sont- elles d’habitude

\pparcnles et faciles à reconnaître dès

leur début; elles sont rarement très-

ïdhcrentes, et sous ce rapport elles se

rapprochent de celles de la région paro-

tidienne. Leur développement se fait

quelquefois entre le muscle mylo-hyoï-

dien, l’byo-glosse et le génio-hyoïdien,

et alors on conçoit qu’elles sont plus

profondément situées; aussi on les re-

connaît alors plus facilement en les exa-

minant par la cavité ovale et en portant

le doigt dans l’intérieur de la bouche.

Lorsque l'on recourt à l’extirpation des

tumeurs situées dans l’espace sous-maxil-

laire, 'l’incision doit être presque tou-

jours faite transversalement. Les engor-

gements de la région sous-parotidienne

occupent quelquefois une profondeur

très-considérable. Nous en avons vu en

effet quelques-unes situées près de l'apo-

pliyse styloïde qui se prolongeaient jusque

sur les vertèbres cervicales et qui, pus-

santsous les muscles correspondants, at-

teignaient l’articulation de la tête avec la

colonne vertébrale.

c. Ganglioniles sous mastoïdiennes.

— Les tumeurs de la région sous-masioï-

dienne sont situées sons le muscle sterno-

mastoïJien et se remarquent à la partie

antérieure ou postérieure île cet organe.

A la partie antérieure, elles sont assez

fréquentes et y acquièrent parfois un vo-

lume extrême, à raison des prolonge-
ments qu'elles envoient dans la région

sous-parotidienne ou dans la partie in-

férieure du cou et quelquefois même
dans l’une et l’autre région, ainsi que
nous avons eu occasion de le constater.

A la partie postérieure, les tumeurs gan-
glionaires sont le plus souvent intime-
ment unies aux parties environnantes, et

se prolongent parfois jusqu’à l’apophyse
mastoïde et sous les muscles de la région
postérieure du cou : nous les avons vues
communiquer avec celles de la partie
antérieure dont les sépare une espèce de
toile cellulo-fibreusc qui leur sert en
quelque sorte de cloison; de telle sorle

que les tumeurs une fois enlevées, le

doigt arrive sur le mur organique qui
les séparait. A la région qui nous oc-
cupe, il n’est pas rare d’être obligé d’a-
voir recours à deux incisions, afin d’en-
lever plus sûrement la tumeur ou même
les tumeurs. Il arrive en effet assez sou-
vent qu’après avoir enlevé les ganglions

situés à la région antérieure du muscle

sterno-mastoidien, on reconnaît que ce

qui reste de la tumeur et qu’on croyait

faire corps avec ce qui a été enlevé, en

est jusqu’à un certain point distinct, et

situé beaucoup plus profondément der-

rière la portion du muscle où on est

obligé de pratiquer une incision afin de

l’extraire. Grâce à cette incision, en

effet, le chirurgien débarrasse vite le

malade, tandis que s’il persiste à vouloir

enlever le reste de la tumeur par l’inci-

sion pratiquée à la partie antérieure, il

peut en résulter de graves inconvé-

nients, ainsi que nous l’avons remarqué

une fois sur un malade que l’opérateur

s’est obstiné à opérer ainsi.

d. Ganglioniles sous - hyoïdiennes.

— A la région moyenne le long du cou,

le développement des tumeurs ganglio-

naires est souvent superficiel
;
et si nous

nous en rapportons aux malades qui se

sont présentés à notre observation, nous

serions disposé à les croire douées d’une

certaine mobilité. Quelques-unes d’en-

tre elles sont cependant situées profon-

dément le long de la gaîne des vaisseaux

carotidiens, et ce caractère important

à signaler, au point de vue de l'hémor-

rhagie, se retrouve également dans ceux

qu’on rencontre dans la région sous-pa-

rotidienne. On conçoit aisément que,
pour les tumeurs qui existent sur la

gaîne des vaisseaux carotidiens ou qui

s’en rapprochent, on ne saurait procéder
à l’opération avec trop de précaution, la

plus légère imprudence pouvant ici de-
venir funeste au malade. Un autre soin

non moins important et dont nous avons
déjà parlé, mais qui ici est d’une absolue

nécessité, est de faire respirer largement
le malade afin de s’opposer nu gonfle-

ment de la veine jugulaire interne. Nous
le répétons à dessein, la plus légère dis-

traction peut devenir fatale. Ainsi, as-
sistant un jour un des chirurgiens les

plus distingués de notre époque, il au-
rait infailliblement porté l’instrument
sur la veine devenue tout à coup énorme,
si nous ne l’avions averti à temps, oc-
cupé qu’il était à répondre à une ques-
tion imprudente qui lui était faite.

e. Ganglioniles sus - claviculaires.— A la région sus-claviculaire, les gan-
glions sont d’habitude silués superficiel-
lement. Toutefois, il en est quelquefois
de très-profonds; nous avons même été
récemment consulté pour un blessé
qu’on voulait opérer et chez lequel la

tumeur était non-seulement très-pro-
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fonde, mais communiquait encore avec
les ganglions thoraciques

,
ainsi que le

démontra l'autopsie du sujet, qui, malgré
notre opinion bien formelle, avait été

opéré. On coustala après la mort, en effet,

ainsi que nous l’avions diagnostiqué,

qu’il existait pour ainsi dire un chapelet
depuis l’origine des bronches jusques et

y compris la région mastoïdienne.

f. Ganglionii&s axillaires. — Rien
de plus fréquent que l'engorgement des
ganglions de l’aisselle, à la suite des
irritations de ces parties ou de celles si-

tuées dans le voisinage, les seins entre
autres; mais telle est l’importance des
organes situés dans cette région que,
pour peu que les tumeurs aient une cer-
taine profondeur

, l’opérateur s’émeut
à l’idée de porter sur elles l’instrument
tranchant. Nous-mème, du reste, en fai-

sons l’aveu, nous avons long-temps parta-

gé la crainte commune, ei ce n’est guère
que depuis trois ans que nous nous som-
mes décidé à en tenter l'extirpation. Il

y a peu de temps encore, nous en avons
enlevé une d’uu volume considérable
chez un jYIalionnais qui la portait depuis
plusieurs années et qui désirait vive-

ment en être débarrassé, parce qn’il ne
pouvait, disait-il, plus se servir de son
bras : le succès d’ailleurs a couronné
notre nouvelle lentative, au grand éton-

nement et à la satisfaction du malade et

des confrères qui nous assistaient. La
tumeur avait le volume de la tête d’un
enfant, et nous procédâmes à l’opéra-

tion de la manière suivante : le malade
étant couché le bras écarté du tronc et

l’artère sous-clavière comprimée sur la

première cô!e, nous finies une incision

depuis la racine du bras jusque sur la

poitrine et dans le seus du grand diamè-

tres de la tumeur; cette incision ne nous

ayant pas permis de mettre convenable-

ment à nu la tumeur, nous en divisâmes

la lèvre antérieure et postérieure, et nous

coupâmes successivement ensuite les lé-*

gumenls, le fascia sous-cutané et l’apo-

névrose; introduisant alors le doigt dans

la plaie, nous nous en servîmes pour ac-

crocher la tumeur avec l’érigne et nous
la disséquâmes successivement en avant,

en arrière, en dedans, et enfin de bas eu
haut. Arrivé au creux de l’aisselle, nous
fûmes assez heureux pour la détacher, à

l’aide de petits coups de bistouri, pen-
dant que nous soulevions avec l’indica-

teur gauche dirigé convenablement le

plexus brachial. Quelques branches ar-

térielles, divisées pendant l’opération,

iuienl liées aussitôt et tout alla ensuite
pour le mieux. Nous tentâmes en effet
la réunion immédiate et la guérison eut
lieu en moins de vingt jours. Il r,e faut
l'as croire, du reste, qu'on soit toujours
aussi heureux, souvent même des vais-
seaux importants sont intéressés, l’artère
axillaire (l), la veine du même nom (2),
le plus souvent ce sont ou les branches
delà mammaire externe, ou les thoraci-
ques antérieures, ou les branches de la

scapulaire, ou de la circonflexe interne,
qui sont lésées, et on conçoit qu’on se
rend alors aisément maître du sang.
Lorsque la tumeur est située de telle fa-

çon qu’on ne saurait en tenter l’extirpa-

tion par le creux de I aisselle, M. Vel-
peau, à l’imitation de MM. A- Bérard et
J . Cloquet, conseille de procéder alors à
son enlèvement par le devant de la ré-
gion, en incisant les tissus obliquement

(3) de haut en bas et d’avant en arrière,

depuis le tiers interne de la clavicule
jusqu’au bord inférieur du muscle grand
dorsal, et en pratiquant ensuite une au-
tre incision parallèle au bord postérieur
de l’uisselle de manière a circonscrire
quatre lambeaux, dont deux petits qu’il

renverse en bas et en arrière , et deux
très-larges qu'il dissèque en les renver-
sant, l’un du côté du sternum, l’autre du
côté de l’épaule, mais disposés de façon
que ces deux derniers comprennenttoute
l’épaisseur des muscles pectoraux et per-

mettent à l’opérateur de détacher peu à

peu du devant et du côté de la poitrine

la totalité de la tumeur, qu’il isole du
muscle sous-scapulaire en arrière, du
bord de la clavicule en haut et en avant,

et de tout le plexus brachial en dehors,

et qu’il parvient ensuite à déraciner du
creux sus-claviculaire à l’aide d’une ra-

cine assez volumineuse. Il va sans dire

que pendant la durée du traitement qui

suit l’opération ,
le bras est maintenu

immobile et un peu relevé du côté de
l’épaule. Ajoutons que quand on n’a pas

recours à la réunion par première in-

tention, il est convenable dans le cas où
le pus tendrait à stagner de lui donner
un facile écoulement : à cet effet on

écarterait un peu le bras du tronc et on

ferait usage d’injections émollientes, et,

au besoin, même détersives.

(1) Volf Gnsfc und Walther Journ., t.

vm, p. 2(5.

(2) Velpeau, îllédec. opérât., t. m, p.

85.

(3) Ibid., t. m, p. 85-8G.
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g. Gang/ionitcs inguinales et sous-

inguinales .— Souvent le siège d’un en-

gorgement d’une nature spécifique suc-

cédant à une ulcération du pied ou

de la jambe, les ganglions sous et sus-

inguinaux s’engorgent aussi à la suite

d’irritations développées sur d’autres

points. A chacun de ces engorgements,

on le conçoit, doit être appliqué d’abord

un traitement spécial, et ce n’est qu’a-

près avoir mis ce dernier en usage qu'il

convient, la tumeur persistant et mena-
çant d’acquérir plus de volume, d’en

tenter l’extirpation, encore faut-il pour

cela que le chapelet de ganglions qui se

prolonge dans la fosse iliaque ne soit

pas affecté; s’il l'était, en effet, il serait

important de s’en abstenir. L’enlève-

ment des tumeurs ganglionaires de la

région inguinale est en effet une opéra-

tion des plus délicates; car, pour peu
que les ganglions profonds soient at-

teints, les dangers peuvent devenir très-

grands et, dans notre pensée, il est plus

prudent de ne pas y toucher.

I. GANGL10N1TES SOUS- INGUINALES.

D’habitude, ces ganglions se trouvent

sur la ligne qui correspond à la veine

•saphène; quelquefois cependant ils sont

situés dans la direction de l’artère cru-

rale, mais ces cas sont très-rares, et pres-

que toujours alors ils se prolongent su-
périeurement jusqu’à l’orifice externe du
canal crural. Quoi qu’il en soit, quand
on veut en tenter l’extirpation, il est bien
que le malade soit couché sur le dos et

que son membre soit renversé sur la face
externe, modérément fléchi et maintenu
dans cette position. Quanta l’opérateur,
il se place en dehors du membre

;
puis,

armant sa main d’un bistouri, il incise

avec ce dernier les téguments de haut
en bas s’il opère sur la cuisse droite, et

de bas en haut s’il agit sur la gauche, de
manière à arriver jusqu’à la couche sous-
cutanée. Disséquant ensuite la tumeur,
de manière à l’isoler complètement, l’o-

pérateur implante une érignc qu’il con-
fie à un aide, afin d’isoler mieux encore
la tumeur, et de la séparer à petits coups
des parties auxquelles elle peut encore
adhérer en respectant la veine saphène
interne. Que si, malgré le soin pris par
le chirurgien, cette veine était divisée,
il devrait exercer immédiatement au-
dessous du vaisseau une compression en
se rappelant que dans celte région, on
^oit parfois l’extrémité supérieure des
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veines donner lieu à une hémorrhagie

saccadée assez rebelle pour en néces-

siter la compression et parfois même la

ligature. Dans le cas ou le volume où

la°forme de la tumeur nécessiterait une

incision semi-lunaire
,
le bord libre en

serait tourné en dedans, et le bord in-

terne serait également celui qu’il con-

viendrait de diviser, si on avait recours

à une incision en T. C’est aussi par le

côté interne qu’il convient de procéder

à la dissection des ganglions. Quant au
pansement, ainsi que nous l’avons déjà

dit souvent, il en tenterait la réunion
immédiate.

II. TUMEURS SUS-INGUINALES ET INGUINALES.

Les tumeurs à la région inguinale

peuvent exister en dedans, en dehors,

non loin du pubis, près de l’épine ilia-

que, ou enfin au niveau de l’artère fé-

morale, et, suivant que l’extirpation se

fait à l’une ou l’autre de ces régions,
l’opération acquiert

,
on le conçoit, pn

caractère de plus ou moins haute gra-
vité. En tout cas, le malade doit être

placé comme pour l’exlirpalion des tu-
meurs sous-inguinales

,
et quant à l’o-

pérateur, situé en dehors et la main ar-
mée d’un bistouri, il pratique une inci-
sion qui varie suivant le volume, mais
surtout suivant le siège de la tumeur.
Une fois les téguments incisés, les gan-
glions internes sont successivement iso-
lés en dedans

,
en dehors et de bas en.

haut, et les ganglions externes dans un
sens entièrement opposé, de manière à
réserver pour la fin de l'opération l’iso-

lement de la tumeur et à arriver sans
danger jusque dans le voisinage du li-

gament de Poupart. Si la tumeur occupe
le milieu de l’aine, elle sera isolée d’a-
bord des deux côtés, puis par en haut et
par en bas, de manière à séparer plus ai-
sément son pédicule, que l’opérateur di-
visera eu pleine sécurité, s’il ne se pro-
longe pas dans le canal. Le chirurgien
craint-il au contraire que ce pédicule
n’ai Ile jusqu’à la saphène, il y jettera aus-
sitôt une ligature pour déterminer l’é-
tranglement afin de pouvoir enlever la
tumeur en niasse.

Le point capital relativement aux tu-
meurs inguinales, consiste donc dans
1 extension et la non-extension de l’en-
gorgement aux parties profondes et sur
les rapports plus ou moins immédiats
de cet engorgement avec les vaisseaux.
Sont-ils situes loin de cesderniers

,
l’o-
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pérateur ne doit pas craindre de pousser

loin la dissection. Les tumeurs sont-elles

au contraire en rapport avec eux, ou

craint-on leur dégénérescence; mieux
vaut alors, selon nous, s’abstenir, sans

quoi on s’expose aux accidents les plus

graves. Le pansement diffère peu à la

région inguinale de ce que nous avons
établi ailleurs, peut-être est-il vrai de

dire que l’application des bandelettes y
offre un peu plus de difficulté, mais il

n’en convient pas moins de tenter la

réunion immédiate.

CHAPITRE IIL

DES LIPOMES OU TUMEURS GRAISSEUSES.

C’était ainsi qu’on désignait autrefois

la plupart des tumeurs sinon toutes, et

ce nom de loupes ou lipomes leur avait

été donné par Littré ;
mais depuis que

les hommes de l’art se sont occupés de

la nature des tissus qui les composent,

il a été réservé pour les tumeurs aux-
quelles le tissu adipeux donne naissance.

Ces tumeurs, dont le volume du. reste

peut varier singulièrement
,
ne se ren-

contrent pas seulement, ainsi qu’on est

généralement disposé à le répéter, dans

la couche sous-cutanée, on en trouve en

effet, et nous en avons reucontré assez

souvent, au-dessous des membres; et

tout récemment encore, nous en avons

fait voir une à nos jeunes camarades de

l’hôpital des Deys qui s’était développée

à la partie centrale de la cuisse droite.

Ajoutons qu’on en observe parfois aussi

dans les cavités splanchniques, entre

autres dans le thorax, l’abdomen et le

Lassin. Aussi ces tumeurs peuvent-elles

être divisées comme la plupart des affec-

tions analogues, en tumeurs graisseuses

sous-cutanées (loupes, lipomes sous-cu-

tanés ) ,
en tumeurs graisseuses sous-

aponévrotiques (loupes, lipomes sous-

aponévrotiques), et à la rigueur enfin en

tumeurs ou lipomes profonds. M. Vel-

peau en a rencontré aux différents points

de la face et du cou (l), et elles ont été

vues à l’aisselle (2), au bras (3), à la ré-

(1) Velpeau, Méd. opérât-, t. ni, p.

421- 1839.—Serre, Gaz. médic., p. 266.

4838.

(2) Syme, Edimb. med. and. surg.

Journ», p. 581, vol. xxxvn.

(3) Velpeau, ouv. cité, p. 121.

gion postérieure du tronc (I), à la partie
antérieure de la poitrine (2), entre les

muscles de l’abdomen (3), à l'aine et au
périnée (4), sur les différents points de
la cuisse, aux jambes (5), etc., etc., ainsi
d’ailleurs que l’avaient indiqué depuis
long-temps Chopart, Louis, Sam. Cooper
et Alibert. Ces tumeurs adhèrent peu
en général aux tissus voisins

; elles peu-
vent se présenter sous trois formes diffé-

rentes : ainsi elles ont ou une large

base, elles-mêmes étant pour ainsi dire

aplaties, ou elles sont au contraire sail-

lantes, ou enfin elles sont pédiculées.

TRAITEMENT.

La science ne possède guère, du reste,

qu’un seul moyen pour agir sur ces tu-

meurs
,
je veux parler de l’extirpation :

quelques praticiens cependant ont re-

cours encore, il est vrai, aux caustiques

ou au fer rouge pour^ certains lipomes

sous-cutanés, mais ce moyen nous pa-

raît peu convenable ;
il pourrait même

devenir dangereux si on l’appliquait aux

tumeurs sous-aponévrotiques et à plus

forte raison aux tumeurs plus profondé-

ment situées.

§ I er
. Loupes sous-cutanées.

Lorsque les loupes sont sous-cutanées,

l’extirpation en est en général très-fa-

cile; il suffit en effet d’une simple in-

cision droite, si le volume de la tumeur

est peu prononcé, et dans le cas con-

traire il suffit, pour mieux la mettre à

nu, d’une incision cruciale, en A ou de

toute autre mieux appropriée à la tu-

meur sur laquelle on agit. En général,

cependant, pour les tumeurs plates et k

large base l’opérateur, après avoir incisé

la peau jusqu’à la surface de la tumeur,

se borne à disséquer cette dernière à

droite et à gauche, et cela d’habitude

avec le manche du bistouri ou les doigts,

à raison du peu d’adhérence des parties;

(1) Dupuytren, Journ. hebd. univ., t.

îv, p. 28. —Dorsey, Journ. des progrès,

t. iv, p. 28t.— Velpeau, ouv. cité, p.

121. — Taillefer, Gazette médic., p. 95.

1837.

(2) Portulapi, Bull, de Férussac. t. i,

p. 240.

(5) Græfe, Gaz. méd., p. 169. 1835.

(4) Taramelli, Bull, de Férussac, t.

xvi, p, 85.

(5) Velpeau, ouv. cité, p. 121.
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puis, cela une fois fait, il renverse la tu-

meur, ou s’en empare avec une éri-

gne, et, divisant ensuite les dernières

adhérences qui l’unissent aux tissus voi-

sins, il la détache complètement et ter-

mine ainsi l’opération. Dans les tumeurs
larges et saillantes,, au contraire, l’opé-

rateur fait mieux d’enlever presque tou-

jours une portion de téguments et, com-
me dans ees cas la tumeur adhère presque
toujours plus intimement aux parties, il

a soin, pour détruire ces dernières, de
se servir d’un bistouri. Lorsque la tu-

meur est pcdicu/ce, l’opérateur alors, ou
bien l’enlève en laissant la quantité de

peau qui lui paraît nécessaire et en

procédant par dissection
,
ou bien il

place une ligature sur le pédicule, après

avoir au préalable toutefois pratiqué

une incision circulaire à la peau. Saba-
tier, dans le cas dont nous parlons, pré-
férait, lorsque le malade redoutait l’in-

strument tranchant, tremper le lien avec
lequel il pratiquait la ligature dans
l'3cide nitrique, et l’appliquait ensuite

sur la peau, de manière à détruire peu à

peu cette dernière sans douleur et à ap-
pliquer ensuite la ligature sans en pro-
voquer aucune. Nonobstant cet avan-
tage, nous aimerions mieux, nous l’a-

vouons, nous servir en pareille occasion
de l’instrument tranchant.

§ II. Loupes sous-aponëvroliques.

Quant aux loupes sous-aponévroli-
ques ou plutôt aux loupes profondes, il

serait difficile de rien établir de précis
touchant le manuel opératoire qui se
rapporte à leur extirpation; car il varie
pour ainsi dire suivant le siège et le vo-
lume de la tumeur. Sans doute les pre-
miers temps de l’opération sont toujours
à peu près les mêmes, c’est-à-dire que
l’opérateur commence toujours par pra-
tiquer une incision dont la forme ap-
proche de celle dont nous avons parlé

;

mais, une fois cela fait, il faut souvent
alors diviser, enlever même des portions
plus ou moins étendues d’organe qui
masquent la tumeur et s’opposent à son
isolement ou à son enlèvement, sans
compter les difficultés qui peuvent naître
alors de la présence de nerfs ou de vais-
seaux importants : aussi nous contente-
rons-nous de dire que, pour entreprendre
dépareilles opérations, il faut connaître
parfaitement l’anatomie de la région où
s estdéveloppée la tumeur,sans quoi on ex-
pose son malade aux plus grands dangers.

CHAPITRE IY.

TUMEURS ÉlÉpIIANTIASIQUKS.

Nous ne parlons, pour ainsi dire, que

pour mémoire de ces tumeurs qu’on ren-

contre assez souvent dans plusieurs con-

trées de l’Amérique ou de l'Asie, et dont

nous avons observé un certain nombre
d’exemples pendant notre séjour en Al-
gérie, nous voulons parler des tumeurs
éléphantiasiques.dont le siège habituel est

aux organes génitaux de l’un et de l’autre

sexe, mais qui s’observent parfois aussi

sur d’autres parties. Ces tumeurs, qur
paraissent ducs à une hypertrophie du
tissu cellulaire de la peau et à une
dégénérescence de ces organes, acquiè-
rent quelquefois un volume énorme. A
Alger même, on voit des indigènes

se promener avec des membres dont le

volume est triple, quadruple, etc., etc.,

et dont l’état général paraît pourtant on
ne peut plus satisfaisant; aussi n’en-
tend-on jamais parler d’opération , et

prendrait-on pour un insensé celui qui
en émettrait l’idée. Devant parler ail-

leurs des tumeurs qui se développent
sur certaines régions du corps

,
nous

bornons là ce que nous avions à dire
louchant ce genre particulier de ma-
ladies.

CHAPITRE Y.

DÉS TUMEURS HEMATIQUES.

Il est quelques tumeurs qui recon-
naissent pour cause un épanchement de
sang et qui, bien que plus fréquentes
dans les bourses synoviales, se rencon-
trent parfois aussi cependant dans le

tissu cellulaire; seulement, le liquide

qu’elles renferment ne se présente pas
toujours dans les mêmes conditions : tan-
tôt en effet c’est à l’état concret qu’il se
trouve, tantôt, au contraire, c’est à l’état

fluide ou à l’état demi-concret qu’il se
rencontre, et, ainsi qu’il est facile de le
concevoir, suivant que l’un ou l’autre
de ces états existe, la tumeur à laquelle
le produit épanché donne naissance va-
rie elle-même de nature, l’une étant en
effet solide, l’autre ou les autres, au con-
traire

, présentant un état opposé ou
au moins différent. L’une et l’autre vont
nous occuper, et nous les examinerons
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suivant l’ordre dans lequel nous venons

de les indiquer.

§ Ier . Tumeurs hépatiques solides.

Plus fréquentes peut-être qu’on n’est

généralement disposé à le penser, ces

tumeurs, d’habitude indolentes comme
les lipomes, résistent, ainsi que ces der-

niers, aux divers moyens dirigés contre

elles, pour peu qu’elles aient une cer-
taine durée

;
aussi est-on dans l’usage

de n’employer contre elles aucun agent

thérapeutique, ou de se servir pour les

combattre des caustiques, de la ligature

et de l’extirpation.

A. EMPLATRES ET CAUSTIQUES.

Quelques praticiens ont pensé que les

applications d’emplâtres fondants ou de

tout autre topique résolutif pouvaient

être suivies de succès contre les tumeurs
dont nous parlons, et en conséquence

les ont préconisées; mais, nonobstant les

quelques cas heureux qu’on a rapportés,

nous pensons que ce moyen est tout

aussi équivoque que celui pour lequel

feu M. Champion avait une certaine

prédilection , nous voulons parler des

injections irritantes. Nous en disons au-

tant des caustiques que quelques-uns

ont préconisés et qui, dans la plupart des

cas, semblent ne devoir agir que sur la

peau. A supposer d’ailleurs qu’on fût

assez heureux pour réussir, leur emploi

exigerait un temps dont la durée suffirait

seule pour nous les faire rejeter.

B. LIGATURE.

Tout aussi infidèle à cause de la lar-

geur que présente lu base de la tumeur,

et qui met plus ou moins d obstacle à

l’action des agents constricteurs, la liga-

ture nous paraît êlre un moyen dont il

ne faut faire qu’exceplionnellement usa-

ge, si tant est même qu’on doive jamais y
recourir.

C. EXTIRPATION.

ün peut y procéder de différentes ma-

nières. Ainsi, à l’imitation de ce qui a

été fait naguère par Paroisse, on pour-

rait se contenter d’une simple incision

pratiquée sur la tumeur
;
mais on con-

çoit qu’en agissant ainsi on s’expose à

laisser l’opération sans succès ou à se

condamner à scarifier, comme s’est vu

dans la nécessité de le faire Sainl-Chris-
teau (1), la surface interne du sac, et à
panser ensuite la caverne avec un on-
guent irritant. L'excision, que recom-
mandent Chopart, Percy et Àlosnier (2),
nous paraît d’une efficacité fort dou-
teuse; ce qui n’avait point échappé à J .

Fabrice : aussi n’hésilons-notis pas à
conseiller franchement l’extirpation,

que l’on pratique de la manière sui-

vante : la tumeur est -elle volumi-
neuse, l’opérateur s'arrange de manière
à enlever une ellipse ou une étoile de
tégument

;
dans le cas contraire il se

borne à une incision simple ou, s’il est

besoin, à une incision en ï, ou à une in-

cision cruciale. Disséquant ensuite la

tumeur pendant qu’un aide l’isole des

parties voisines et profondes, l’opérateur

l’enlève entièrement; puis, après l’avoir

séparée, il lie les vaisseaux qu’il a pu di-

viser et pratique la réunion médiate ou
immédiate, suivant la nature des parties

mises à découvert, mais en général il

cherche à obtenir la dernière. Nous pas-

sons à dessein sous silence ce qui a trait

au manuel opératoire de chaque tumeur
hématique en particulier, nous réser-

vant seulement le soin d’indiquer dans

la bibliographie les ouvrages où le lec-

teur trouvera ce qui regarde la descrip-

tion d’ailleurs fort simple de chacune
d’elles.

CHAPITRE VI.

DES KYSTES.

L’expression dont nous nous servons

en ce moment (kystes) sert, on le sait, à

désigner des sacs sans ouverture qui se

développent accidentellement dans l’é-

paisseur de nos tissus, et qui, en rap-

port par leur surface externe avec les

parties au milieu desquelles ils survien-

nent, se trouvent en contact par leur

surface interne avec des produits dont

la nature varie, et qui peuvent être du
sang, de la sérosité, du pus, de la ma-

tière analogue aux substances gras-

ses, etc.; de là les noms dix'ers imposés

à chacun d’eux, kystes hématiques,

(1) Opuscules do chirurgie, p. 9*.

1800.

(2) La chirurgie pratique, p. 180.

1857.
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;ysles séreux, kystes synoviaux, etc.

fous nous occuperons d’abord des kystes

léinatiques.

ART. 1
er

. DES KYSTES HEMATIQUES.

Ou appelle ainsi ceux qui conlien-

ient du sang; or ce liquide peut se

irésenter à l’état de grumeaux fibreux et

le sérum plus ou moins coloré en jaune,

ouge ou brun, ou avec des concrétions

ppelées cartilages libres, grains hy-

(atiques> productions lymphatiques qui

estent flottantes au milieu d’un liquide

dus ou moins onctueux, plus ou moins*

actescent et plus ou moins abondant,

le manière à rappeler jusqu a un cer-

ain point un potage au riz, ou bien à

eprésenter des plaques, des corps carti-

agineux, de véritables lames libres ou

dhérentes. Divers moyens ont été diri-

és contre ces tumeurs suivant l’état

u’elles présentent.

A. TOPIQUES RÉSOLUTIFS ET IRRITANTS.

L’état sous lequel le liquide est ronfer-

aé dans le kyste peut avoir en effet une

;rande influence sur la durée de leur

xistence. Aussi la fluidité est-elle com-

ilète, les topiques résolutifs, les com-
iresses imbibées de sel ammoniac, de

einture d'iode au besoin, les frictions

nercurielles et les vésicatoires volants

leuvent triompher.

B. INCISION.

A plus forte raison en dirons-nous all-

ant de l’incision pratiquée à la partie la

dus déclive de la tumeur, qu’on vide

lors complètement
,

et dont on corn—
irime méthodiquement et exactement
es parois, à moins qu’on ne préfère,

me fois la tumeur ouverte, la tenir pen-
ant plusieurs jours dans cet état à l’aide

dune mèche , de manière à obtenir de
'inflammation.

C. INJECTIONS IRRITANTES.

Les injections avec un liquide irri-

ant, soit le vin ou la teinture d’iode
,

'près la ponction préalable, sont des
uoyens qu’on ne doit pas négliger, car,

’d ne faut pas leur accorder la même
onfiance que M. Velpeau , il est vrai
le dire cependant qu’ils réussissent as-
jcz souvent pour encourager les prati-
ciens à y avoir recours. Seulement , à

OPÉRATOIRE.

notre avis, il convient de ne pas les em-

ployer alors que le kyste renferme des

grumeaux concrets. Dans ce cas, en ef-

fet
,

il est douteux que le succès cou-

ronne l’entreprise ,
quand bien même

l’opérateur aurait recours dans cette in-

tention à la compression ou aux topiques

résolutifs : car la tumeur revêt souvent

alors les caractères du tissu synovial, et

alors on ne peut qu’échouer.

D. MASSAGE.

S’il est rare de voir se résorber des

liquides entourés d’un sac ,
il n’en est

pas de même alors que ces derniers sont

simplement infiltrés dans nos tissus
;

aussi conçoit- on que les hommes de

l’art aient cherché à obtenir l’infiltra-

tion des liquides accumulés dans les

sacs, par la pression et par le massage.

Malheureusement on ne peut pas se dis-

simuler qu’on échoue souvent ,
alors

même que
,
pour y arriver plus sûre-

ment
,
on se sert d’une aiguille que l’on

passe obliquement sous les téguments

dans l’intention d’aller déchirer la po-
che séro-sanguine. Quoi qu’il'en soit ,

c’est ua moyen que l’on fait bien de
tenter, et auquel on peut joindre quel-

quefois avec avantage le vésicatoire vo-

lant.

E. SÉTON.

De tout temps les chirurgiens ont fait

usage du séton pour guérir les collec-

tions sanguines
,

et rien n’est plus ra-

tionnel que l’emploi de ce moyen, l’in-

flammation et la suppuration qu’il pro-

voque pouvant être des plus favorables

à la mondification des foyers morbides.
On conçoit cependant que la présence
des caillots sanguins ou d’autres corps

étrangers solides doive souvent mettre

obstacle aux bienfaits du remède, et qu’il

doit en résulter plus d’un inconvénient
propre à diminuer l’idée qu’on se fait à
priori de lu valeur du moyen dont nous
parlons.

J?. INCISION.

Vider la tumeur des caillots ou des
autres corps étrangers solides qu’elle
renferme, puis y faire naître une phleg-
masie locale qui transforme en un abcès
plus ou moins étendu tout le loyer de
la tumeur, pour cnsuile veiller au rap-
prochement parfait de toutes les parties
par les progrès successifs de la cicatn-
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sation
, est sans contredit un des meil-

leurs moyens qu’il soit permis d’em-
ployer. Malheureusement il n’est pas

toujours possible d’y avoir recours
,

à

cause du siège et de l’étendue de la tu-

meur. Comment, en effet, en agir de la

sorte à l’égard des tumeurs volumineu-
ses ou de celles qui sont bridées par
quelques tendons

,
quelques muscles

,

quelques ligaments, quelques vaisseaux?
Evidemment, cela est impossible, ou du
moins cela est peu prudent. Aussi M.
Velpeau a*-t-il proposé des incisions mul-
tiples pour remédier à la difficulté dont
nous parlons.

G. incisions multiples.

Le point capital du traitement étant
le nettoiement complet de l’intérieur de
la tumeur, M. Velpeau a pensé qu'on
pourrait y arriver plus vite à l aide d’in-

càsions multiples, de 2 centimètres d’é-
tendue

,
pratiquées sur la tumeur et

éloignées les unes des autres de 2 cen-
timètres environ. Ainsi, la première une
fois achevée

,
l’opérateur introduit le

doigt dans la portion ouverte afin de
détacher les parties qui pourraient être

adhérentes sur ce point
;
puis il en pra-

tique successivement plusieurs autres,

de manière à vider complètement la tu-

meur, qu'il remplit ensuite de boulettes

de charpie
,
ou dans laquelle il passe

une mèche effilée
,
eu forme de séton,

afin d’y provoquer une inflammation et

une suppuration propres à faire espérer

à l’opérateur la disparition de toules les

substances qui existent au foyer, et à lui

promettre ensuite une guérison com-
plète par le rapprochement des parois

du kyste
,
qui alors se soudent et se

consolident.

H. EXTIRPATION.

Cette opération, à laquelle quelques

chirurgiens ont eu recours pour débar-

rasser complètement le malade de tu-

meurs hématiques, semble peu ration-

nelle à M. Velpeau, qui la trouve lon-

gue, délicate , difficile et dangereuse (l).

Nous ne saurions, nous l’avouons, par-

tager son sentiment; et nous avouons

que, pour les kystes hématiques peu vo-

lumineux sous-cutanés ou intermuscu-

laires, nous y aurions recours volontiers,

attendu que rien ne nous paraît facile

comme d’enlever la coque en totalité et

d’appliquer les lambeaux sur le fond de
la plaie, de manière à obtenir une réu-
nion par première intention parfaite.

I. APPRÉCIATION.

Il paraît difficile, au premier abord,
d’apprécier des moyens aussi divers que
ceux dont nous venons de parler. Ce-
pendant on y parvient aisément, ce nous
semble , avec un peu de réflexion. Du
moment, en effet, où les topiques réso-
lutifs ne sont pas de nature à causer le

moindre accident, quel inconvénient réel

peut-il y avoir à commencer par eux le

traitement des kystes hématiques? L’in-

cision simple, faite dans l’intention de
donner issue a la matière contenue dans
l’intérieur du sac, ne nous paraît pas

non plus capable de donner lieu à au-

cun désordre, et pourquoi, dès-lors, n’en
ferait-on pas également usage dans les:

kystes qui ne contiennent que des li-

quides? Peut-être même vaudrait -il

mieux
,
dans ces cas, avoir recours à la.

ponction et aux injections irritantes?

M. Velpeau, qui a, on lésait, une pré-
dilection marquée pour les teintures

d’iode, avoue ne les avoir jamais vues
produire d’accidents phleginasiques ;

moins heureux que lui sous ce rapport,

nous sommes obligé de convenir que
deux fois nous avons vu ces accidents

apparaître avec une gravité inquiétante,'

bien que l’on eût pris soin de ne mettre

qu’un tiers d’iode sur deux tiers d’eau;

Or, il est douteux que semblable acci-

dent succède aux injections vineuses;

non toutefois qu’il faille en conclure que

l’on doive proscrire les premières, cai

on ne peut se dissimuler qu’elles réus-

sissent mieux en général. Néanmoins i.

faudrait se garder d’y avoir recours dans

les kystes à matière plus ou moins so->

lide , car alors il est rare qu’elles réus-;

sissent
;

je préférerais dans ce cas l’ins

cision simple au lieu des vésicatoire

volants, une fois la tumeur débarrassée

des matières qu’elle contient. Quant ai

massage et à l’écrasement, ils convien

lient surtout aux kystes non entouré

d'un sac résistant ;
toutefois ,

malgré c

que ce moyen a de rationnel , nom
avouons l’avoir vu peu réussir. Restcn

donc le séton, les incisions et l’extirpa

tion: or, peu propre, suivant nous, pou

ne pas dire plus, aux kystes à grumeaux

le séton ne réussit guère que dans le
(1) Méd. opérât., t. m, p. 156.
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kystes liquides , et encore nous aime-
rions mieux alors faire usage des moyens
dont nous venons de parler. Quant aux
incisions, M. Velpeau préfère de beau-
coup les incisions multiples à l’inci-

sion simple, cette dernière
, y compris

l’évacuation complète de la tumeur, lui

paraissant d illicite
,
pour ne pas dire

plus, pour peu que les kystes dépassent
le volume du poing, ou qu’ils soient
o ridés par des tendons, des muscles, des
vaisseaux ou quelque nerf important

;

nais M. Velpeau, pour qui les incisions

nulliples paraissent le nec plus ultra
lu traitement de* certaines tumeurs

,
et

notamment des kystes hématiques, croit-

il
,
pour peu que la tumeur ait un cér-

ia in volume, ou soit située profondé-

ment, ou soit bridée par quelque organe
le nature tendineuse

, musculaire , liga-

nentcuse ou nerveuse, croit-il, dis-je,

[u’it doive être bien facile de la vider
lors complètement à l’aide d’incisions
le 3 centimètres? Quelque nombreuses
ue soient ces dernières, en effet, le

loigt peut éprouver de la difficulté
, ou

iri obstacle même à pénétrer dans la

ifmeur, et alors la sortie des matières
oiides ne doit pouvoir se faire qu’à
'aide de tiraillements très-propres à ex-
:iter dans la partie une inflammation
leaucoup plus forte que celle qu’on
lésire

, et qui doit souvent occasionner
dus d’un accident grave et causer quel-
le inquiétude à l’opérateur, ainsi que
ious avons pu nous en convaincre : aus-
i, sans rejeter Jes incisions multiples

,

ouïmes-nous loin d’y attacher la même
nporlance que M. Velpeau. Nous dif-
-Tons également de sentiment avec ce
hirurgien relativement à l’extirpation,
u’il veut réserver pour les cas excep-
onnels : celte opération est loin , en
fFet, d'offrir le danger qu’il semble lui
ttribuer

, et nous n'hésitons pas à la
onseiller, pour notre part, pour les kys-
;s hématiques sous-cutanés, peu volu-
uneux

,
que n’ont pu guérir les topi-

ues résolutifs, le massage et les vésica-
lires.

RT. II. — KYSTES HÉMATIQUES EX I-ARTI-

CULIER.

Ainsi que nous l’avons fait pour les
i.dadies chirurgicales précédentes, nous
enlnuons dans aucun détail touchant
s différents points du corps où peu-
ent se rencontrer les kystes hémati-
ues, nous nous bornerons à cet égard à

une simple indication bibliographique
;

mais une chose dont nous ne pouvons
nous dispenser de parler ici a trait au
siège qu’occupe la matière épanchée

,

c’est-à-dire que le sang pouvant s’accu-

muler dans le tissu cellulaire en dehors
des bourses muqueuses ou dans ces

bourses elles-mêmes, il faut nécessaire-
ment que nous consacrions un chapitre
aux kystes hématiques celluleux, aux
kystes synoviaux

,
bien que le traite-

ment de ces affections soit pour ainsi

dire le même que celui des tumeurs dont
nous venons de parler.

KYSTES HÉMATIQUES CELLULEUX.

Se développant en dehors des bourses
muqueuses, ces tumeurs, par cela même
qu’elles se trouvent à leur début entou-
rées de peu de tissu, doivent nécessai-
rement céder plus facilement aux topi-
ques résolutifs, au massage, à l'écrase-
ment et aux vésicatoires volants; aussi
est-il d’usage de n’y jamais toucher avant
un certain temps, six semaines ou deux
mois : on conçoit, en effet, qu’en péné-
trant plus tôt dans leur intérieur

,
on

s expose à y faire naître une plilegmasie
susceptible de prendre alors d’autant
plus d’extension qu’elle ne se trouve ar-
rêtée pour ainsi dire par aucun tissu
d'une nature différente, tandis qu’il n’en
est pas de même alors que le produit a
été enveloppé par des lames organiques
dont le rapprochement a constitué le
kyste. Alors, en effet, la nature de la tu-
meur étant pour ainsi dire la même que
celle deskystes primitivemcntétablis dans
les bourses muqueuses, l’incision prati-
quée sur un point déclive a plus de chan-
ces de réussite; le séton

,
les injections

irritantes ne pouvant convenir alors, à
raison de l’épaisseur de l’enveloppe.

3

ART. 111. KYSTES HÉMATIQUES SYNOVIAUX.

Tci, nous l’avons déjà dit, l’épanche-
ment de sang existe tout d’abord; au
milieu de ces tissus à lames plus ou moins
concentriques, les topiques résolutifs, le
massage et les autres moyeffs dont nous
avons parlé réussissent rarement alors
même qu’on les emploie dès le début
Aussi, bien qu’il n’y ait aucun inconvé-
nient reel a commencer par les moyens
les plus simples, nous n’osons cependant
en conseiller l’usage que pendant peu
de, 'emps, a. cause du peu de succès
quon en obtient, et mieux vaut, selon
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nous, quand on a l’intention bien arrêtée

de guérir le malade, de recourir tout

d’abord à l’incision , à l’évacuation du
liquide et à la suppuration du kyste.

ART. IV. KVSTES SEREUX.

Nous appelons ainsi les tumeurs qui

contiennent dans leur intérieur un li-

quide plus ou moins abondant, diaphane
et très-fluide, niais qui se sont dévelop-
pés

,
sinon loin des cavités muqueuses

ou synoviales normales , au moins en
dehors de ces cavités.

Les kystes peuvent donc se rencontrer

sur les différentes parties du corps. Au
crâne

,
ils ont été vus sur les régions

frontale, temporale, pariétale, auricu-

laire, par Ileister (1), Velpeau , Cham-
pion de Bar-le-Duc (2) ;

à la l'ace, aux

lèvres supérieure et inférieure, par Ph.

Portai (3), Jourdain (4); au cou, à la

partie antérieure et postérieure
,

par

MAI. Champion et Velpeau (5) ; au Iho-

rax, par Rudolphi (6); au dos
,
par Hei-

ster (7), Velpeau (8); aux parois abdo-
minales, par Basletla (9) et M’Farlane

(10)

;
à la fesse

,
par Bécamier (1 1) ; à

l’aine (12) ,
à la cuisse (13), à la jambe,

par Paroisse (l 4) ;
au bras, à l’avant-

bras, à la main et au pied (15). Ils peu-

vent d’ailleurs y acquérir un volume

énorme , ainsi que le disent Percy (IG)

et Powel (17) ; mais en général iis ne

dépassent guère le volume d’un œuf de

poule. Il faut se garder, du reste, de

considérer dans tous ces cas ces kystes

comme sans gravité aucune : les exeni-

(1) Thèse de Haller, t. v, p. 241.

(2) Velpeau, Médec. opérât., t. ni, p.

171.

(3) Clin, cliir., t. 2, p. 239.

(4) Dictionn. des sc. médic., t. xxvu,

p. 50.

(5) Ouvr. cité, p. 172.

(6) Journ. anal., n° 7, p. 105.

(7) Ouvr. cité, p. 272.

(8) Ouvr. ci lé, p. 172.

(9) Bull, de Fèrussac, t. x, p. 95.

(10) Encycl-, p. 55. 4S3ü.^

(11) Gaz. méd., t. î, n° 55, p- 519.

(12) Velpeau, ouvr. cité, p. 175.

(15) Thèse de Slrasbourg, p. 14-18-20.

(14) Journ. géh. de méd., p. 15.

(15) Velpeau, ouv. cité, p. 175.

(10) Diciionn. dessc. médic., t. xxvu,

p. 50.

(17) London med. Journ., t. il, p. 144.

1785.

pies malheureux que l’on trouve dans la

science, quoique rares, n’en démontrent
en effet pas moins que, dans cerlains
cas, ces tumeurs constituent une mala-
die sérieuse et peuvent donner lieu aux
accidenls les plus graves.

TRAITEMENT.

Le traitement propre aux kystes sé-

reux n’est autre que celui dont il a été

question pour les kystes hématiques
;

toutefois nous en exceptons les topiques

résolutifs et les caustiques
,

la compres-
sion et les vésicatoires, ces moyeus n’of-

frant aucune chance de succès. L’écra-

sement et la ponction à l’aide d’une ai-

guille ne doivent même être que rare-

ment essayés , car ils rie nous parais-

sent pas de nature à réussir souvent.

Nous n’en dirons pas autant des injec

tions irritantes avec la teinture d’iode,

car elles réussissent fortsouvent. On peu
recourir du reste à l’incision de la tu

meur, celte incision pouvant suffire pou:

en déterminer l’inflammation et la sup-

puration
; on pourrait aussi fendre L

tumeur et la traverser avec de petit,

sétons. Quant k l’extirpation, il ne faut

k notre avis, y avoir recours que dan:

des cas exceptionnels. — Le traitemen

vurierail, on le conçoit ,
si Ton avait at

faire k des kystes multiloculaires o:

hydatiques : dans ce cas, en effet, il con

viendrait de fendre la tumeur en difft

rents points, afin d’enlever sûrement le

parties qui ia constituent, ainsi que l’or:

fait avec succès MAI. M’Farlane (i) «

Colson (2) le premier
,
pour un kysl

situé dans la région iliaque; le seconc

pour une tumeur analogue qui exista

entre la vessie et le rectum , ainsi qu

nous le dirons au sujet des kystes sync

viaux et des kystes en bissac.

ART. V. — KYSTES SYNOVIAUX.

Désignés autrefois sous les noms c

ganglions, de nodus, et connus des gen

du monde sous ceux de nerfs foulc\

tordus ou noues, les kystes synoviaux :

développent ou dans le voisinage d

articulations, ou sur le trajet des tci

dons. Un nom particulier a été léser

à chacun d’eux : les premiers portent, <

(1) faicyckigrapli. des sc. méd., p. 5

1850.

(2) Rev. méd,, t. rv, p. 53. 1827.
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effet, le nom de kystes synoviaux arti-

culaires; les seconds, celui de kystes

synoviaux tendineux. Ils ne dépassent

^uère du reste d’habitude le volume

d’un œuf ou d’une noix, et ils semblent

dus à une espèce de hernie ou d’appen-

dice des cavités synoviales. Leur exis-

tence est d’ailleurs fort étrange
:
quel-

ques-uns disparaissent sous l'influence

de causes diverses ,
la grossesse (l), le

printemps (2j ; d’autres, au contraire,

résistent aux divers moyens chirurgicaux

dirigés contre eux : aussi est-il d’usage

de ne s’en occuper qu’autant qu’ils ac-

quièrent pour ainsi dire un volume anor-

mal, ou qu’ils incommodent le sujet qui

en est atteint. Ils n’ont pas tous les mê-
mes caractères physiques; témoin ceux

dits kystes crépitants
,

et qu’on ren-

contre habituellement à la face palmaire

du corps : ^ceux-ci sont , en effet
,
à con-

crétions mobiles. On rencontre assez

souvent aussi à cette région les tumeurs
en bissac qui avaient fixé, on le sait

,

l’attention de Dupuytren
,
et qui sem-

blent réclamer, pour ainsi dire, une thé-

rapeutique spéciale, ainsi que nous le

dirons après nous être au préalable oc-

cupé du traitement des kystes synoviaux

proprement dits.

TRAITEMENT.

Le traitement des kystes synoviaux ne
diffère pas de celui que nous avons déjà

examiné pour les kystes hématiques et

les autres tumeurs du même genre. Ici

encore, en effet, nous allons retrouver :

1° les topiques résolutifs, 2° les vésica-
oires volants, 3° les moxas, 4° les caus-
iques, à» la compression

,
6» l’éerase-

nent, 7° la ponction sous-cutanée, 8° le

éton, 9° les injections irritantes, 1 0°l’in-
tision, et 11° l'extirpation.

* A. TOPIQUES DIVERS.

L’usage du sel à l’intérieur et à l’ex-

érieur a permis à Laennec de guérir un
anglion sur le poignet (3). Les sachets
c plâtre et de feuilles de lavande ont
gaiement procuré quelques succès àGi-
ibert (4), Les frictions avec des leintu-

(1) Dict. de méd. en 50 vol., t. xxv
• 503. 1842.

(2) Champin de 15ar-le-Duc.
(3) F.ncyclop. méthorl., I. xm, p. 017
(4) Ihèscde Strasbourg par Roussel.

812, p. 0.

1

res aromatiques, les préparations mer-

curielles, les bains sulfureux paraissent

avoir réussi aussi, à en croire M. J

.

Clo-

quet, qui y attache meme une certaine

confiance (l), confiance que nous avouons

ne pus partager.

B. VÉSICATOIRES VOLANTS.

Quoique d’une valeur plus grande à

nos yeux, les épispastiques nous parais-

sent eux mêmes en général un moyen
fort équivoque ,

qui a réussi pourtant

entre les mains de Jæger (2), deM. Vel-

peau (3) et de M. Thierry (4). Il est vrai

de dire que ce dernier s’est servi surtout

de l’emplâtre stibié.

C. COMPRESSION.

Vanfée par La Vauguyon (5), qui
l’exercaitavec une plaque de plomb et en

y ajoutant des frictions
,
la compression

a été également vantée par Theden, qui

y ajoutait des lotions d’eau d’arquebu-
sade, par Godèle (6) et par M. Bal-
me (7) ; mais nous avons vu si souvent
l’employer inutilement que nous ne lui

accordons que peu de confiance.

D. MOXAS.

Employés du temps de Marc-Aurèle
Séverin (8), qui dit en avoir retiré de
bons effets, les moxas avaient été vantés
aussi par M. Champion de Bar-le-Duc

;

mais ces témoignages ne sauraient suf-
fire pour les recommander aux praticiens
habitués à traiter ce genre d’affections.

E. CAUSTIQUES.

Fabrice de Ililden (9), Woolam (10),
etc., ont écrit en faveur des moyens
dont mus parlons

;
mais les accidents

(1) Archives gériér. de médec., t. iv,
p. 232.

(2) Dict. deebir., t. iv, p. 526.

(5)

Areh. de méd. 1826.

(4) L’Expérience, t. vin, p. 190.
(5) Traite d’opéra!., p. 627.
(0) Rev. méd.', 1831, 1. 1

, p. 19.
(7) Hiss., an x, p. 39.
(8) Med. esse., p. 550.
(9) Ccnfur. m, obs. 79.
(10) Annales de Muys, t. m, p. 490 .
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dont fait mention DSléchamps (1) nous
paraissent de nature h se reproduire sou-

vent : aussi n’hésitons-nous pas
, pour

noire part, à en proscrire en quelque
sorte l’usage.

F. écrasement.

Préconise déjà du temps de Phila-
girius (2), de Chaumète (3) ,

de Fores-
tier (à), de Muys (5), l’écrasement paraît

avoir réussi également entre les mains
de Ledran (G), de Godèle(7) et de Thier-
ry; seulement ce dernier, quand il ne
réussit pas avec les pouces, se sert d’un
étau bien matelassé dont il, surveille le

degré de pression à l’aide d’un dynamo-
mètre (8).

G. MÉTHODE SOUS-CUTANÉE.

Incisions sous-culanccs.

Mise en usage par MM. Cumin (9) ,

Robert (l 0), Barthélemy (M), Marchai

(12), Velpeau, la méthode sous-cutanée,

à laquelle ont eu recours d’abord MM.
Cumin et Robert, et les incisions sous-

cutanées de MM. Barthélemy et Mar-
chai, sans avoir toute la valeur que leur

accordent les écrivains dont nous venons
de parler

,
peuvent être considérées ce-

pendant comme un moyen d’une cerlai-

ne valeur. — D’après M. Cumin, l’opé-

rateur doit se borner à pénétrer oblique-

ment avec une aiguille à cataracte dans

le ganglion, de manière à faire pénétrer

le fluide dans le tissu cellulaire voisin;

mais la tumeur se reproduit souvent.

D’après M. Barthélemy, au contraire, il

Convient de fendre totalement le kyste

dans toute sa circonférence, à la manière

d’une amande
;

suivant M. Marchai
,

(1) Chir. franç., in-8°, p. 910. 1750.

(2) llist. de la chir., p. 702.

(5)

Enchiridion des chir., chap. m,
p. 122. 1560.

(-1) Bonet, Cours de médecine, t. ni,

p. 60.

(5) Ouvr. cité, décade 2, obs. 8.

(6) Consult. de chir., p. 257.

(7) Ouvr. cité, t. 1
, p. 17.

(8) L’Expérience, t. vm, p. 190.

(9) Arch. de méd., t. xiv, p. 252.

(10) Rev. méd., t. i, p. 299. 1829.

(11) Gaz. des hôp., p. 558, novembre.

(12) Annales de chir., t. ni, [p. 253;

t. iv, p. 482. 1842.

c est dans toute la longueur du grand
diamètre que doitêtre incisée la tumeur,

,

et cela à 1 aide d’une lame d’instrument/
beaucoup plus large et plus longue^
qu’une aiguille à cataracte. Ces procé-V
dés, quoique supérieurs à celui conseill é
par M. Cumin, sont loin pourtant, nous
sommes obligé de le reconnaître

,
de

mettre les malades à l’abri de la réci-
dive

; el il peut souvent y avoir de l’a-

vantage à y associer, ainsi que l’a fait

M. Cumin, une compression bien faite,

voire même des .vésicatoires volants.

II. INJECTIONS.

La crainte de faire naître au sein des
kystes synoviaux une phlegmasie capa-
ble de se communiquer aux tissus arti-

culaires a long-temps empêché les chi-
rurgiens de se servir de ce moyen. De
nos jours, peut-être, une opinion trop

entièrement opposée tend à se faire jour,
et nous croyons faire acte de haute pru-
dence en recommandant à nos lecteurs

de ne pas trop se laisser aller à l'idée

que les injections iodées sont incapa-
bles de produire le moindre mal. Aous
les avons vu employer deux fois avec
toute la réserve el toutes les précautions
que recommandent leurs partisans, et

nous les avons vues donner lieu aux ac-
cidents les plus graves et les plus alar-
mants. Aussi sommes-nous persuadé que.

les praticiens distingués qui en ont fait

usage y regarderont à deux fois avant:

de se hasarder à les employer de nou-
veau dans des circonstances semblables?:

et pourtant, hâtons-nous de le dire, nous
sommes loin de méconnaître les services

qu’elles peuvent rendre, puisque nous yi

avons eu recours plusieurs fois et avec

succès.

T. SETON.

Employé à l’aide d’un ou de plusicur.

fils simples passés au travers de la tui

meur et retirés quelque temps après, k
séton pourrait peut-être convenir dan

quelques kystes cloisonnés ou à pru

meaui concrets; mais la crainte de fair

naître au sein de la tumeur une inflam

mation plus ou moins vive arrêtera près

que toujours sans doute le chirurgien.

J. INCISION.

Mise en usage avec succès par Fa

bricc d’Acquapendente,Schmucker,etc
j

l’incision est en général considérée corn If
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me une opération grave et dangereuse,

et nous-même avons partagé ce senti-

ment. Toutefois, depuis notre séjour en

Afrique ,
nous y avons eu recours trois

lois sur des individus qui voulaient ab-

solument être opérés, et nous n’avons eu

qu’à nous louer de notre résolution :

aussi notre répugnance contre ce pro-

cédé est-elle singulièrement modifiée.

—

Le manuel opératoire ne diffère en au-

cune façon de celui que nous avons déjà

décrit pour les tumeurs précédentes : le

mécanisme de la guérison est en effet le

même et repose sur les mêmes principes

de physiologie pathologique.

K. EXTIRPATION.

Celse, Paul d'Égine, Schinucker, Hei-

ster, Chaumète, etc., etc., ont eu re-

cours à ce procédé, et l’ont recommandé
aux hommes de l’art comme un des plus

propres à assurer la guérison
;
mais on

ne saurait se dissimuler qu’il présente

une certaine gravité. Isoler entièrement
la tumeur dont nous parlons des parties

avec lesquelles elle se trouve en rapport
ne doit pas être sans danger sur certai-

nes parties, telles que le carpe et la ré-

gion du pied
;
bien plus, dans notre opi-

nion, elle expose plus les parties voisi-

nes à l’inflammation que l’incision. Re-
marquez en effet que, quand ou se sert

de celte dernière, l’instrument s’arrête

pour ainsi dire devant les endroits les

plus dangereux
,

puisqu’il s’éloigne, au
moins jusqu’à un cerlain point, des ten-
dons, des gaines synoviales et même des
capsules articulaires; tandis que, dans
1 extirpation

, l’opérateur se rapproche
bien plus de ces parties, obligé qu’il est
de séparer et d’isoler entièrement la tu-
meur des tissus auxquels elle adhère,
afin de pouvoir l’enlever complètement.

L. APPRECIATION.

Les divers moyens dont nous venons
de parler peuvent trouver chacun leur
application à un moment donné de la

maladie. A leur début
,
en effet, quand

le volume que les kystes synoviaux af-
fectent est petit, les résolutifs peuvent
réussir, ainsi que l’attestent les quelques
faits heureux consignés dans les annales
de la science. Les vésicatoires volants
peuvent être employés aussi avec suc-
cès , alors même que la maladie existe
depuis un certain temps

;
nous en disons

autant de l’écrasement, soit qu’il ait lieu

Malle.
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avec les pouces ou avec le maillet. Nous
nous sommes assez étendu sur les inci-

sions sous-cutanées pour que nous soyons

dispensé, je pense, de dire que l’opéra-

teur peut y recourir avec espoir tle suc-

cès; et, à cette occasion ,
nous rappel-

lerons qu’on peut y recourir par un
procédé différent de ceux que nous
avons décrits, ün peut, eu effet

,
com-

primer latéralement la tumeur avec l’in-

dicateur et le pouce gauches, afin de
donner au kyste un degré de tension ex-

trême et de l’allongei dans le sens de
l’axe du membre; puis, cela une fois

fait, introduire à l’extrémité inférieure

du grand diamètre de la tumeur et pa-
rallèlement à la peau, un bistouri à Jame
étroite et tenu dans une direction ho-
rizontale, l’enfoncer ensuite aillant qu’il

est nécessaire pour séparer l’autre ex-
trémité du kyste, en ayant soin toute-
fois de rester toujours sous les tégu-
ments. Retournant alors la lame de l’in-

strument de champ, l’opérateur a soin
de tenir les lèvres de la petite ouverture
écartées, afin de faciliter l’issue du li-

quide en exerçant, au besoin, une légère
compression sur la tumeur. Ramenant
ensuite la lame à plat, le chirurgien fait

exécuter à la pointe un quart de cercle
complet du côté gauche

, de manière à
couper par-dessous la peau tout ce qui
se présente sur son passage jusqu’à quel-
ques millimétrés au delà des limites de
la tumeur. Retournant le tranchant à
droite, l’opérateur y pratique une sec-
tion semblable; ’puis

,
le retournant en

haut du côté de la peau, il divise de la

même manière toutes les enveloppes de
la tumeur. Portant enfin la pointe en
bas, il laboure la paroi la plus profonde
du kyste; mais cette fois il a soin de re-
tirer l’instrument et de ne pas trop ap-
puyer, afin de ne pas léser les tissus

sous-jacents. En agissant ainsique nous
venons de le dire, le bistouri reste tou-
jours sous la peau : car les mouvements
en arc de cercle ont lieu avec la pointe
et la lame, le talon ne quittant point la
petite plaie cutanée, qui sert ainsi de
centre à tous les mouvements

; et
,
en

examinant avec soin la manière dont le
kyste a été divisé, on reconnaît qu’il a
été fendu sur quatre points différents, à
peu près comme le font, dans certains
cas, les enfants pour diviser une pomme
en quatre quartiers

, sans donner lieu à
une ouverture extérieure qui dépasse
-une etendue de plus de 5 à 6 millimé-
trés. Reste ensuite à l’opérateur à vider

34
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doucement la tumeur ,
et à appliquer

par-dessus des plaques d’agaric surmon-

tées par d’épaisses compresses , afin

d’exercer pendant dix à douze jours une

compression molle qui favorise les ad-

hérences des parois du kyste et fasse

disparaîlrc sa cavité. Dirons-nous main-

tenant que ce procédé est préférable à

ceux de MM. Cumin, Barthélemy, Mar-
chai ,

Thierry , etc.? Non, sans doute ,

car nous croyons qu’il n’occasionne pas

moins de récidives que ceux de ces chi-

rurgiens : aussi n’avons-nous eu cette

méthode qu’une médiocre confiance, bien

que cependant nous y ayons eu recours

avec succès. — Nous nous sommes déjà

expliqué sur la valeur des injections io-

dées; et quant à notre opinion sur l’in-

cision et l'extirpation, elle est tout aussi

connue, c’est-à-dire que nous croyons la

première moins dangereuse qu’on ne l’a

dit généralement ,
et que nous la préfé-

rons de beaucoup à la seconde, à laquelle

nous n’aurions recours qu’à la dernière

extrémité.

ART . yiw — traitement des kystes dits

CRÉPITANTS.

La thérapeutique de ces ganglions

nous paraît si importante que nous avons

cru devoir leur consacrer un chapitre

spécial. La facilité avec laquelle, en ef-

fet, s’enflamment et suppurent les toiles

synoviales de la paume de la main et

celles de l’avant-bras exclut naturelle-

ment du traitement de ces kystes l’em-

ploi des caustiques
,

des moxas ,
de la

ponction et des injections irritantes. Le

séton lui-même semble peu convenable,

puisqu’il ne peut réussir qu’en faisant

naître dans la tumeur une inflammation;

nous en dirons autant de l’incision. Res-

tent donc les topiques salins ,
les pom-

mades résolutives ,
les vésicatoires vo-

lants, la compression, l’acupuncture, les

ponctions sous-cutanées : en persévérant

dans d'emploi de ces moyens et en les

combinant entre eux, on parvient quel-

quefois à faire disparaître la tumeur ,

ainsi qu’il nous est arrivé récemment

sur un sous-officier des chasseurs d’A-

frique et un maréchal-des-logis-chef du

train des équipages ;
chez ce dernier

même il nous a été facile de nous con-

vaincre qu’il n’élaitpas nécessaire, pour

obtenir la guérison de ces tumeurs, de

faire sortir les concrétions granuleuses

que renferment souvent ces tumeurs.

Nous les avons vues en effet, chez notre

malade, s’agglomérer
,
se confondre en-

tre elles, et ne plus former que des pla-
ques indurées à peine perceptibles. On
ne saurait se dissimuler du reste que les

incisions sous cutanées
, appliquées aux

tumeurs dont nous parlons, ne peuvent
que difficilement donner issue aux con-
crétions h ydati formes, et ne remédier
par conséquent qu’à une partie du mal.

Il est vrai qu’à l’aide d’un fer de lance

il est si facile de vider le kyste du fluide

synovial qu’il contient et de déchirer

ensuite les parois eu divers sens
,
que

nous concevons que ce moyen conserve
quelques partisans.

Avant tout, ce qu’il importe de ne ja-

mais oublier dans le traitement des kys-

tes dont nous parlons , c’est de ne re-

courir à l’incision qu’à la dernière ex-

trémité, c’est-à-dire que quand la tumeur
ne peut plus être supportée par le ma-
lade, encore convient-il dans ces cas

de toujours prévenir ses parents ou ses

amis que l’opération, quoique très-sim-

ple en elle-même
,
peut être suivie ce-

pendant des plus grands dangers et mê-
me de la mort. C’est surtout quand les

kystes siègent à la région palmaire que
ce dernier accident est à craiudre

;
aussi

devrait-on s’abstenir d’y avoir recours

dans le cas où on aurait lieu de suppo-

ser que le kyste se continue avec la

capsule synovial En pareille circon-

stance, mieux vaudraient encore le séton

ou les petits sétons.

CHAPITRE VII.

DES KYSTES OSSEUX. •

Nous réunissons aux autres kystes dont

nous venons de faire mention ceux que
quelques praticiens ont rencontrés dans

des parties indépendantes, il est vrai, des

os et du périoste, mais avec des carac-

tères osseux à leur enveloppe : ainsi
,

M. Tassery (.1) a eu occasion d'observer

à la main un kyste à parois osseuses qui

contenait plus de mille grammes de sub-

stance cartilagineuse, et qui fut réséqué

avec succès. Les faits rapportés par M.

De Lasserre (2) paraissent appartenir

aussi à l’état morbide dont nous parlons.

( 1 )
Ann. de méd. du dép. de l’Eure,

1810. p. 219-220.

(2) Cas de chir., p. 27-41, Hg. -i.
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IVous-mêmc avons eu occasion de con-

stater des tumeurs semblables sur le bras

d’une jeune fille de vingt-et-un ans, et

qui ne savait à quoi en rapporter la cau-

se, et sur le scrotum d’un Maure
,
qui

l'attribuait à un coup reçu autrefois dans

la partie.

traitement.

L’art ne saurait employer avec chances

de succès ,
contre les kystes osseux, les

divers moyens que nous avons recom-

mandés pour les autres tumeurs, savoir:

la compression ,
le séton ,

les injections,

les incisions. On conçoit, en effet, qu au-

cune de ces opérations n aurait chance

de réussite ;
aussi ne parlerons-nous pour

elles que de l’excision et de l’extirpation.

Et comme ces operations ne diffèrent en

rien, appliquées aux maladies dont nous

parlons ,
de celles qu’on pratique poul-

ies autres tumeurs, nous nous contente-

rons d’y renvoyer le lecteur, en lui fai-

sant remarquer cependant de quelle né-

cessité il est d’enlever la totalité des

plaques osseuses ou ostéiformes quand

on y a recours.

CHAPITRE VIII.

DES TUMEURS FIBREUSES.

Il est une classe de tumeurs qui pa-

raissent se développer sous l’inlluence

d’une concrétion de lymplie ou de sang

épanché dans le tissu cellulaire, ou naî-

tre à la suite d’une hypertrophie des di-

vers tissus d’un point plus ou moins cir-

conscrit, mais qui
,
quelle qu’en soit la

cause, acquièrent une dureté analogue à

celle des tissus fibreux : de ià le nom qui

leur a été donné de tumeurs fibreuses.

Ces tumeurs jouissent du reste , malgré

leur dureté, d’une certaine élasticité, et

elles sont en outre plus ou moins globu-
leuses, bosselées, mamelonnées , et sur-

tout exemptes de toute douleur. Quel-
ques-unes se creusent une cspècede kyste

au milieu même des tissus dont elles éta-

lent et compriment les divers feuillets,

tandis que d’autres, au contraire, ont

leurs tissus confondus si intimement
avec les parties voisines, qu’il est im-
possible de les en séparer. Leur volume
est variable : d’habitude, cependant, il

ne dépasse guère celui d’une noisette ,

d’un œuf de poule on du poing
;

mais
,

dans quelques cas rares
,
on les voit ac-
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quérir celui d’une lete d enfant ou d a-

dulte : celle que nous avons récemment

enlevée avait ce volume.

Presque toujours indolentes , ces tu-

meurs doivent en général être respec-

tées ;
et le chirurgien ne doit pas hésiter

à résister au malade qui désire s’en dé-

barrasser, si elles ne lui causent aucune

douleur et si elles n’incommodent eu

rien les fonctions des parties sur les-

quelles elles se sont développées. Lors-

que
,

au contraire
,

elles occasionnent

quelque trouble réel dans la partie, alors

on peut en tenter l’extirpation
;
mais en-

core convient-il d’établir une différence

à cet égard. - L’opération réussit en
effet, appliquée aux tumeurs dont nous
avons déjà parlé , c’est-à-dire au centre
desquelles il s’est établi pour ainsi dire

un kyste, ou bien encore toutes les fois

que l’affection est exclusivement locale :

car alors l’opérateur n’a pas à craindre
de voir récidiver la maladie

;
mais, pour

peu que la peau qui les recouvre soit

adhérente aux tissus sous jacents ou qu’il

soit impossible de la séparer nettement
des parties avec lesquelles elle est en
rapport

;
pour peu surtout que les tis-

sus, alors même que la peau serait par-
faitement saine aient une tendance à
dégénérer , il faut se garder d’opérer

,

sans quoi on s’expose, comme M. Roux,
à voir récidiver la maladie et à perdre
son malade. Mieux vaut alors sans con-
tredit itniler la réserve de M. Velpeau,
qui, ayant opéré une fois dans des con-
ditions analogues à celles dont nous ve-
nons de parler, refusa plus tard d'opérer
les sujets qui se présentèrent à lui (l).— La plus grande prudence doit être
tenue, même à l'égard des tumeurs qui,
bien qu’indépendantes delà peau, peu-
vent néanmoins se développer non loin
des téguments : les exemptes malheureux
observés par M. M. Farlane (2) et M.Vel-
peau (3) ,

etc., sont de nature a jus-
tifier les craintes de l’opérateur, mal-
gré les succès obtenus par quelques pra-
ticiens.

Manuel opératoire. — Le manuel
opératoire propre à l’extirpation des tu-
meurs fibreuses ne diffère pas de celui
recommandé pour les tumeurs adipeu-
ses, c’est-à-dire qu’après a voir pratiqué

(R Méd. opérât., t. m, p. iS8.
(2) Kncyclograph.des sc. mêd., n. 50

15(3.
1 ’

(5) Méd. opérai., t. nV, p. fSS-tSO.

34 .
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sur les téguments une incision propor-

tionnée au volume de la tumeur
, on

cherche à enclaver cette dernière
,
à la

séparer complètement des parties aux-

quelles elle adhère; puis, une fois la

tumeur enlevée, on réunit par première

intention ;
c'est, du reste, ainsi que nous

avons procédé chez le sujet qui s’est

présenté à nous récemment. La tumeur
était située sur la clavicule et avait un
volume considérable

; découverte par

une incision cruciale et disséquée avec
soin

,
nous l’extirpâmes avec beaucoup

de peine. A part quelque écoulement de

sang, il ne survint aucun accident, et le

malade guérit promptement.
Ligature. — Jaloux de ne rien omet-

tre ,
nous ne parlons ici que pour mé-

moire de la ligature
,
dont on pourrait

avec succès faire usage dans le cas où
les tumeurs fibreuses présenteraient un
pédicule ou auraient un collet assez res-

serré dans leur point d’union avec la

peau. Le manuel opératoire ne différe-

rait en aucune façon ,
du reste, de celui

suivi pour les autres tumeurs tégumeri-

taires qui se présentent avec le même
caractère, et dont nous avons déjà parlé.

CHAPITRE IX.

DES TUMEURS CANCÉREUSES.

Le nom seul indique assez la gravité

des tumeurs dont nous allons nous en-

tretenir pour que nous soyons dispensé

d’insister sur ce point. Quel est en ef-

fet le praticien que n’effraie pas
,
pour

peu qu’il s’agisse d’un parent ou d’un

ami
,

le mot lui-même
,

le cancer ? Et

pourtant, il faut bien le reconnaître, il

importe d’établir une différence entre

les divers élats morbides qu’on a revê-

tus de ce nom et ceux qui n’en ont que

l’apparence. Ainsi
,

nul doute qu’il

n'existe, sous ce rapport, une différence

extrême entre les tumeurs colloïdes, qui

envahissent parfois les os et bornent

souvent leurs effets aux parties qu’elles

envahissent, et les tumeurs mélaniques

,

qui se généralisent si promptement. —
Aussi

,
autant il est permis d’espérer

quelque succès des opérations entrepri-

ses sur les premières, autant il importe

de ne pas loucher aux secondes
; les or-

ganes internes , malgré l’apparence de

libre exercice de leurs fonctions, étant

presque toujours envahis parla maladie,

ainsi que l’attestent les faits nombreux
observés par tous les hommes de l’art.

Nous établirons donc les divisions
suivantes sous le rapport de la eravilé
des tumeurs cancéreuses : ainsi, les pre-
mières ou les plus bénignes, ou, pour
parler plus exactement

,
les moins dan-

gereuses
, sont les tumeurs colloïdes ;

puis viennent les tumeurs squirrheuses
,

les tumeurs cérebroïdes, et enfin les tu-
meurs mélaniques

.

Les premières, pres-
que toujours bornées aux parties qui en
sont le siège, peuvent être l’objet de di-

verses opérations que le succès peut cou-
ronner. Les secondes peuvent parfois

aussi guérir
;
mais déjà les cas de gué-

rison sont plus rares, moins peut-être à

cause de la tendance de la maladie à se

généraliser qu’à cause de celle qu’elle a

à se reproduire dans le voisinage des
lieux où elle existait, et cela à raison

même des prolongements qu’elle envoie
dans les tissus sains : aussi est-il con-
venable

,
quand on enlève des tumeurs

de celle nature, de ne pas hésiler à em-
porter toutes les parties saines au milieu
desquelles quelques racines morbides se

sont développées, sans quoi il faut s’at-

tendre à voir se reproduire plus tard la

maladie principale. Quant aux dernières

espèces
,

il faut se garder d’y toucher
;

on peut leà considérer à bon droit com-
me de véritables noli me tanqere. Quel-
ques praticiens

,
entre autres M. Vel-

peau
,

croient que ,
dans le cas où les

tumeurs cérébroïdes surviennent chez

des individus jeunes encore, et chez les-

quels il n’existe aucun engorgement des
ganglions lymphatiques situés au-des-

sous ou dans le voisinage de la tumeur,
on peut en tenter l’extirpation avec suc-

cès. Nous ne saurions
, nous l’avouoDs

volontiers, partager celte confiance
;
et,

sans rejeter entièrement l'opération

pour des cas analogues
,
du moins con-

seillons-nous de n’y avoir recours qu’a-

près avoir surexaminé le malade, si nous
pouvons nous servir de celle expression,

et s’être assuré que tout donne lieu de
penser que la maladie n’a en aucune fa-

çon commencé à se généraliser.

traitement.

On n’attend pas de nous que nous
décrivions ici tous les moyens qui ont

été préconisés contrôles affections can-

céreuses
;

c’est dans des traités d’une

autre nature qu’il faut chercher de sem-

blables détails. Disons seulement que

,



DE MEDECINE OPERATOIRE. 533

contrairement à l’opinion généralement
adoptée, nous croyons qu'on obtiendrait
plus sûrement de meilleurs résultats du
traitement interne si on y donnait plus
de soin et si, en un mot, le chirurgien y
avait plus de confiance. Sous ce rapport,
nous pourrions ajouter quelques faits

heureux à ceux que AI. Tanchou a rap-
portés dans le traité qu’il vient de pu-
blier (l). Quoi qu’il en soit, bornons-
nous à rappeler qu’un certain nombre
de moyens chirurgicaux ont été em ployés
contre ces tumeurs : 1° la compression,
2° la cautérisation, 3° l'instrument tran-
chant.

,
A. compression.

Préconisée par quelques praticiens, la

compression ne nous paraît pas un moyen
très-efficace

, car nous ne sachons pas
qu’il y ait eu des fails qui constatent
d une manière non douteuse qu’avec elle
on soit parvenu à guérir quelque tu-
meur de nature cancéreuse. Sans doute,
et nous en convenons volontiers, on voit
souvent sous son influence diminuer
l’engorgement qui survient dans les par-
ties atteintes d’affections analogues à
eelles dont nous parlons. Mais à quoi
sert en définitive cette amélioration, si
on est egalement obligé d’avoir recours
à l’opération

,
puisqu’il est de précepte,

pour ainsi dire, d’enlever une partie des
tissus sains

, afin d’ëtre plus sûr de ne
laisser dans les parties aucune portion
suspecte. Nous le répétons à dessein :

nous ne comprenons pas l’utilité delà
compression, ce moyen, à notre avis, ne
devant être employé qu’aulant qu’il
pourrait être suivi de guérison

; mais
pour ceux qui n’espèrent pas un pareil
résultat, son emploi nous paraît irra-
tionnel.

B. CAUTERISATION.

Considérée par un certain nombre de
praticiens comme le remède le plus pro
pre a détruire les tumeurs cancéreuses.

,
cautérisation se pratique à l’aide de

topiques divers. Qui n’a ouï célébrer lc<ver^s des pâtes de Rousselol ou du
trère Cosme

, et qui n ’a ouï parler de
celle du docteur Canquoin? Les compo-
sés

; arsemcaux et le nitrate acide de mer-Ure ont aussi été employés; mais leur

(1) Traité des affections cancéreuses.

usage est susceptible de donner lieu à

des sym p tomes d’empoisonnement. Quant
à la potasse, au beurre d’antimoine, etc.,

on ne saurait y avoir recours, à cause de
leur tendance à fuser. Du reste, la pâle
de zinc du docteur Canquoin offre le

grand avantage d’agir sur les parties à la

manière d’un emporte-pièce
,
et sous ce

rapport elle mérite souvent la préfé-
rence

;
il est à regretter seulement que,

ne se moulant pas sur les anfractuosités
et ne s’accommodant pas toujours aux
bosselures des tumeurs squirrheuses, on
ne puisse y avoir constamment recours

;

peu t-etre alors pourrait-on le remplacer
avec avantage parle caustique de Vien-
ne

,
qui

, réduit en bouillie, s’introduit
plus facilement dans les points les plus
sinueux. — Quoiqu’il en soit, la ques-
tion réellement importante à connaître
est de savoir s’il est préférable de recou-
rir aux caustiques plutôt qu’à l’instru-
ment tranchant. Or, à cet égard, il im-
porte d’établir une distinction • ainsi

, la
peau qui revêt la tumeur est-elle saine,
mobile, et y a-t-il lieu de penser qu’une
fois enlevée par le bistouri il sera pos-
sible de recourir avec chance de succès
à la réunion par première intention, les
caustiques doivent être repoussés. Les
téguments, au contraire, sont-ils ulcérés,
et celle ulcération se prolonge-t-elle vers
les parties centrales de la tumeur; alors
il peut y avoir de l’avantage à recourir à la.
pâte de zinc ou au caustique de Vienne,
cet avantage même pour nous n’est pas
douteux

, en général au moins
, toutes

les lois qu’en se servant de l’instrument
tranchant on se trouve dans la nécessité,
en enlevant le cancer, de causer une’
déperdition de substance égale aux té-
guments.

C. INSTRUMENT TRANCHANT.

U ou* ia maniéré
dont il convient de se servir de l’instru-
ment tranchant pour les cas dont nous
parlons

, car le manuel opératoire ne
diflere pas de celui auquel on a recours
pour les autres tumeurs dont nous avons
deja parlé, c’est-à-dire que la forme des
incisions est nécessairement soumise auvolume, a la forme delà tumeur elle-meme

, et aux altérations que peuvent

Z°n'
C

( f
Ub

,'
eS ,CS Uî &'ume "ts, sauf ensuite,une lois les tumeurs séparées des parties

auxquelles elles étaient adhérentes, à eu
aire 1 extirpation et à tenter la réu-
nion.
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CHAPITRE X.

TUMEURS ERECTILES , VASCULAIRES, FON-
GUEUSES.

Ce nom, il faut l’avouer tout d’abord,

est loin de s’appliquer à une seule classe

de maladies, et il nous suffira sans doute,
pour en convaincre le lecteur, de rap-
peler que les ncevi materai

, les varices
congénitales

,
les anévrysmes par ana-

stomose, les tumeurs fongueuses san-
guines en font tout aussi bien partie que
le tissu érectile accidentel. Aussi M. A.
Bérard a-t-il proposé d’en faire trois

classes, en prenant pour point de dé-
part de sa division la nature même du
tissu vasculaire, c’esl-à-dire le système
capillaire

,
le système veineux ou le sys-

tème artériel. Malheureusement, il s’en

faut que dans la nature les choses se

passent toujours d’une manière aussi

distincte; toutefois, la plupart des écri-

vains ont admis les variétés suivantes.

ART. I
er

.

§ I*r . Fongus capillaires.

‘Occupant d’habitude la surface cuta-

née et connues plus généralement sous

le nom de taches de naissance
, ncevi

malerni , ces tumeurs semblent avoir

pour siège unique le tissu capillaire ar-

tériel, à en juger au moins par leur co-
loration vive et par la facilité avec la-

quelle elles se gonflent sous l’influence

de certaines causes. Ce n’est pas qu'elles

ne puissent se rencontrer ailleurs que
sur le derme ;

et la preuve
, c’est qu’on

les observe parfois dans la profondeur

des membres ,
et au centre ou même à

la surface de certains organes spéciaux.

§ II. Fongus veineux.

Formées en grande partie par des

vaisseaux veineux
,

ces tumeurs en ont
le caractère ; elles offrent en effet le

plus souvent une teinte violacée livide

ou bleuâtre
, et sont en outre situées

d’habitude au-dessous de la peau
,
dans

l’épaisseur du tissu ou des organes. On
les rencontre aussi , mais beaucoup plus

rarement il est vrai
, à la surface du

corps. Elles s’affaissent d’ailleurs faci-

lement ,
et elles sont ordinairement si

mollasses que la moindre pression suffit

pour en déterminer l’affaissement, JLa

position déclive en détermine le gon-
flement

,
ainsi qu on peut s’en convain-

cre en penchant l’organe qui en est le
siège : le volume que la tumeur acquiert
dans ce cas montre avec quelle rapidité
elle s’accroît alors.

§ III. Fongus artériels.

Il est très-rare que les tumeurs dont
nous parlons en ce moment soient for-
mées par des vaisseaux purement arté-
riels

;
presque toujours en effet, alors,

le système veineux y prend part , et au
lieu de tumeurs artérielles on a des tu-
meurs mixtes

,
dans lesquelles il est dif-

ficile de faire la part de chacun des
deux systèmes et de dire lequel prédo-
mine

, à en juger au moins par les ca-
ractères physiques : car, si nous nous en
rapportons à ceux que nous avons vus,
il y aurait autant de bosselures fongueu-
ses livides que de plaques d’un rouge
vif dures et homogènes , facilement dé-
pressibles , tout en conservant néan-
moins un certain degré de coloration.

§ IV. Fongus he'matodes.

Si les tumeurs érectiles ne perdaient
jamais aucun des caractères que nous
venons de leur assigner, rien ne serait

plus facile que d'en établir le diagno-
stic

;
malheureusement les tissus au mi-

lieu desquels elles se développent su-
bissent quelquefois de profondes altéra-

tions, auxquelles leur propre tissu prend
part, et alors l’opérateur ignore en réa-

lité la véritable nature du produit sur
lequel il opère, ce produit pouvant être

de nature encéphaloïde, mélanique, fi-

brovasculaire, et surtout analogue à ce-

lui que les Anglais ont décrit sous le

nom de fongus hémalodes , et qui est

le nom sous iequel beaucoup de prati-

ciens les désignent. — Sous le rapport

donc des tissus envahis par la maladie

,

les tumeurs érectiles peuvent être divi-

sées en fongus artériels (capillaires),

fongus veineux
,
fongus mixtes, c’est-à-

dire participant à la fois de l’un et l’au-

tre caractère, et enfin en fongus héma-
todes. — Voyous maintenant quels sont

les différents traitements qui ont été

conseillés contre ces diverses espèces.

ART. It. TRAITEMENT.

Les procédés employés pour la guéri-

son des tumeurs érectiles, quelque nom-



breux qu’ils soient
, ont tous pour but :

1° ou d’empêcher le sans d’arriver à la

tumeur; 2° ou d’obtenir, par l’inflam-

mation
, l’oblitération des vaisseaux

qu’elle a dilatés; 3° de détruire en-
fin ou faire disparaître la tumeur elle-

même.

Art. ni. — empêcher le sang de pénétrer
DANS LA TUMEUR.

Quatre moyens principaux peuvent
être employés à cet efl’el : 1° les réfri-
gérants, 2° la compression, 3» la liga-
ture des artères

,
4° l’incision circulaire

à la base de la tumeur.

A. TOPIQUES ASTRINGENTS ET RÉFRIGÉRANTS.

Si ces moyens n’avaient pour eux la
sanction de l’expérience et si Abernelhy
ne les avait employés avec succès, peut-
être aurait-on cessé de les préconiser

,
tant ou en retire en général peu de bons
résultats

; néanmoins on comprend qu’il
suffit qu’ils aient réussi pour que cha-
que écrivain se fasse un devoir de les
rappeler au lecteur. D’autres succès
pourront couronner de nouvelles tenta-
tives.

B. COMPRESSION.

Procédé moins mauvais peut-être que
ne semble disposé à Je penser M. Vel-
reau (t), lu compression nous paraît
devoir réussir assez souvent

,
alors sur-

tout qu’il est permis de l’appliquer d’une
manière exacte et continue; il est dou-
eux en eflet qu’elle réussisse quand
ces conditions de succès n’existent pas.
-toutefois, personne n’ignore que Boyer
a vu une mère assez heureuse pour faire
disparaître un nœvus maternas déve-
loppe sur la lèvre supérieure de son en-

.

nI
> en le comprimant pendant plu-

sieurs mois sept à huit heures par jour.

C. LIGATURE DES ARTERES.

Du moment où, à l’aide de la com-
pression, on voyait les tumeurs érectiles
cesser non-seulement de battre

, niais
encore devenir flasques et molles

,
on

ueva,t nécessairement être un jour con-fit a pratiquer
,

pour en obtenir la

(Q «éd. opérât., t. ni, p. 38.

DE MÉDECINE OPERATOIRE. 535

guérison, la ligature des artères du se-

cond ordre. Malheureusement les faits

n’ont pas répondu à ce qu’il était per-

mis d’attendre de l’efficacité présumée
de ce moyen; témoin ceux rapportés

par Bell, Asti. Cooper, Roux, Velpeau,
Syme

,
Ring

,
etc. : aussi n’est-il pas

étonnant qu’on ait abandonné pres-
que entièrement cette méthode pour re-
courir à la ligature des troncs princi-
paux. Ainsi

,
M. Travers a lié avec suc-

cès, en 1809, la carotide primitive pour
une tumeur de la tête, et M. Dalrymple
n’a pas été moins heureux p'ius lard.
Sont venus successivement ensuite

, et
avec des résultats divers, MM. War-
droff, Walther

,
Davidge

, Pâtisson,
Maunoir

, Macklachlan
, Clel'an , Hall,

Arendt, Delpech, Busk, Roux, Bernard,
Rogers, Jameson, Kuhl, Mayo, Zeis

,

Peyrogolf
,
Martin

, etc. , etc.
;
d’où il

suit que la ligature des troncs princi-
paux, tout en offrant plus de chances de
succès que les petites artères, est loin
cependant d’offrir des résultats certains.— Peut-être est-il vrai de dire avec M.
Velpeau que, pratiquer indistinctement,
comme on l’a fait, la ligature de la ca-
rotide primitive pour toutes les tumeurs
érectiles de la lace, est un moyen peu
rationnel

; qu’ainsi il serait peut-être
bien de se contenter

,
pour celles qui

ont leur siège au menton ou aux lèvres,
de la ligature des deux maxillaires ex-
ternes, et de celle des artères faciales et
linguales pour les tumeurs du plancher
de la bouche et de la langue; réservant
ainsi la ligature de la carotide primitive
ou de la carotide interne pour les tu-
meurs de l’orbite

,
et encore ne nous y

déciderions-nous qu’apres avoir au préa-
lable eu recours aux autres moyens re-
commandés pour la curation de ces tu-
meurs. — Aux membres, la ligature des
troncs principaux semble encore moins
avantageuse, à en juger par les insuccès
de Hodgson, de Chélins, de Dunuytren.
Ce n’est pas qu’on ne puisse aussi citer
quelques faits heureux, témoin ceux deMM. Roux, Græfe

, Lallemand, etc
toutelois, il faut bien le reconnaître, les
chances de succès dans ces cas ne nous
paraissent réelles qu’autant que l’opéra-
teur agit sur des tumeurs situées pro-
fondement. Lorsqu’elles occupent en
etlel les téguments ou la couche sous-
putanee, il C st si rare que le succès suive
in ligature des troncs principaux

,
que

nous hésiterions, pour notre part, à en
donner le conseil.
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D. INCISION CIRCULAIRE A LA BASE DE LA
TUMEUR.

M. Physick, frappé du défaut de vas-
cularité des cicatrices

, crut pouvoir en
tirer parti pour le traitement des tu-
meurs dont nous parlons. A cet effet,

il conseille de pratiquer une incision

circulaire dans les tissus sains
,
puis en-

suite de circonscrire la tumeur
;

cela

fait, l’opérateur lie les artères et réunit
la plaie par seconde intention

,
espérant

ainsi obtenir l’interruption de la con-
tinuité des vaisseaux. — Dans le cas où
la tumeur, à raison de son étendue, fe-

rait craindre une hémorrhagie
,

rien

n’empêcherait de pratiquer l’opération

en plusieurs temps; attendant ainsi,

avant de recourir à une nouvelle cir-

conscription de la tumeur
,
la cicatrisa-

tion du tiers ou du quart préalablement
incisé et circonscrit.

ART. IV. — OBTENIR PAR L’INFLAMMATION
l’oblitération des’ vaisseaux.

A. PONCTION AVEC BROIEMENT.

M. Marscball Hall (1), ayant à traiter

une tumeur d’un centimètre de diamè-
tre, enfonça par l’un de ses bords une
aiguille à cataracte avec laquelle il la

traversa en tous sens
,
sans toucher en

aucun autre point aux téguments. Une
légère compression suffit pour arrêter

le sang. Toutefois, la guérison n’étant

survenue qu’au bout de six mois
, beau-

coup de praticiens douteront peut-être

de l’efficacité du remède. Il est vrai que
M. Hall a affirmé avoir obtenu depuis

plusieurs guérisons non équivoques (2).

En tout cas ce moyen nous paraît peu
avantageux, et nous y aurions difficile-

ment recours.

B. vaccination.

Vantées par MM. Earle, Doxving et

Cumin (3), les piqûres multiples de vac-

cine peuvent réussir, et ont réussi dans

certaines tumeurs érectiles artérielles

et veineuses
,

et même mixtes, superfi-

ciellement situées. On comprend, enef-

(1) London med. chir., vol. vu, p. 677.

(2) Tarral, Arch. gén. de méd., t. vi,

p. 207. 1834.

(3) The Lancet, vol. n, p. 237. 1829.

fct, qu’un pareil moyen ne saurait avoir
d’efficacité que quand le mal est situé
sous la peau; aussi nous n’hésiterions
pas à le mettre en usage ponr les tu-
meurs externes ou celles situées sur les
membranes muqueuses ou qu’on pent
facilement atteindre. Le chirurgien doit,

du reste, être prévenu qu’après ces pi-
qûres on voit survenir un gonflement
énorme dans la tumeur, gonflement qui
d’habitude disparaît peu à peu du mo-
ment où commence la dessiccation des
boutons.

C. TATOUAGE.

Ce procédé, recommandé par Pauli,
paraît emprunté à l’armée. On sait, en
effet, que nos soldats se tatouent volon-
tiers les bras et la poitrine

,
et s’y font

graver, outre les noms qui leur sont
chers, des figures que les lotions et les

vésicatoires ne peuvent enlever : eh
bien

,
le chirurgien allemand a pensé

qu'eu substituant la couleur blanche à la

couleur bleue ou rouge on obtiendrait
de bons résultats, et, à l’en croire, il en
aurait déjà oblenu. Ainsi

,
au lieu d’i-

miter nos soldats, qui commencent par
écrire avec de la craie rouge les carac-
tères qu’ils veulent tracer sur la peau,
qu’ils couvrent de vermillon ou d'indi-

go
,
pour y enfoncer ensuite oblique-

ment les pointes de trois épingles qu’ils

ont fixé dans un bouchon, et qu’ils en-
foncent jusqu’à ce qu’il sorte une gout-
telette de sang

, se réservant de fric-

tionner ensuite la partie, en terminant,
avec la couleur qu’ils ont primitivement
choisie, M. Pauli propose de recourir
au procédé suivant : La partie doit être

d’abord lavée avec de l’eau de savon,
puis frottée

,
afin de faire pénétrer le

sang dans les mailles les plus déliées du
tissu érectile. La peau est ensuite ten-

due et recouverte d'une couche de cou-
leur analogue à celle de la peau saine,

et composée de blanc de céruse et de
vermillon; cela fait, on la pique avec
trois épingles que l’on a soin détremper
de temps en temps dans la couleur. Et
dans le cas où la tumeur est très-étendue,

il convient, afin d’éviter un gonflement

trop considérable, de n’agir que sur une
petite partie de la tumeur. A en croire

TVI . Pauli, le choix de la couleur peut:

être con>idéré à bon droit comme le

point le plus difficile du procédé : car
,

pour en bien juger, il faut avoir pour

ainsi dire l’œil exercé d’un peintre. En
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tout cas, il convient de se rappeler que

la teinte doit en être plus claire que

celle qu’on désire obtenir, et de prendre

une couleur d’autant plus rosée qu’on

s’approche des pommettes.

D. SETON ET SÉTONS MULTirLES.

M. Fawdington passe pour avoir le

premier appliqué ce moyen à la guéri-

son des tumeurs érectiles, MM. Law-
rence

,
Macilwam Langstaff paraissent

y avoir eu recours aussi avec succès.

M. Velpeau dit également avoir eu à se

louer de l’application de plusieurs sé-

tons : ainsi
,
armant sa main d’une ai-

guille simple et droite, ou d’une aiguille

en fer de lance courbée près de la poin-

te
,
M. Velpeau passe trois, six, dix,

quinze ou vingt fils dans toutes les di-

rections, de manière à en cribler la tu-

meur sur tous les points
,
en ayant soin

que chacun des points du fil représente

une grande anse libre qu’il coupe en-
suite par le milieu; puis, les deux bouts
une fois liés en autant de cercles faciles

à tourner dans la tumeur, il en sépare
le lendemain la portion libre de tous les

anneaux qu’il a fixés par en haut au
moyen d’une plaque de diacliylon, et il

leur imprime un mouvement dé va-et-

vient qui les fait glisser chacun dans |e

point de la tumeur qu’il a traversé. La
même manœuvre se reproduit jusqu’à ce
que l’inflammation s’empare de la tu-
meur : alors tous les fils sont enlevés;
puis viennent les émollients, les résolu-
tifs, et la diminution successive delà
tumeur, qu’on soumet de nouveau au
même traitement en cas d’insuccès. —
M. A. Bérard se sert surtout de ce moyen
pour les tumeurs érectiles veineuses
étendues et profondes; seulement il a
modifié le procédé de la manière sui-
vante : c’est-à-dire qu’après s’être servi
pendant cinq à six jours de sétons, il en
passe chaque extrémité au travers des
boules d’ivoire du serre nœud de Ro-
deric pour les serrer

, et étrangler en
quelque sorte à demi la tumeur.

E. AIGUILLES.

M. Lallemand a préconisé, pour le

traitement des tumeurs dont nous nous
occupons en ce moment, l’emploi d’é-
pingles très-longues, déliées, et analo-
gues à celles dont on se sert pour piquer
les petits insectes, en ayant soin cepen-
dant de les choisir d’un volume assez
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fort pour faire naître une inflammation

suffisante dans les parties. — M. Lalle-

mand préfère les épingles aux aiguilles
,

parce que ,
selon lui ,

elles pénètrent

avec tout autant de facilité que les ai-

guilles et se laissent courber ou couper

beaucoup plus aisément. — Quoi qu il

en soit
,

il convient ,
quand on y a re-

cours
,
de traverser avec elles la tumeur

de part en part
,
ou au moins une por-

tion de la tumeur. Le nombre en est in-

déterminé. On peut en appliquer six
,

huit, douze, etc.., en une seule fois, le

plus parallèlement et le plus près possi-

ble les unes des autres. — Bien entendu
que

,
quand on n’a pu embra-ser qu’une

partie de la tumeur
,
on en replace

, six

ou huit jours après
,
de nouvelles et en

aussi grand nombre
,
jusqu’à ce que la

suppuration soit établie, et ainsi de suite

jusqu’à parfaite guérison
,

c’est-à-dire

jusqu’à ce que l'inflammation ait fait

disparaître la tumeur. — M. Lallemand
en a placé ainsi plus de cent vingt

,
en

introduisant les dernières dans une di-

rection perpendiculaire à celles préa-

lablement placées
,

afin de guérir plus

tôt le sujet.

Primitivement même M. Lallemand
agissait différemment : ainsi autrefois il

se hâtait
,
dans l’espoir décroître l’in-

flammation et de provoquer l’écoule-

ment de sang, de passer autour des épin-
gles des fils cirés, à l’effet de comprimer
les parties

;
mais il n’a pas lardé à se

convaincre que cette compression n’a-
joutait rien à l’effet des épingles, et

qu’il ne gagnait pas davantage au point
de vue de l’hémorrhagie

,
puisque les

épingles remplissaient parfaitement les

piqûres dans le premier moment , et

que plus lard l’inflammation
,
en s'em-

parant des surfaces divisées, oblitérait

les vaisseaux rétractés
,
et rendait

,
par

conséquent, ces fils cirés inutiles. Aussi

y a-t-il renoncé et se borne-t-il à recom-
mander aujourd’hui de soulever la pre-
mière épingle

, après son application
,

avec un fil
,
afin de pouvoir placer plus

profondément la seconde
,

et ainsi de
suite

, de manière à être sûr d’embrasser
toute l’épaisseur du tissu érectile.— Les
parties ainsi traversées ne tardent pas à
se tuméfier, à prendre un aspect violacé,
noirâtre

, et à donner naissance à une
suppuration sanieuse et sanguinolente.
Toutefois les vaisseaux ne tardent pas à
s’oblitérer par suite de l'inflammation
qui eu est le siège. On est même quel-
quefois assez heureux pour voir le tissu
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érectile se transformer en tissu fibreux
;

et tout récemment, chez un jeune Israé-

lite d’Alger, j’ai eu le bonheur de voir

une tumeur de 13 centimètres de la joue
disparaîlre complètement

,
au grand

étonnement du médecin maure qui m’a-
vait appelé, et qui s’extasiait chaque
fois qu’il voyait à la place naguère oc-
cupée par la tumeur une surface pâle et

analogue
,
jusqu'à un certain point , à

celles que l’on rencontre à la suite des
brûlures superficielles.

F. INCISION.

Un chirurgien qui a voulu conserver
l’anonyme a fait publier le procédé sui-

vant : — Une longue et profonde inci-

sion
, et qui divise dans sa plus grande

longueur et dans toute son épaisseur la

tumeur, doit être pratiquée sur cette

dernière , en ayant soin toutefois de
passer le bistouri sur le point qui cor-
respond aux plus nombreuses et aux
plus abondantes dilatations. Un large

jet de sang s’en écoule aussitôt, on le

conçoit aisément : aussi applique-t-on

immédiatement une éponge fine que l’on

comprime au même instant avec une
certaine force dans l’intention d’expri-

mer tout le liquide contenu dans la tu-

meur. Cela fait, l’opérateur applique

entre les lèvres de la plaie une épaisse

compresse; puis il substitue à la pre-

mière éponge
,
qui ne pressait que sur

les bonis de la tumeur , une éponge
beaucoup plus forte

,
de 25 millimètres

d’épaisseur environ
,

et de manière à

comprimer la tumeur jusqu’au delà de

sa circonférence. Reste ensuite à pro-

longer cette compression afin d’éviter

l’abord du sang, et à cet effet l’opérateur

fixe l’éponge à l’aide d’une bande et de

quelques bandelettes agglulinatives. —
Survient ensuite l'inflammation suppu-

rative
,
qui tend à oblitérer non-seule-

ment les vaisseaux divisés, mais encore

les vaisseaux voisins, et, par consé-

quent
,

a amener la guérison de la

tumeur.

ART. V. — DÉTRUIRE OU FAIRE DISPARAITRE

LA TUMEUR.

A celte- méthode se rattachent les

procédés suivants : 1° la ligature ;
2° le

cautère actuel; 3° les caustiques; 4° l'ino-

culation de la pourriture d’hôpital
;

6° l’extirpation
,
cl 6 ,J l’amputation.

A. LIGATURE.

Petit, Wallher, Maunoir et, selon
toute apparence

, Saviard
, disent avoir

réussi en étranglant certaines tumeurs
pédiculaires à l’aide d’un lien circulaire

placé sur la racine , en ayant soin toute-
fois de n’agir que sur la peau saine. —

-

Bell
,
White , Warren ,

Allisen , Law-
rence

,
Brodie . Barton

,
Gensoul, Ba-

jard de Lyon, Bonnet, etc., etc., ont eu
recours avec avantage à un autre pro-
cédé. Les chirurgiens dont nous venons
de parler préfèrent en effet passer une
aiguille à travers la masse érectile et

lier les deux moitiés; seulement RI. Gen-
soul se contente d’appliquer un lien

unique quand a base (le la tumeur a peu
d’étendue ou quand la peau du voisi-

nage offre assez de souplesse pour per-

mettre aisément l’isolement de la tu-

meur dans une certaine étendue. —
fil. Kealh préfère , au contraire

,
passer

au-dessous de la base de la tumeur une
aiguille en croix si elle est volumineuse,
puis appliquer ensuite le lien entre les

aiguilles et la peau saine. MM. Brodie
et Barton agissent de même.

B. CAUTÈRE ACTUEL.

Ce moyen a réussi entre les mains de

MM. Maunoir, Dupuytren et Græfe,

puisque dans un compte-rendu de ce

dernier on en cite quatorze exemples ;

ce qui n’empêche pas ce praticien de

déclarer qu’il l’avait vu échouer cinq

fois et qu’ii était disposé à lui préférer

la potasse ou le caustique de Vienne.

—

Pour notre part , nous avouons du reste

être peu partisan de ce moyen ;
et

,
à

part les cas ou les tumeurs seraient trop

étendues , trop minces ou trop confon-

dues avec les tissus sains pour qu’il fût

possible d’en tenter l’extirpation ,
nous

ne conseillons pas d’y avoir recours.

C. CAUSTIQUES.

a. Un grand nombre de procédés ont

été conseillés
,

et nous nous garderons

bien de les rapporter tous. Ils trouve-

ront d’ailleurs leur place dans la biblio-

graphie. Et pourtant peu de moyens ont

été l’objet de plus de réprobation.

J. Frank avoue qu’il ne comprend pas

qu’on revienne à l’emploi de pareils

moyens. Suivant Boyer, la cautérisation

donne lieu à des douleurs atroces, filon

honorable maître, fil. Bégin, la consi-
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dère comme propre seulement à hâter

le développement de l’état cancéreux.

J’en dis autant de M. YVedelius, de

M. Velpeau ,
etc. Il est vrai que Cal-

lisen
,

Hodgson ,
Guthrie ,

Weller ,

Wardrop, Lawrence, Lee, Langstaff,

Houx ,
liiggimbollom disent en avoir

retiré de bons résultats ;
mais l'autorité

de ces noms ne saurait nous empêcher de

déclarer que c'est un moyen qui nous pa-

rait peu propre à la guérison des tumeurs

érectiles.—La cautérisation peut du reste

être employée de différentes manières
,

soit disséminée
,

soit en nappe ,
etc. ,

ainsi que nous allons le dire.

b. Cautérisation en nappe. — L’opé-

rateur , après avoir , au préalable , hu-

mecté la surface qu’il* veut cautériser, y
applique un fragment de potasse

,
qu il

tient avec des pinces ou un porte-caus-

tique, etc., et avec lequel il frotte

toutes les saillies
,
toutes les anfractuo-

sités de la plaque ou de la tumeur, en

prenant garde de rien laisser tomber

du caustique sur la peau non malade. —
[Le chirurgien laisse ensuite tomber la

croûte
,
ce qui arrive ordinairement du

quatrième au dixième jour
;

puis
,
une

fois les parties à nu , il recommence de

nouveau, et ainsi de suite jusqu’à par-

faite guérison; et, à supposer que la

cicatrisation ne se soit pas formée pen-

dant ce temps au-dessous
,
le pansement

auquel il conviendrait alors d’avoir re-

cours ne serait autre que celui dont on
se sert journellement pour les plaies

simples.

c. Cautérisation disséminée. — Le
chirurgien

,
s’il veut se servir de ce

moyen, place un nombre indéterminé de

grains de potasse à une certaine distance

les uns des autres et simultanément ou
successivement , de manière à former
un nombre indéterminé de petits cau-
tères

,
qu’il laisse suppurer d'abord et

guérir ensuite. Et la guérison a lieu

quelquefois sans reproduction du tissu

érectile
,
du moins si l’on en croit

MM. Laugier (1), Allier (2), etc.

d. Cautérisation par le nitrate d'ar-
gent .— MM. Græfe (8) et Guthrie pré-

fèrent se servir de nitrate d’argent pour
les tumeurs érectiles superficielles et peu
épaisses.

(t) Tarral, op. clt., p. 200-205.
(2) Journ. des conn. rnéd.-chir., p. 88,

1838.
1

(2) Tarral, ibid., p. 211.
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e. Cautérisation avec l acide nitrique.

— Quelques chirurgiens ont conseillé,

pour des tumeurs volumineuses ,
une

injection composée d’eau et d’acide ni-

trique, dans la proportion de 4 grammes

d’eau pour 3 à 6 goutles d’acide, qu on.

introduit dans la tumeur à l’aide de la

seringue d’Anel.

f.
Cautérisation avec le caustique cle:

Vienne . —< M. A. Bérardaime mieux se

servir, pour les tumeurs superficielles

ou de nature capillaire, du caustique de

Vienne ,
qu’il étend d’abord sur elles ,

et qu’il enlève ensuite au bout de cinq

à dix minutes, sauf à le réappliquer plus

tard dans le cas où la première applica-

tion ne suffirait pas. Il est vrai que ,

dans le cas où les tumeurs sont profondes

et de nature veineuse, au lieu de les

traiter par le caustique de Vienne, il se

sert, au contraire ,
de dix à douze épin-

gles qu’il enfonce dans la tumeur, et

qu’il relire au bout de cinq à six jours

pour injecter dans les divers orifices

qu’elles ont faits un peu de nitrale acide

de mercure, moyen qui, à coup sûr, est

loin d’être innocent , et que nous som-
mes loin de conseiller.

g. Procédé de Wardrop. — L’opéra-

teur dont nous parlons ne se sert pas de
potasse dans le but de détruire la partie,

mais seulement dans l’intention de faire

naître une ulcération propre à s’étendre

à toute la masse. — A cet effet, il place

sur un point de celte dernière un em-
plâtre de diachylon percé d’un trou

,

afin de diminuer l’action du caustique;
puis, la main armée d'un crayon de po-
tasse

,
il en frictionne la peau de ma-

nière à obtenir une eschare
; et

,
dans

le cas où elle serait trop superficielle
,

il a recours à une seconde ou en établit,

au besoin
,
une nouvelle sur un autre

point de la tumeur. — One fois
, du

reste , l’eschare formée , l’opérateur n’y

touche plus, et laisse la partie s’ulcérer

au-dessous
,

s’estimant très - heureux
quand il voit disparaître peu à peu la

tumeur sans que l’ulcération s’étende
au delà des parties malades.

D. INOCULATION UE LA POURRITURE
d’hôpital.

Ce moyen
, proposé par M. Ollivier

,

n’a jusqu'à ce jour point été appliqué,
a ce que nous sachions, et nous doutons
qu’il le soit jamais.

E. EXTIRPATION.

L’opérateur enlève, les parties avec
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un bistouri ;
seulement

,
pour qu’il

puisse y procéder sans crainte
,

il con-
vient

,
autant que possible

,
que l’instru-

ment puisse tout enlever, et qu’il puisse

être établi sur le contour ou le fond de

la plaie, ainsi que sur le vaisseau prin-

cipal des environs
,
une compression

assez forte. Une autre condition de suc-

cès est relative «à l’état des tissus envi-
ronnants

,
qui doivent , autant que pos-

sible
, être sains , afin d’obtenir une

réunion par première intention. Non
que ce soit là une condition sine qua
non de succès. — Quoi qu’il en soit

,

l’opération, on le conçoit, doit être

faite avec beaucoup de soin-; non qu’il

faille de nos jours attacher une impor-
tance extrême à s’éloigner, pendant la

dissection
, des limites de la tumeur.

M. Lallemand démontre en effet que la

crainte de voir, dans ces cas
, se pro-

duire de graves hémorrhagies était exa-
gérée. Dans un cas, en effet, oh l’abla-

tion complète aurait donné lieu à une
grande difformité, il se borna à enlever
une partie , et réunit l’autre avec des

épingles
,

et la guérison n’en fut ni

moins prompte ni moins complète.

F. AMPUTATION.

M. Hervez de Chégoin a discuté

l’opportunité et la convenance de l’am-

putation de la partie oh siègent les tu-

meurs érectiles , à raison de leur ten-

dance à se reproduire. Nous n’hésitons

pas, pour notre part, à rejeter celte

opération; car il ne peut
,
ce nous sem-

ble
,
en être question que quand les

tissus environnants ont subi des trans-

formations cancéreuses, et alors l’ampu-

tation est pratiquée pour remédier au

cancer et non aux tumeurs érectiles.

ART. VI. APPRÉCIATION.

11 est difficile, on le conçoit aisément,

de faire une appréciation générale de

tant et de si divers moyens appliqués à

tant de maladies d’elles-mèmes diffé-

rentes, nonobstant la désignation com-
mune qui sert à les distinguer des autres

états morbides. Comment, en effet, ne

voir qu’une seule et même maladie dans

des tumeurs dont les unes sont
,
pour

ainsi dire
, exclusivement formées par

le système veineux
,

les autres par le

système capillaire? Comment appliquer

un même remède à des affections dont

les unes sont situées superficiellement

et dont les autres
, au contraire , occu—

pent les parties les plus profondes ? Evi-
demment cela ne saurait être, et cela,
n est pas en effet. — Ainsi la compres-
sion

,
qui pourrait réussir, et qui a

réussi dans certaines tumeurs très-pe-
tites et qu’on peut aisément aplatir

,

serait , à notre avis
, un moyen fort

dangereux dans toute autre circonstance.
La ligature, qui semblait elle-même
promettre de si beaux résultats, a échoué
plus d’une fois dans des mains fort ha-
biles, notamment dans celles de Rl. Vil-
la urne

,
ancien chirurgien en chef de

l’hôpital militaire d’instruction de Metz,,
auquel je m'estime heureux, comme chi-

rurgien militaire, de trouver l’occasiom

de rendre justice et de donner le juste

tribut d’éloges que lui ont mérités ses

bons et loyaux services. On ne saurait!

d’ailleurs recourir à de pareils moyens:
que quand il s’agit d'une tumeur occu-
pant une large surface et ayant résisté,

à d’autres traitements. La ligature des

gros vaisseaux artériels constitue en effet

par elle-même une opération fort grave,
qu’on ne saurait entreprendre légère

—

ment
,

et qui
,
dans notre pensée , doit

être réservée pour les tumeurs qu’on ne
saurait attaquer avec sécurité par la cau-

térisation ou l’instrument tranchant. —
Que dire de l’incision circulaire à la

base de la tumeur, sinon quelle ne nous

paraît propre qu’aux fongus cutanés et

situés dans le voisinage des os?
Maintenant croit -on sérieusement

qu’on oblicndra de bien bons effets de
la ponction avec broiement , du ta-

touage
,
de la vaccination? Pour notre

part, nous en doutons, excepté peut-

être pour quelques tumeurs mal circon-

scrites. Le séton lui-même et les sétons

multiples nous paraissent des moyens
fort équivoques

,
et nous préférerions,

pour notre part
,
les aiguilles de M. Lal-

lemand. En tout cas, leur accorderions-

nous la préférence sur l’incision
,
non-

obstant ce qu’en ont dit plusieurs écri-

vains. Quant à la ligature ,
outre ls

douleur qu'elle occasionne ,
elle n(

convient que pour les tumeurs cutanéer

bien circonscrites, légèrement saillantes

à l’extérieur et d’une surface peu éten

due. Nous préférferions ,
malgré notre

peu de prédilection pour ce moyen, U
cautérisation ,

surtout pour les tumeur

inégales et d’une certaine étendue. Seu

lemenl la cautérisation en nappe serai

mieux appropriée aux tumeurs plates e

irrégulières, et celle avec une lame d(
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pâte de zinc ou du fer rouge, plus pro-

pre à celles qui auraient envahi toute

l’épaisseur du derme.

Nous ne parlons pas île l’inoculation

de la pourriture d’hôpital; et, quanta

l’extirpation et, à plus forte raison,

à l’amputation, on sait que nous sommes
d’avis qu’il ne faut, aussi bien que pour

ce qui regarde la ligature des gros troncs

artériels
,

n’y avoir recours qu’après

avoir mis en usage les moyens les plus

simples. Il est toujours temps en effet

,

à moins que la vie du sujet ne se trouve

compromise , d’arriver à l’emploi de

moyens aussi extrêmes. — L’essentiel

pourtant est de ne pas trop tarder. Au-
tant, en efl'et, nous blâmons ceux qui se

hâtent de sacrifier parfois des parties

qu’ils auraient pu conserver avec un
peu plus de confiance dans la nature ,

autant nous redoutons les chirurgiens

qui, après avoir reconnu l’inutilité des

autres moyens chirurgicaux, hésitent ou
tremblent devant le sacrifice d’un mem-
bre ou d’une partie dont rien, scientifi-

quement et consciencieusement parlant,

ne permet plus d’espérer la conserva-

tion. Dans des circonstances semblables,

ne jamais désespérer de l’art et des ef-

forts bienfaisants de la nature est une
des qualités les plus précieuses que le

chirurgien puisse posséder.

CHAPITRE XI.

ART. 1". — TUMEURS DES OS.

Notre intention est de ne nous occu-
per ici que des exostoses

, c’est-à-dire

des tumeurs osseuses plus ou moins cir-

conscrites
,
tantôt limitées à une partie

de l'os, à base mince, pédiculée ou
large , tantôt s’élevant d’une manière
insensible sans limites bien tranchées et
envahissant parfois enfin toute l’épais-

seur de l'os. — Ast. Cooper (1) , auquel
on doit un mémoire sur ce sujet

, divise
les exostoses 1 ° en exostoses médullaires

(2) cartilagineuses
, ou celles dans les-

quelles il se développe dans l’os même
une masse cartilagineuse recouverte en
dehors par une lame osseuse

, soit que
cette lame ne soit autre que la lame ex-

' térieure qui ail pris de l’extension et de

l’étendue ,
soit que cette lame soit un

produit de nouvelle formation
;

2° en

exostose périostale cartilagineuse (i)
,

dans laquelle la tumeur se trouve formée

par une masse carlilagineuse développée

entre l’os et le périoste, et dans laquelle

l’ossification commence du côté de l’os

et à l’intérieur de la tumeur; 3° en exos-

tose médullaire fongueuse, qui se décèle

par une tuméfaction générale du mem-
bre, des douleurs plus ou moins vives

,

puis par une tumeur qui ne tarde pas à

offrir des bosselures
,

des ulcérations

cutanées, toutes circonstances qui déno-
tent que la maladie a son point de dé -

part dans la membrane médullaire
, au

sein du tissu spongieux
;
la tumeur pa-

rait d’ailleurs , à l’examen
, composée

de masses lobuleuses de couleur et de
consistance variables , offrant à l’obser-

vateur tantôt une substance jaune

,

comme de la graisse
,

tantôt une sub-
stance cérébril'orme

,
tantôt , au con-

traire, une substance ressemblant par sa

dureté et sa blancheur au cartilage, avec
divers points osseux , et enfin des gra-
nulations plus ou moins vasculeuses (2);
4° en exostoses périostales fongueuses
(3), différant peu, quant aux symptômes,
de la précédente, c’est-à-dire se présen-
tant sous la forme d’une tumeur bosse-
lée

, et, comme la dernière, donnant
lieu

,
par suite de ses progrès , à l’ulcé-

ration de la peau
, aux hémorrhagies

,

à la gangrène et à une suppuration abon-
dante

,
suivie de mort dans le cas où

l’art n’inlervient pas activement.

ART. U. — TRAITEMENT.

Un assez grand nombre d’opérations
ont été proposées pour la guérison des
exostoses; mais il est évident que, avant
de songer à y recourir, il s’agit

,
avant

tout, de s’informer de la cause qui leur
a donné naissance. Quelques-unes

,
en

effet
,
paraissent dépendre d’une affec-

tion générale , et on conçoit que
, pour

celles de cette nature
,
on ne saurait

songer à aucune espèce d’opération
avant d’avoir détruit

, au préalable
, la

maladie, dont la tumeur osseuse n’est
que l’expression. Songer, en effet, à
agir sur une exostose syphilitique avant

(1) œuvres compl. trad. de Chassai-
ignae, p.594. 1835.

(2) Ibid., p. 000.

(1) Ibid., p. 598.
(2) Ibid.„p. 599.

(5) Ibid., p. 602.
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d’avoir mis en usages les remèdes pro-

pres à guérir la syphilis constitution-

nelle
,
serait une faute dont on ne peut

supposer capable aucun homme de l'art.

Nous en disons autant pour toute autre

affection générale
;
nous ajoutons en

outre qu’il s’en faut beaucoup qu’il

faille opérer toutes les exostoses. Il se-

rait de la dernière imprudence, en effet,

de toucher à celles qui ne nuisent en
rien aux fonctions de la partie sur la-

quelle elles siègent. Celles-là seules ré-

clament les secours de la médecine opé-
ratoire qui mettent obstacle à l’exercice

des fonctions d’une partie ou compro-
mettent l’existence de l’individu.

De tous temps
,
du reste, les tumeurs

osseuses ont fixé l’attention des hommes
de l’art. Déjà Héliodore (1) s’en était

occupé. J.-L. Petit (2), Duverney (3),

Allan (4) , B. Bell (5) ,
Maune (G)

, ont
recommandé d’employer le trépan cxfo-

liatif, le ciseau et le maillet. Quelques
autres ont recommandé, au contraire,

le 1er rouge et les caustiques. De ce

nombre se trouve Lecat (T). — Nicolas

(8) préférait scier la base de la tumeur,

et Ast. Cooper (9) a conseillé d’en agir

ainsi pour quelques exostoses. Il en est

qui ,
comme Voigt (10) ou Petit-Radel

(41), ont conseillé l'extirpation ou la ré-

section. Quant à Klein, qui a préconisé

la ligature , nous n’en parlons que pour

mémoire (12).

De nos jours les chirurgiens ont cher-

ché à établir, relativement au traite-

ment des exostoses , des principes un
peu moins vagues. Ainsi

,
on est géné-

ralement d’accord pour reconnaître au-

jourd’hui (comine l’étaient autrefois les

praticiens sages) de respecter les tumeurs

osseuses qui n’apportent aucune gêne

dans les fonctions du membre sur le-

(1) llist. de la chir. par Peyrilhe, p.

591-392.

(2) Œuvres posthumes, t. n, p. 27.

(5)

Maladies des os, t. il, p. 500.

(4) Des exostoses, p. 12. 1770.

(5) Cours de chir., t. v, p. 514.

(6) Maladies des os, p. 19-53-53.

(7) M6m. de l’Acad. de chir., t. vii, p.

157, in -12.

(8) Dict. de chir. et de méd. prat., t.

j, p. 521 , 522.

(9) Œuvres compl., trad. de Ciiassai-

gnac.

(10) Flouquel, suppl., p. 53, col. 3.

(11 )
Bncyclopéd. métliod.

(12) llist. de la chir., t. vin, p. 341.

quel elles reposent. — Lorsque, au con-
traire

, ces fonctions se trouvent plus
ou moins compromises et l’exercice du
membre plus ou moins gêné

, alor3 on a
recours

, suivant l’espèce d’exostose à
laquelle ou a affaire, aux opérations sui-
vantes :

A. S'agit-il à'exostoses cartilagineu-
ses médullaires

, une incision est faite

sur les téguments dans le dessein de
mettre à nu la tumeur, dont on détruit
la coque osseuse avec la scie

,
le trépan

perforatif ou le ciseau; puis , cela fait,

on enlève
, à l’aidé d’un élévaloire

, le
noyau cartilagineux de la cavité où il

avait pris racine ou qu’il s’était creusée.
B. S’agit-il à'exostoses épiphysaires

(et rappelons ici que les exostoses pé—
riostales de ce genre, c’est-à-dire les exos-

toses qui ne sont d’abord que juxla-posées

sur la surface de l’os
,
ont été appelées

par M. Rognetta exostoses cimentées
alors qu’elles ont contracté des adhéren-
ces osseuses), l’opération ne diffère guère
de celles auxquelles on a recours pour
les autres tumeurs

; seulement on con-
çoit qu’ici

,
au lieu d’inslrument tran-

chant, on doit faire usage de scie, ou de
ciseau , ou de maillet. — Offrent-elles

un pédicule étroit, un trait de scie ho-
rizontal suffit pour s’en rendre maître.

Leur base
,
au contraire

, a-t-elie une
certaine largeur, peut-être alors y a-t-ili

quelque avantage à l’attaquer en plu-,

sieurs points en pratiquant des excava-

tions en plus ou moins grand nombr"
,

et qu’on rapproche à l’aide du perfo-

ratif, soit en la dix'isnnt perpendiculai-.

renient à l’aide de plusieurs traits de

scie croisés en divers sens. Cela fait

.

rien n’est facile ensuite au moins comme-
d’agir avec la scie à la hase ou d 'enlever
avec la gouge et le maillet chaque por-

tion de la tumeur. — Au crâne, il vaut

mieux se servir de la scie que de faire

usage du maillet
,
qui pourrait donner

lieu à des ébranlements plus ou moins
funestes.

C. S’agit-il d’e.mrfosev fongueuses
l’opérateur peut choisir entre les pro-

cédés suivants :

I. Procéder à leur destruction
,
paie

appliquer le feu sur tous les points où

la fongosité a jeté quelques racines, une

fois la destruction osseuse achevée.

II. Laisser la tumeur intacte et coupc
élans les parties saines des tissus osseux

à quelque distance -de sa hase.

III. Recourir à la ligature principal*

élu membre.
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IV. Extirper l’os en totalité ou en
partie

,
ou, au besoin, l’amputer.

APPRECIATION.

L’extirpation et l’amputation sont
deux moyens extrêmes auxquels il ne faut

recourir qu’en désespoir de cause
;
car

ils ne mettent pas toujours à l’abri de
la récidive, ainsi que l’attestent les an-
nales de la science : — La ligature de
l’artère principale du membre est restée

sans succès entre les mains de MM. Lu-
cas et Ast. Gooper (l), et ne doit

,
par

conséquent
,
pas compter

,
pour ainsi

dire
, au nombre des moyens que l’art

emploie pour la guérison des exostoses

fongueuses. Quant à la destruction sui-
vie de la cautérisation , en attaquant
d’abord la tumeur, et à l’opération qui
consiste à diviser dans le tissu sain,
nous avouons que ce dernier procédé

,

qui est celui suivi par M. Gensoul, nous
sourit davantage. Malheureusement on
conçoit qu’il ne peut être suivi dans
tous les cas. — Reste maintenant à ap-
précier les divers genres d’opérations
recommandés pour la guérison des exos-
toses cartilagineuses périostales. Or ici

nous avons peu de chose à dire
;
car on

ne saurait appliquer aux variétés qu’elles
[présentent une seule et unique méthode.— Nul doute

,
par exemple

,
qu’il ne

HFaille enlever le pédicule des exostoses
épiphysaires

,
quand il est étroit, par.

mil trait de scie horizontal; et, lorsque,
lad contraire

, la base est trop large
, on

pèut opter entre l’un ou l’autre des
imoyens que nous avons indiqués. —
Pour notre part

,
nous avouons cepen-

dant préférer le second. Nous l’avons
mis

,
en effet

, deux fois en usage avec
succès.

maintenant que nous avons parié
des différents procédés opératoires ap-
pliqués au traitement des exostoses

,

irons-nous
^

a i imitation de c]uelcjucs
écrivains, nous étendre sur chacune
d’elles en particulier pour faire con-
naître les modifications qu'on a fait su-
bir aux incisions des téguments? Mais
ne suftit-il pas, en pareille circonstance,
de recommander de ne diviser les mus-
cles

,
autant que possible

,
que parallè-

lement à leurs fibres et de ne léser au-
cun nerf ou vaisseau importants pour
que le lecteur en sache tout autant qu’il

(1) Ouvr. cité, p. GOô.

I

lui est nécessaire pour opérer en pleine
sécurité ? Nous nous bornerons donc ,

comme nous l’avons déjà fait pour d’an-
tres chapitres, à indiquer dans la biblio-

graphie les ouvrages où nos lecteurs
trouveront les détails qui se rapportent
à chacune de ces opérations.

CHAPITRE XII.

DES ni'DROPISIES ARTICULAIRES.

Lorsque, après avoir vainement essayé
les differents moyens que l’art conseille
pour guérir les hydropisies articulaires,
le chirurgien songe, pour obtenir la
guérison

, à recourir à ceux offerts par
la medecine opératoire, il a à choisir
entre la ponction et l’incision : la pre-
mière expose moins, sans contredit, à la
pénétration de l’air dans les parties que
la seconde, mais aussi donne lieu bien
plus souvent à la récidive : et néanmoins
presque toujours on la prélère, surtout
depuis que M. Malgaigne a démontré
que cette opération est presque tqujours
innocente; c’est à cause, aussi, il faut
bien le dire, des accidents graves qui
succèdent souvent à l’incision. — Le
manuel opératoire de la ponction est
d’ailleurs des plussimples etne diffère en
aucune façon de celui suivi pour les au-
tres ponctions.

A. PONCTION.

,

L operateur, après avoir choisi l’en-
droit qu il.juge le plus favorable, v en-
lonce le trois-quarts, puis, le liquide une
lois sorti, il bouche aussitôt l’ouverture
qui luxa donné issue, afin d’empêcher
introduction de l’air; ou bien il a re-

cours aux injections iodées afin de pro-
voquer dans la membrane synoviale une
înllainmation curative.

* jB- incision.

Loisqu on se décide à pratiquer l’in-
dsion, il importe de choisir comme pour
la ponction, le point le plus saillant et leplus dechve d’un des côtés de l’articula-
tion

, puis, de tendre la peau en sens con-
tiaire du trajet que le bistouri doit par-

ce dernier ff, Populairementce dernier, et de le retirer en agrandis-sant 1 incision, a laquelle cependant ilconvient de donner peu d’étémlue. Une
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fois ce liquide écoulé, l’opérateur cesse
de tendre la peau, qui revient alors sur
elle-même, pour recouvrir l’ouverture
de la capsule. La plaie est ensuite en-
tourée de compresses imbibées de liqueur
résolutive; puis, au bout de vingt-qua-
tre heures, on donne de nouveau issue
au liquide qui s’est accumulé de nou-
veau dans la cavité, sauf à écarter les
bords de l’incision avec le bout d’une
sonde et à agrandir l’incision elle-même
au besoin.Viennent ensuite les injections
émollientes destinées à délayer et à en-
traîner le pus ou le liquide

, et que
M. Récamier conseille de laisser à
demeure : la plupart des praticiens les
remplacent ensuite, ou, dès le début,
par des injections irritantes, ou par des
injections iodées ainsi que le conseille
M. Velpeau.

Il n’est pas rare, du reste, de voir sur-
venir, à la suite des opérations que nous
venons de décrire, des abcès dans le voi-
sinage de l’articulation qui en a été le

siège. Mais il suffit souvent de donner
issue au pus qu’ils contiennent pour
voir disparaître le mal. Boyer avait I ha-
bitude de placer, quand il avait été
obligé d’ouvrir l’articulation en plu-
sieurs endroits, un séton auquel il fai-

sait traverser l’articulation. —• Nous
avons eu, pour notre part, plusieurs fois

recours et avec succès à ce moyen, et

tout récemment encore il nous a réussi

sur un condamné au boulet qui était at-

teint depuis plus de dix-huit mois d’une
maladie semblable au genou droit. Seu-
lement

,
ainsi qu’il est facile de le con-

cevoir, le blessé, une fois l’épanchement
disparu et les ouvertures artificielles ci-

catrisées , ne peut immédiatement se

servir du membre dont fait partie l’ar-

ticulation, qui reste long-temps roide et

ne reprend jamais sa souplesse primi-

tive. Toutefois, au moment où je corrige

ces épreuves, nos jeunes camarades et

nous-mème sommes étonnés de la faci-

lité avec laquelle le condamné dont nous
venons de parler fait mouvoir sa jambe.

C. APPRÉCIATION.

La ponction, ainsi que nous l'avons

déjà dit, ne peut être considérée, dans
la plupart des cas, que comme un re-
mède palliatif

,
à moins qu’on n’ait re-

cours en même temps à d’autres moyens,
et, comme il y a quelques années encore
on la croyait de nature à provoquer l'ap-

parition de symptômes graves, on y

avait généralement renoncé. Il n’en est
plus de même, il est vrai, depuis que
.

• Malgaigne, sans prouver sa complète
innocuité, a du moins fait voir qu’on
s était singulièrement exagéré sa gravité
De nos jours, en effet, un certain nom-
bre de chirurgiens entreprennent sans
Crainte aucune la ponction articulaire

;
et s’il était vrai, comme on l'affirme
peut-être témérairement, que les injec-
tions iodées réussissent presque toujours,
on verrait plus souvent les praticiens y
recourir.

J

A en juger par ce que nous avons vu,
nous sommes disposé, nous en conve-
nons, à eroire à l’elficacité de l’incision.
Nous avons en effet assisté deux fois à
deux opérations de cette nature, prati-
quées dans le but de donner issue à des
collections purulentes

; et nous n’avons
pas vu, en aucun cas, la guérison s’en-
suivre. Seulement, nous nous empres-
sons de le déclarer, il n’en est résulté
aucun accident grave pour les opérés.
En résumé donc, l’incision et la ponc-
tion, appliquées aux collections articu-
laires, sont deux moyens peu sûrs, mais
l’une et l’autre et surtout la ponction
ne donnent pas si souvent lieu qu’on l’a
dit à des accidents graves. Et si nous
avions à opter entre ces deux moyens

,

nous préférerions faire usage de la ponc-
tion en y joignant les injections iodées.

CHAPITRE XIII.

des corps Étrangers dans les articu-
lations.

Des corps étrangers de diverse na-
ture peuvent se rencontrer dans toutes
les articulations, mais nous ne voulons-
parler ici que de ceux plus particulière-
ment connus sous le nom de cartilages
libres des articulations (I).

Quoique susceptibles de se dévelop-
per entre les différentes surfaces arti-

ticulaires, les corps étrangers dont nous-
j

parlons se rencontrent principalement
à l’articulation du genou, et leur dis-

1

gnoslic offre même parfois une difficulté

réelle. Ainsi
,

lors du dernier con-
cours pour la chaire de clinique chirur-

(I) Velpeau, Méd. opérât., t. in, p.
258. — Dict. de méd. en 30 vol., t. îv,
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gicale de la Faculté de médecine de

Paris, M. A. Bérard, titulaire actuel de

la clinire , crut reconnaître dans le ge-

nou du malade qui lui était présenté,

l’existence d’un corps étranger, outre

l’hydartlirose dont l'articulation était at-

teinte. On trouvait en effet à l’examen,

outre l’épancheinent de sérosité, une tu-

meur distincte, circonscrite, roulant

sous le doigt, grosse comme un noyau

d’abricot, au côté externe du genou, au-

dessus de la rotule. M. Marjolin ne par-

tagea pas cette opinion et affirma que le

prétendu corps étranger devait être une

tumeur adhérente telle qu’on en rencon-

tre souvent dans les hydarthroses, mais

dont il ignorait, ajoutait-il, complète-

ment la composition, n’ayant jamais eu

occasion d’en faire la dissection. M. Mal-

gaigne, qui partageait l’avis de M. A. Bé-

rard, ayant rencontré à Bicêtre deux

sujets qui présentaient les mêmes con-

ditions que le malade examiné au con-

cours, s’empressa, l’un d’eux étant mort
accidentellement, d’examiner la tu-

meur, qu’il trouva formée par un flocon

de graisse d’apparence tout à fait saine,

et en examinant plusieurs autres sujets

il ne tarda pas à se convaincre que son

existence était toute normale et qu’elle

se trouvait le plus souvent au côté ex-

terne et rarement au côté interne du ge-

nou. M. Malgaigne s’est assuré en outre

que l’existence de ce flocon est indépen-

dante de l’hydarthrose
,
car il persiste

cette dernière une fois guérie : seulement
il paraît augmenter de volume pendant
que l’hydarthrose et l’inflammation arti-

culaire prennent plus de développe-
ment. Enfin

,
la pression y détermine

pendant long-temps un peu plus de dou-
leur que partout ailleurs

,
comme si

l’irritation disparaissait plus facilement

lorsqu’elle n’occupe que la synoviale ,

que là où elle s’est propagée dans le tissu

adipeux voisin (1). Divers moyens ont,
du reste, été proposés pour guérir l’af-

fection dont nous parlons; mais nous ne
: ferons mention que de la compression et

de l’extirpation ou mieux de l’extraction.

A. COMPRESSION.

Ce moyen, le seul quelquefois auquel
on puisse avoir recours, a été employé
avec succès

,
par Gooch (2) ,

Raima-

(1) Malgaigne, Journ. de chir., mai
1844.

(2) Cases in surgery, 1758, p. 148.

Malle.
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rus (I), Hey (2), et j’ai ouï au com-

mencement de mes études médicales, le

baron Boyer dire qu’il avait eu aussi

plusieurs fois à s’en louer. Quand on se

décide à y recourir ,
du resle, il importe

de faire arriver le corps étranger dans

un cul-de-sac de la capsule, sur les cô-

tés ou au-dessus de la rotule
,

si c est au

genou
,
afin qu’en le fixant sur ce point

on puisse l’y maintenir solidement, sans

avoir besoin d’une constriction très-pro-

noncée, soit avec' un emplâtre aggluti-

nalif soutenu avec un bandage, soit avec

une grenouillette, mais disposée de telle

façon que le malade puisse continuer à

marcher.

B. EXTRACTION.

Simple et facile en apparence , celte

opération a pourtant donné lieu à des

accidents si graves et si souvent mor-
tels que beaucoup de praticiens y ont

renoncé. Peut-être est-il vrai de dire

cependant que le procédé de M. Goy-
rand ,

emprunté à la méthode sous-cu-

tanée, a simplifié le manuel opératoire,

de façon à éviter une grande partie des

accidents qu'on redoutait Toutefois,
comme quelques chirurgiens seraient

peut-être jaloux de recourir au procédé
ancien, nous commencerons d’abord
par décrire ce dernier.

a. Procédé ancien. — Le malade
doit être couché sur le bord du lit cor-
respondant au genou qui est le siège du
mal

,
et la jambe étendue et placée sur

un oreiller. Les parties ainsi disposées,
l’opérateur porte la main sur l’articula-

tion malade, cherche le corps et essaie

de l’amener d’abordà la partie supérieure
de l’article, au-dessus de la rotule

;
puis,

au côté interne de cette dernière , et le

plus près possible de l’attache de la cap-
sule, au condyle fémoral. Dans le cas

où il ne serait pas assez heureux pour

y parvenir, il recommande alors au ma-
lade d’exécuter les mouvements à la suite
desquels il a vu le corps étranger se
diriger vers ce point; et s’il y parvient
il pratique une incision sur le corps
étranger, afin d’en opérer l’extraction.

A cet ellet il fixe le corpsélrangerentre le

pouce et l’indicateur gauches, puis il fait

tirer la peau en dedans et en dehors par
un aide et pratique ensuite, dans la di-

(t) De fungo articulor., p. 27-54.

(2) Practical observ., p. 542.
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rection du membre, une incision de 3 à

4 centimètres qui divise à la fois les té-

guments et la capsule articulaire et, à

supposer que l'ouverture de cette der-

nière soit trop petite, il l’agrandit de

façon que le corps éjtranger puisse la

traverser sans conlondre ses bords. Quel-
quefois le corps étranger s’échappe de

lui-même sous l’influence de la pres-

sion des doigts
;
mais dans le cas où il

en est autrement le chirurgien se sert

d’une curette ou d’une spatule pour l’ex-

traire, en évitant, bien entendu, défrois-

ser les parties qui composent l’articula-

tion. Dans le cas où le corps étranger

adhérerait à la capsule par un prolonge-

ment fibreux ou de toute autre nature ,

l’opérateur attirerait à lui cette espèce

de pédicule en dehors et le diviserait

avec des ciseaux. S’il y en avait deux

ou même davantage, leur extraction se

ferait successivement
;
et dans le cas où

l’on ne pourrait les amener vers l’ouver-

ture qu’avec de grands mouvements, ou

à l’aide d'instruments introduits dans

l’articulation, il ne faudrait pas à notre

avis hésiter un seul instant à les aban-

donner ,
sauf à procéder ultérieurement

à leur extraction.

Celle-ci, du reste, une fois faite, la

peau revient aussitôt, sur elle-même, et

de manière à fermer l’ouverture faite à

la capsule et à s’opposer à l’entrée de

l’air. La plaie est ensuite réunie par des

bandelettes agglutinatives, et on appli-

que dessus de la charpie imbibée d’eau

blanche qu’on maintient avec des com-

presses et un bandage circulaire. La

jambe doit être ensuite étendue et main-

tenue au besoin par des attelles, si on

craint qu’elle ne se dérange. Les chi-

rurgiens, du reste, sont loin d’être d’ac-

cord sur la direction qu’il convient de

donner aux téguments, lorsqu’on en dé-

termine l’extension
;

ainsi
,

suivant

Bromfield, ils doivent être tirés en bas
;

c’est en haut, au contraire, qu’il con-

vient de les diriger suivant B. Bell ;
et à

en croire Desault
,
ce serait au-devant

de la rotule qu’ils devraient être portés.

b. Procédé de M. Goyrand. — Le

malade étant couché ainsi que nous l’a-

vons dit, l’opérateur se place à sa gauche et

cherche à refouler le corps étranger dans

la partie externe du cnl-de sac supérieur

de la rotule, où il le fixe à 4 centimètres

au-dessus de cet os, en le pressant de

bas en haut, avec le pouce et l'indica-

teur de la main gauche. Faisant ensu jte

soulever par un aide la peau de la cuiss e,

au-dessus du corps étranger, il obtient
un large pli transversal

,
qui lui permet

d’amener au voisinage de ce corps une
portion de peau fort éloignée. S’armant
alors d’un bistouri aigu, dont la lame n’a
que7 centimètres de longueur et 4 milli-
mètres seulement de largeur à sa base, il

plonge cet instrument de haut en bas,
à la base de ce pli

,
et dirige la pointe

vers le corps étranger
;
puis il incise

sous la peau, parallèlement à l’axe du
membre

,
tous les tissus qui recouvrent

le corps étranger. Il n’est, du reste, pas
toujours facile d’arriver à ce résultat, et

M. Goyrand a été obligé d’y revenir à

troisfois pour les diviser tous. L’opéra-

teur sent en uite la concrétion fuir sous ses

doigts et il l’extrait tout aussitôt, puis il

exécute le pansement ainsi que nous l’a-

vons dit. Lorsque M. Goyrand fit cette

opération, il vit, en retirant lebistouri, et

lorsqu’il eut cessé de retenir le pli de la

peau, il vit, dis-je, s’échapper par la pi-

qûre quelques gouttes de sang mêlées
de bulles d’air, et l’endroit de la peau où
la piqûre avait été faite, remonter à 8

centimètres au-dessus du point où il l’a-

vait divisé : quelques bulles d’air séjour-

nèrent ensuite dans le tissu cellulaire

sous-cutané au-dessous de la piqûre;
mais ne tardèrent pas à disparaître. Le
corps étranger était d’ailleurs placé en-

tre les portions moyenne et externe du
triceps à 6 ou 7 centimètres au-dessus

de l’incision de la synoviale. M. Goy-
rand, dans l’intention de s’opposer à son

retour et de tenir en contact l’incision

sous-cutanée, établit au-dessous un point

de compression
,
qu’il enleva le sixième

jour. Deux autres nouveaux corps étran-

gers ayant été constatés quelques jours

après dans l’articulation, M. Goyrand
se fil un devoir de recourir à la même
opération; mais il attendit, avant de

rien entreprendre, que plus de quinze

jours se fussent écoulés : armant alors de

nouveau sa main d'un instrument tran-

chant
,

il fit un peu en dedans de la

première une seconde incision, ayant

soin cette fois d’inciser largement le tri-

ceps et l’aponévrose, de manière à faire

arriver le corps étranger sous la peau.

Toutefois le succès ne couronna pas en-

tièrement son entreprise, car il n’arriva

que jusque sous l’aponévrose. Laissant

ensuite s’écouler une dizaine de jours,

et présumant qu’à cette époque il ne
j

devait plus exister de communication

entre le corps étranger et la synoviale,

M. Goyrand en fil l’extraction à l’aide
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d'une incision ordinaire
;
mais il n’osa

pas y recourir pour le corps resté sous le

muscle vaste externe, espérant que, une
fois dans le tissu cellulaire de cette ré-
gion, il s’y enkysterait, si je puis me ser-
vir de cette expression, sans causer au-
cun accident.

C. APPRÉCIATION.

On ne saurait, en bonne conscience
,

comparer les deux moyens dont nous
venons de parler, la compression ne
donnant lieu en effet à aucun danger et
ne pouvant tout au plus qu’incommoder
le malade; l’extraction étant de nature,
au contraire, à donner lieu aux accidents
les plus graves, même à causer la mort

,

ainsi que l’attestent les faits rapportés
par S. Cooper (1), Richerand (2), Ker-
by (3), Bell (4),Cruikshank (5), Boyer (6).
Mais d’un autre côté on ne saurait se
dissimuler que la compression ne guérit
qu’exceptionnellement, soit parce que le
corps ne se dissout point

, ou n’est point
absorbé

, soit parce qu’il ne se fixe
point en dehors des facettes articulaires.
L’opération de l’extraction a d’ailleurs
singulièrement diminué de gravité de-
puis la modification apportée par M. Goy-
rand. Peut-être aussi, du moins tel est
notre sentiment à cet égard, a-t-on trop
exagéré la gravité de l’extraction parle
procédé ancien

; il importe en effet de
se rappeler que Desault (7), feu notre
vénérable maître Larrey f,8), Clarke (9),M. J. Coley (10), Brodie (11), Allan
,

i), etc., y ont eu recours avec Succès,
et que dans quelques-uns des cas rap-
portes par ces écrivains la guérison a
été parfaite.

En résumé donc, nous conseillons
aux praticiens de laisser sans traitement
ces individus atteints de corps étrangers
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des articulations, et chez lesquels la
présence de ces corps ne donne lieu
qu’à peu de gêne

;
lorsque, au contraire

,

les douleurs sont plus vives et s’opposent
à la marche, nous les engageons alors à
avoir recours à la compression, en y
apportant toute l’attention possible, sauf
ensuite à avoir recours aux incisions
sous cutanées du docteur Goyrand.

CHAPITRE XIV.

CORPS ÉTRANGERS SITUES DANS LES AUTRES
PARTIES DU CORPS.

Il se développe parfois au sein de nos
organes des corps étrangers qui nuisent
plus ou moins à l’exercice de leurs fonc-
tions, et vont même quelquefois jusqu’à
y mettre un obstacle plus ou moins ab-
solu. Dans d’autres circonstances, ces
corps, au lieu de se former de toutes
pièces pour ainsi dire dans l’économie
s y introduisent et y séjournent, ainsi
qu il arrive souvent pour les organes qui
communiquent avec l’extérieur tels
que l’oreille, la bouche, etc., ainsi quenous le dirons en traitant des affections
propres a chacune de ces parties. Ici eu
effet, nous ne traiterons que des corps
étrangers introduits le plus souvent
d une maniéré violente dans les autres

parla’ tÊle.
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ainsi c’est un dé qui avait pénétré du pha-

rynx dans la fosse ptérygoïdienne
;

c’est

un morceau d’éventail qui, entré par

l’orbite, en sortit parle palais; c’est une
épée entrée entre la gencive et le nez

I et qui sortit près de l’oreille
; c’est une

pointe de fuseau en cuivre qui est restée

pendant treize mois dans la joue et l’une

des mâchoires
;
c'est un fragment de bois

retenu dans l’arcade sourcilière et qui y
séjourne quatorze ans sans donner lieu

à aucun accident
;
faits qui, bien que re-

marquables, le sont moins encore que
ceux publiés par F. de Hilden (1), Mo-
rand (2), Zedleg (3), Thomassin (1),
Majault père (5) et noire bon Ambroise
Paré (6), etc., et dans lesquels on a vu
des balles séjourner des mois et des an-

nées entre le crâne et la dure- mère, ou
dans l’épaisseur dé l’os frontal au-dessus

de l’orbite ; des flèches traverser de part

en part le .sommet du crâne sans causer
la mort; une culasse de fusil enfin rester

deux mois dans le cerveau sans donner
lieu à aucun accident, et son extraction

être suivie de mort.

§ II. Thorax.

Ici encore, des faits non moins ex-

traordinaires ont été observés : ainsi on

a vu des balles séjourner pendant plu-

sieurs lustres dans les poumons sans

faire périr le blessé, bien qu’elles eussent

traversé l’organe respiratoire, et brisé

en éclats plusieurs côtes (7); une lame

de couteau fixée dans une côte, et proé-

minarit plus à l’intérieur du thorax qu’au

dehors de la côte; un fleuret traver-

sant de part en part la poitrine et y sé-

journant pendant trois lustres, fixé d’une

part dans l’épaisseur de la côte et de

l’autre dans le corps d’une vertèbre, et

cela sans que pendant long-temps per-

sonne s’en soit douté.

(1) Bonet, ouvr. cité, p. 160.

(2) Opusc. de chir., p. 159. 1838.

(3) Gaz. méd., p. 579.

(4) Extract, des corps étrangers, p. 16.

15) Mémoires de l’Acad. de chir.
, p.

316, in -4°.

(6) Werther, Journ. gén. de méd., t.

i.xix, p. 425. — Brio!, II ist. delà chir.

milit->p. 97. — Larrey, Mém. et camp.,

t. iv, p. 259.— Broussais, Plilegm. chro-

niq-, t. n, P- 512. — Thomassin, ouv. c.,

p. 96.

(7) Presse méd., t. J, p. 151.

§ III. Abdomen.

Des balles, du plomb, des chevroti-
nes

, etc., introduits dans l'abdomen,
s’y sont quelquefois enkystés et y ont
séjourné pendant un temps plus ou
moins long sans occasionner la mort(l);
des épis d’orge se sont fait jour par l’hy-
pochondrc gauche (2); des fourchettes,
des pièces d’or ont été rendues par l’a-
nus (3); des couteaux même ont trouvé
plus tard une issue dans l’aine (4) ou la

fosse iliaque (5), ou ont été extraits par
l’épigastre.

§ IY. Voies urinaires.

Il peuL se faire que des corpfe étran-
gers introduits dans l’économie par les

voies digestives ou toute autre cavité fi-

nissent, on le conçoit, par arriver jusque
dans le réservoir de l'urine et y de-
viennent le noyau d’un calcul ou d’une
phlegmasie purulente; cependant, il faut
le reconnaître, les cas de cette nature
sont assez rares, et la plupart du temps
c’est ailleurs que par les voies urinaires

que ces corps sortent de l’économie
,

quand la nature tend à s’en débarras-
ser (G).

§ V. Des membres.

Des épingles, des aiguilles, peuvent
non -seulement s’introduire dans les

membres, mais encore des corps étran-

gers d’un volume beaucoup plus consi-

dérable: tels que des fragments de verre,

des tiges de bois et des projectiles de di-

verse nature. Lorsque l’épingle cou-
serve encore sji tète, cette dernière, fai-

sant jusqu’à un certain point obstacle,

s’arrête plus aisément, et il est dès lors

plus facile d’en constater la présence et

plus aisé aussi de l'extraire; mais lors-

qu’elle a été décapitée, alors la difli-

(1) Larrey, Clin, chir., t, ii, p. 269-
569-521. — Velpeau, Méd. opérât., t. ni,

p. 232.

(2) Planque, Biblioth. de méd., t. i,

p. 46. — Journal des savants, octobre

1688.

(3) Legendre, Biblioth. de Planque, t.

in, p. 560.

(4) A. Dubois, Bull, de la Faculté de

méd., t. vi, p. 451.

(5) Otto, Bull, tbér., t. xv, p. 320.

(6) Biblioth. de Planque, 1. 1
, p. 48.
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culte augmente, il peut arriver que le

corps étranger échappe, ainsi qu'il est

arrivé aux chirurgiens les plus habiles.

Dire qu’il en a été de même dans cer-

tains cas pour des fragments de verre

d’un certain volume, paraîtra un para-

doxe
;
et cependant le fait n’en est pas

moins exact : des morceaux de verre sont

en effet restés pendant dix-huit mois,

deux ans et plus sans que rien ait fait

soupçonner leur présence et cela non-
seulement à la cuisse, à la main, mais

même au front
( 1 ); nous-même avons eu

occasion d’en extraire un ces jours-ci qui

depuis plus de trois ans élait resté sous

la peau des tempes ,
enveloppé pour

ainsi dire par les libres du muscle tem-

poral. On s’est demandé, il est vrai, de-

puis long-temps comment des morceaux
de verre, qui d’habitude sont tranchants

et irréguliers, peuvent ainsi .séjourner

au milieu de nos tissus sans y faire naî-

tre une réaction plus ou moins doulou-
reuse, et nous avouons que les raisons

qu’on a données nous paraissent assez

pauvres ; se borner en effet à dire que
ces corps n’étant susceptibles d’éprou-

ver aucune réaction chimique, se bor-

nent alors à déranger mécaniquement
ou physiquement les parties, ce n’est à

coup sûr pas expliquer comment des par-

ties plus ou moins irritables peuvent
sitôt s'habituer au contact permanent de
corps anguleux et irréguliers. Du reste le

verre nejouit pas seul de cette proprié-
té

, car il y a trois jours (l G juillet 1 844)
j’ai retiré de la cuisse d'un condamné
au boulet une tige de bois assez volumi-
neuse qui y séjournait depuis près de
deux ans , et qui pendant long-temps
n’avait donné lieu à aucune douleur.
Aujourd’hui même j’ai retiré de la main
d’un Espagnol un morceau de bois qui
ressemblait assez à une carotte , et qui

y élait entré il y avait quatorze mois,
entre le pouce et l’indicateur droits. En
présence de ces faits, rien ne nous paraît
plus naturel que de concevoir comment
des balles ont pu se fixer soit le long du
tibia comme chez le prince de Rohan,
soit le long de la cuisse comme chez de
Saint-Marc (2), dans le ventre (3), non

^JA) Velpeau, Médec. opérât., t. ni, p.

(2) Dionis, Opérât., p. 81t.
(3) Blégny

, Journal de méd., t. iv, p.
78.

1

loin de la fesse (1) et au centre du ster-

num (2).

§ VI. Traitement.

A. Le traitement des divers états mor-

bides dont nous venons de parler, doit

nécessairement varier suivant la nature

des corps étrangers introduits dans l’é-

conomie. Aussi
,
ceux qui sont lancés

avec une force extrême et qui pénètrent

assez profondément dans nos tissus pour

ne donner aucune prise à l’extérieur,

tels que les balles
,

le menu plomb
,
les

grains de poudre, les bourres d’une arme
à feu, les portions de vêtement, etc.,

exigent un traitement différent de ceux
dont la forme est allongée et qui peu-
vent être saisis par une de leurs extré-

mités, ainsi qu’il arrive pour une lame
de couteau ou d’épée, une écharde, etc.,

puisque toujours alors la plaie qui a

servi à l’introduction de ces corps existe

encore et sert à faciliter leur recherche.

Quoi qu’il en soit, nous posons ici d’une
manière succincte les principes auxquels
nous engageons nos lecteurs à se confor-
mer, soit qu’il s’agisse de plaies d’armes
à feu, d’extraction de balles ou de celle
de corps étrangers laissant quelque prise
à l’extérieur.

Ainsi, relativement aux plaies d’ar-
mes à feu, on sait que deux doctrines
sont en présence : celle des chirurgiens
français, qui croient qu’il convient de
débrider dans tous les cas

;
celle des chi-

rurgiens anglais, qui
, k l’imitation de

John Hunier, n’out recours au contraire
au débridement que dans certaines cir-
constances. Cette dernière méthode est,

du reste, celle que nous avons suivie
dans ces derniers temps et la seule que
nous recommandions à nos confrères.
Dans notre pensée, en effet, ne doivent
être débridées : 1° que les plaies à tissus

aponévrotiques, aussitôt que l’étrangle-
ment apparaît

;
2° les plaies renfermant

des corps étrangers ou celles sur les-
quelles on est obligé de lier des vais-
seaux, et alors il ne faut pas hésiter à
inciser toute la plaie jusqu’à l’artère ou
jusqu au corps étranger. Dans le cas
contraire, c’est-à-dire lorsqu’il ne s’a-

<|ue de supposer à l’étranglement,
1 incision des tissus fibreux est suffisante,

(1) Dionis, ouv. cité, p. 812.
(2) Lasserre, Cas de chir., etc., p. 25.
’s.n r
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pourvu qu’on se conforme aux préceptes

généraux suivants, savoir : 1° pratiquer

toujours le débridement parallèlement
à l’axe du membre, en s’écartant autant

que possible des vaisseaux et des nerfs;
2° se servir du doigt ou de la sonde can-
nelée pour diriger le bistouri et faire

agir l'instrument de dedans en dehors,
ou bien faire usage du bistouri droit k
lame étroite et boulonnée

;
3° avoir soin,

autant que faire se peut, de débrider du
côté le plus déclive, afin de favoriser
l’écoulement du pus; 4° fendre les apo-
névroses d’abord en long, puis eu tra-

vers et au besoin inciser, s’il est nécessai-
re, et ne pas hésiter à les fendre en étoile;
5° ne jamais omettre d’inciser dans toute
l’étendue de l’étranglement; 6° panser
la plaie le plus simplement possible et

se bien garder de réunir la plaie par pre-
mière intention.

B. Relativement à l’extraction des
balles, on la pratique, on le sait, ou avec
les doigts quand elles sont peu engagées,
ou avec des instruments divers, les pin-
ces, le bec de cuiller et le tire-fond,'

quand la balle est incrustée dans un os.

Pour notre part, nous préférons nous
servir de pinces k polype dont l’extré-

mité offre une petite cuiller fenêlrée ,

ou de pinces que l’on doit k M. Char-
rière, et dont les manches croisés l’un

sur l’autre permettent aux branches de
s’écarter presque parallèlement. Ajou-
tons du reste que personne ne se sert

plus de tire-fond. Seulement, lorsque

l’on a k extraire une balle, il convient
1° de reconnaître sa position, et, à cet

effet, l’examen du trajet de la plaie, son

exploration avec la sonde, celle de tous

les points de la surface du membre peu-

vent aussi bien que la position qu’avait

le malade au moment de la blessure con-

courir singulièrement k faciliter les re-

cherches; 2° de ne jamais reculer de-

vant la multitude des débridements pour

arriver jusqu’à elle et lui donner issue
;

3° de pratiquer une incision dans le

point le plus rapproché du membre où

elle se trouve, plutôt que de chercher k

l’extraire par l’ouverture extérieure;

4° de pratiquer le trépan dans le cas où

on ne pourrait là tirer de l’os où elle

est incrustée, à moins qu’on ne préfère

l’y laisser dans le cas où elle ne’ donne
lieu k aucune douleur

;
5° d’abandonner

son expulsion à la nature dans le cas où

on serait obligé d’avoir recours à des

incisions très-profondes pour arriver jus-

qu’au projectile
;

G 0 de couper un des

enclavée
;
7° de tâcher de l'extraire avec

,1’exlrémité d’une spatule après au préa-
lable l avoir ébranlée dans le cas où elle
serait placée entre le tibia et le péroné,
le 'cubitus et le radius

;
8° enfin de com-

primer le tronc artériel principal de la

partie dans le cas où on a lieu de crain-
dre une hémorrhagie.

C. Relativement à l’extraction des au-
tres corps étrangers et non saillants à
l'extérieur, il convient l° de procéder
k l’extraction des grains de poudre arrê-

tés sous la peau avec la pointe d’une ai-

guille
; mais il ne faut pas se dissimuler

qu'on arrive rarement k un résultat com-
plet, même en y mettant la patience la

plus grande; 2° de sortir les esquilles

d’os, les éclats de bois, de verre, les

portions de vêtement
,
en faisant toutes

les incisions jugées nécessaire et en se

servant de pinces convenables; 3° d’at-

tendre, pour les corps étrangers perdus
dans les tissus, qu’ils se fassent jour à

l’extérieur ou donnent naissance à des
symptômes qui en indiquent la présence,

et alors on incise ou sur le corps lui-

même ou dans le voisinage du lieu où il

se trouve, afin d’arriver jusqu’à lui.

D. Enfin relativement k l’extraction

des corps étrangers laissant prise à l’ex-

térieur, il convient : 1° dans le cas où
un instrument à poignée a pénétré dans

les chairs par la lame, il convient, dis-

je, de se servir de celle poignée pour

retirer l’arme
;
2° dans le cas où la lame

serait brisée et ne pourrait être saisie

avec les doigts, de faire usage alors de

pinces très-forles dont les mors seront

garnis de linge afin de les empêcher de

glisser sur la lame
;
3° dans le cas enfin

où la lame offre de la résistance de

la saisir k l’intérieur avec des tenailles

de maréchal. Dans le cas où la lame

laisse encore quelque prise à l'extérieur,

on met le pied sur la région où l’in-

strument est enfoncé, afin de l’assujettir

durant les violents efforts d’extraction.

E. 11 faut armer son doigt d’un dé mé-
tallique et le porter, dans le cas où la

lame, brisée au niveau de l’os, ferait sail-

lie dans une cavité, la bouche, la poitri-

ne, etc., .le porter, dis-je, dans cette ca-

vité, de manière à repousser l’instru-

ment de dedans en dehors. Il est bien

entendu que pour en agir de la sorte k

la poitrine, il faudrait qu’il y eût au

préalable plaie pénétrante.

F. Il faut enfin trépaner, dans le casou

l’instrument n’offre aucune saillie au de-



DE MÉDECINE OPERATOIRE. 551

hors ni dans une cavité et où il survient que l’inflammation et la suppuration
des accidents graves, trépaner, dis-je, aient ramolli les tissus et permis au corps
dans le cas où on espère obtenir quel- étranger de se déplacer ou au moins
que chance de réussite pour extraire le l’aient mis dans des conditions plus fa-

corps; attendre au contraire, s’il n’existe vorables à son extraction,

pas d’accidents ou s'ils sont peu graves,
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SECTION X.

CHAPITRE 1er

OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR LE
SYSTÈME NERVEUX.

ART. 1
er

. RÈGLES GENERALES POUR LA
SECTION DES TRONCS NERVEUX.

Sujets comme les autres tissus à cer-
tains états morbides, les nerfs occupent
néanmoins une si faible place dans les
traites de médecine opératoire, que quel-
ques écrivains en ont à peine fait men-
mod. Cependant les névralgies ayant pins
d'une fois nécessité la section et l’excision
"il la cautérisation de ces organes, on com-
prend qu’il nous est impossible de ne
nas nous arrêter un moment sur les opé-
rations que réclament ces affections. Ce
n’est pas. il faut le dire, que l’observa-
tion ait justifié, à l’égard de ces organes
ce que la théorie était en droit de faire

|

supposer : il s’en faut beaucoup, en
elfet, que toutes les incisions de nerfs
sûmes d’excisions aient eu pour résul-
tat 1., cessation indéfinie des douleurs
dans la partie qui en était le siège, ainsi
que semblait le faire présumer le raison-
nemenl. Plus d'une fois en effet, nonob-

"jcision et l’excision, l ss douleurs
"ut persisle; témoin cet homme dont fait
mention RI. Velpeau et chez lequel ont
e successivement coupes et excises

,•'•ns amélioration aucune, tous les nerfs
,e aJacc - — Dans d'autres circonstan-
•es, il est vrai, le succès a couronné
operation aussi nous ferons-nous un
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plus petit que l’externe, et se trouve

«l’habitude situé 1 centimètre plus en
dedans que lui. — Le muscle orbiculaire

et la peau recouvrent ces nerfs, que
côtoient de petites artères venues elles-

mêmes de l’artère ophthalmique.
A. Procède de M. Velpeau. — L’opé-

rateur, placé derrière le malade, relèvera

le sourcil avec la main gauche et fera

abaisser la paupière par un aide; puis,

armant sa main droite d’un bistouri qu’il

tiendra comme une plume à écrire, il

pratiquera à la peau une incision de 5

centimètres, qu’il fera partir de l’apo-

phjse orbitaire interne, et lui fera con-
tourner le bord de l’arcade, à quelques
millimètres au-dessus, et la prolongera

jusqu’à l’os, de manière à diviser le nerf

en travers.— Ecartant ou faisant ensuite

écarter les bords de la plaie
,

il s’empa-

rera de l’extrémité supérieure du nerf

avec des pinces à disséquer, l’isolera et

en retranchera une portion de S) à 12

millimètres. — Le pansement sera fait

ensuite de manière a laisser suppurer la

plaie,.afin de ne pas exposer le malade

a une infiltration dans le tissu lâche des

paupières.

B. Autre procédé. — L’incision dans

ce cas est faite immédiatement au-dessus

du sourcil ou dans la ligne de cet organe,

et le chirurgien alors peut à la rigueur

exécuter aisément seul celle opération ,

en tendant la peau avec les deux doigts.

—La suppuration n'étant pas à craindre

alors-qu’on se sert de ce procédé, on re-

court avec d’au la ut plus d’avantage à la

réunion immédiate que le voisinage du

sourcil permet de masquer la cicatrice.

On pourra du reste, si on le jugeait con-

venable
,
pratiquer la section à uu en-

droit plus élevé; seulement alors on se-

rait obligé de décoller le périoste, d’ail-

leurs très-mince ,
de la voûte orbitaire,

au-dessous duquel on reconnaîtrait aisé-

ment le nerf à sa blancheur.

Procédé de M. Bonnet. — Le malade

une fois assis , le chirurgien relève avec

les quatre derniers doigts de la main gau-

che le sourcil et la peau du front, et lait

glisser l’un et l’autre sur l’os frontal, à

l’effet de tendre les bronches nerveuses

et de rendre leur section plus facile. —
Alors l’opérateur introduit un instru-

ment dans l’espace inter-sourcilier, à un

centimètre de la ligne moyenne, et pra-

tique la ponction cutanée. Introduisant

ensuite horizontalement le tenotome, le

tranchant dirigé en bas , il le pousse en

dehors en rasant le frontal jusqu’au

moment où la pointe a dépassé le milieu
de l’arcade sourcilière; puis, il imprime
à l’instrument un mouvement de bas-
cule qui abaisse la lame en levant le

manche , et le retire en même temps uu
peu à soi

,
afin «le faciliter l’action du

tranchant. C’est pendant ces manœuvres
surtout

, car on y revient à differentes

reprises
,
qu’il ne faut point omettre de

raser la surface de l’os. Au moment de
la division de l’organe , l’opérateur en
est averti par une sensation particulière

spéciale de cessation brusque de résis-

tance, que ne peuvent méconnaître ceux
qui ont eu recours à quelques sections

sous-cutanées. — Plusieurs chirurgiens

du reste ont déjà eu recours avec succès
à la section du nerf frontal ; nous nous
plaisons à citer parmi eux M. Larrey (!)

qui l’a mise en usage chez un malade :

chez lequel se dissipèrent après l’opéra-

tion tous les symptômes du tétanos.,

M. Warren a été également assez heu-
reux pour réussir une fois; nous-niêmc-

avons guéri un officier chez lequel avaient

été vainement employées tomes les res-

sources thérapeutiques; la section suivie

de l'excision le débarrassa complètement
de sa névralgie et des douleurs atroces

qu'il éprouvait. M. Ribert (2) a aussi

réussi : il y a joint, il est vrai, la cautéri-

sation
;
en reiour M. Warren, dans un

cas , et M.M. Hennin et Gulhrie (3) ont

échoué : il est vrai que les deux derniers

s’étaient contentés de pratiquer seule-

ment la section, et il est plus facile alors

de se rendre compte de l’insuccès.

ART. 1U. — SERT SOUS-ORBITAIRE.

Ce neif peut être excisé alors qu’il

sort du canal ou dans le canal lui-même;

seulement l’incision dans le premier cas

peut se faire dans la cavité ou en dedans

de la bouche quand on est jaloux de ne

pas avoir de cicatrice au visage ou di-

rectement sur les téguments de ce der-

nier; on sait d’ailleurs que c’est à G ou 7

millimètres au-dessous du rebord infé-

rieur de l’orbite et a la partie supérieure,

de la fosse canine que se trouve ce trou,

et dans la direction de la première ou

deuxième petite molaire et assez souvent

(1) Clin, chir., t. i, p. 215.

(2) Archiv. géil. de mcd., 2' série, i-

vu, p. 209.

(5) Archiv. gén. de médecine, t. x*>-

p. 94.
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entre les deux. Divers procédés opéra-

toires ont été présentés pour le mettre à

nu, nous ne décrironsqueles principaux.

a. Procède buccal. — Le malade assis

comme pour toutes les opérations qui se

pratiquent sur- la face, et la lèvre supé-

rieure fortement relevée, l’opérateur

incise, dans l’ctenduc de 4 centimètres,

la rainure qui joint la lèvre à la gencive,

puis rase la surface de l’os jusqu'à la

partie supérieure de la fosse canine
,
et

arrive jusqu’à la racine du nerf, qui se

trouve à 6 ou 7 millimètres au-dessous

du bord de l’orbite, dans la direction de

la seconde dent molaire. Une fois par-

venu près du nerf, l’opérateur peut, sui-

vant le conseil de Richerand racler l’os

avec le bistouri; en imitant M. Velpeau,

armer sa main de ciseaux droits et s’en

servir dans la même intention.

b. Procède facial.—Le malade placé

comme il a été dit ,
l’opérateur placé

vis-à-vis de lui pratique, au fond du sil-

lon naso - jugal r une incision de 3 à 4

centimètres qu’il fait partir de l’aile

du nez. Rencontrant, après avoir divisé

la peau , la veine faciale , il la repousse

en dehors et se sert ensuite d'une sonde

cannelée pour écarter la graisse (jui se

présente; puis il rejette en dedans le

muscle élévateur propre de la lèvre, ra-

mène au contraire en dehors le muscle

canin et arrive ainsi au trou sous-orbi-

taire, en coupe le nerf avec sou bistouri

et en excise autant qu’il peut en s’atta-

chant au bout inférieur de l’organe.

c. M. A. Bérard (l),qui, ainsi que War-
ren

,
a pratiqué une fois celte opération

avec succès, préfère recourir à une in-

cision en T en faisant correspondre la

ligue transversale au bord orbitaire et

divisant une portion de l’attache du mus-
cle élévateur de la lèvre qui cache le

nerf à sa sortie du trou sous-orbitaire.

d. Procédé Malgaigne (2). — L’opé-
rateur, la main armée d'un ténotome so-

lide, pénètre le long du plancher de l’or-

bite, dans la direction du nerf qui abou-
tit au trou sous-orbitaire; puis, arrivé à

2 centimètres de profondeur, il coupe
en travers le plancher de l’orbite, mince
comme on le sait

,
et peu résistant sur

ce point, et il divise de la sorte le canal

et le nerf lui-même. Reste ensuite, pour

(1) Journ. des conn. méd.-ctair., t. ni,
p. 4W.

(2) Manuel de médec. opérai., p. 153.
1 8/ik*.

opératoire. dbo

mettre le nerf à nu ,
à recourir à une

simple incision transversale à un centi-

mètre au-dessous du rebord orbitaire
;

puis à le saisir avec des pinces et à l’ar-

racher de son canal, ce qui se tait sans

aucune douleur
,
eu égard à la section

préalable dont l’organe a été l’objet. —
M. Mal ga igné , en proposant le pro-

cédé que nous venons de décrire, a eu

pour but de remédier plus sûrement à la

névralgie, alors que celte dernière ne se

borne pas exclusivement aux rameaux
culanés. On conçoit en effet que quand
la douleur se propage aux dénis supé-
rieures ou aux nerfs dentaires posté-

rieurs qui se détachent du tronc dans la

fosse sphéno-maxillaire; on conçoit, dis-

je, qu’il y a tout lieu de craindre que la

section au trou sous-orbitaire soit sans

résultat, tandis que l’opération faite dans
le canal même doit avoir plus de chance
de succès.— M. Malgaigne avait du res-

te songé d’abord à décoller le périoste

du plancher de l’orbite par l’incision

extérieure de manière à mettre l'organe

à nu avant de le diviser, mais il a fini

par s’arrêter à la section isolée et sous-
culanée.

c. Procédé Bonnet (
I
). — Le chirur-

gien commence la ponction cutanée à 2
centimètres en dehors du trou sous-orbi-
taire et à 2 centimètres au-dessous du
rebord de l’orbite; puis il fait tirer avec
la main gauche en bas et en avant la lè-
vre supérieure, afin de tendre le nerf et
de l’éloigner de la fosse canine ; introdui-
sant alors le ténotome de la main droite,
le tranchant en haut, il le dirige en de
dans et un, peu en bas, en ayant soin de
racler avec son extrémité le fond de Ja

fosse canine et de n’arrêter l'instrument
qu’après avoir dépassé le trou sous-or-
bitaire et quand il appuie contre l'émi-
nence nasale; tournant ensuite le tran-
chant de l’instrument un peu en avant,
il pratique la section en ayant recours,
pour sortir l’instrument, aux mouvements
que nous avons décrits à propos de la

section du nerf frontal.

ART. IV. NERF FACIAL.

Quoique niées par M. Bérard aîné,
les névralgies du nerf facial, pour être
rares, à notre avis n’en existent pas
moins: aussi n’hésilons-nous pas à rap-
peler qu on peut agir sur cet organe à sa

(1) Traité des sect. tend., p. 628.
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sortie de la parotide; seulement il est

déjà divisé en un si grand nombre de

rameaux que l’opérateur, pour se gui-

der, n’a guère que la douleur, ces ra-

meaux n’ayant rien de constant dans

leur distribution. Toutelois, dans le cas

oîl on voudrait diviser la branche lem-

poro- faciale à l’endroit oq celte branche

eroise le col du condyle de la mâchoire,

au-devant du lobule de l’oreille, il con-

viendrait de pratiquer une incision ver-

ticale ou un peu oblique d’avant en ar-

rière , à partir de l’arcade zygomatique

jusque sur le bord postérieur de la mâ-

choire au-dessus de son angle
,
divisant

tinsi la couche cellulo-graisseuse ,
une

lame aponévrotique ,
quelques minces

prolongements de la glande parotide et

enfin le nerf lui-même ,
qu un peu de

tissu cellulaire sépare de 1 os :
que si

l’artère faciale se trouvait lesee, la pro-

ximité des surfaces osseuses permettrait

. nrmnnli>ment à la compres-

i Ta

la paralysie des muscles de la face, mais

sans diminuer en rien la douleur. M.
Velpeau (l) fait également mention d’un

homme qui n’en retira aucun avantage

appréciable, et il ajoute que M. Boyer
i.,; „ t'nii nart H’nn fait analogue 121 :

appreciauie ,
ci u «juuic «juc

lui a fait part d’un fait analogue *2) ;

aussi est-il disposé à rejeter la section

et l’excision de ce nerf (3).

ART. V. NERF DENTAIRE INFERIEUR.

Le nerf dentaire inférieur peut être

divisé avant son entrée dans le canal

dentaire ou après qu’il a franchi le trou

raentonnier.

A. AU TROU MENTONNIEH.

On sait que cet orifice se rencontre

d’habitude, chez l’adulte, au-dessous de

la rainure osseuse qui sépare les alvéolés

de la dent canine et de la première

molaire; il n’est pas rare chez les vieil-1
: , nççpuses permettrait molaire

;
il n est pas rare eue*, .es •

ximite des surfaces oss
1

j , dc le trouver situé à quelques nul

sion ;
seulement [°P

u, nerf Manuel opératoire. L opérateur pour

mettre l’organe h nu ,
renverse la levrepende chances de rencontrer le nerf

c: pon en croit M. Blandin ,
Bécl.ud

aurait proposé d’attaquer le nerf a sa

îortfe d
l

ucïâ»e;M. Velpeau 0,^ ‘

lc le conseille formellement. — A cet

effet il convient dc pratiquer une inci-

sion verticale, d’une longueur de 4 cen-

? mètres environ, entre l’apophyse mas -

Selle lobai. d. l'oreille ,
de »«

potiche par couche en rasant la lace anu

vicete de U seillie o»»» el le bord cor-

meure i organe a uu. , —
.

en dehors et en bas; puis incisant
,
vis-

à-vis les dents dont nous venons dc par-

ler, la rainure qui joiut la lèvre à la gen-

cive , il rencontre à quelques millimè-

tres de profondeur le nerf

,

qu’il divise

en rasant l’os. La section du nerf une

fois opérée ,
l’une de ses extrémités fait

hors du niveau des chairs une saillie que

sa blancheur fait aisément reconnaître;couple pai , Unn\ f*nr- sa 1) ancniïur i a i l uiscuicui * -,

vieure de la saillie osse “ s<

^ 0 _masloïdien, l’opérateur alors s’en empare avec des

respondant du musclei ste
pinces cl l’excise dans une étendue con-

la parotide I millimètres.la Par° fond ur de 12 à 22 millimètres.

re^Cst pUle une fois écartée,
l.es leviet. r

f à peu près a
on aperçoi

l’articulation teraporo-

t *' I '*i
,°p |,

q
e

rie e,

‘'ot;'tiirrrd-Sdê l.pi. ie.

sur laquelle nous ne

i

f,

i trou slvlo-mastoïdieu par ou
delà du trou siyio

dircc-
le nerf, se trouve dans la airte

passe e nuri
,

jugulaire m-
tion de la plaie la vuinu j«b

lernC.—M.Warren a eu recours m .

en Amérique, à une °P^* l, °"
' ? >

e |le

1,'e mais sans aucun succès , p 1

n’eut d’autre résultat que de produit

pinces et i excise un- s

vcnable. — M. A. Bérard dans un cas

semblable a mieux aimé pratiquer une

incision en T, et renverser toute l e-

pnisseur des tissus sur le coté du menton.

Museux et André ont en recours en 1 un

et l’autre et avec succès à l’application

du fer rouge (4).

13 _ AVANT SON ENTREE DANS IE

CANAL DENTAIRE.

a Procédéde M. Warren.—M.War-

ren a mis en pratique le procède suivant

cl ,ca un malade auquel on avait inut, e

pratiqué la section de tous les

de la face. L’opérateur la mainment
nerf

O)
(
2

)

(3)

Ouvr.
Ibid.

Ibid.

cité, p. 297.

(1) Traité de médecine
opératoire,

p. 296.

!. 11 ,

}h\ Journ. des conn. méd-chir. t. m,

M-2. — Bull, de la Faculté dc nied.,

\‘ _i Thèses dc Paris, in-8°, t. xx'«



DE MÉDECINE OPERATOIRE. 565

armée d’un bistouri commença par pra-

tiquer une incision de l’échancrure si-

gmoïde au bord inférieur de l’os maxil-

laire inférieur, et par mettre à décou-
vert la glande parotide; disséquant en-
suite avec soin cette dernièVe, et péné-
trant un peu dans le masseter, il arriva

jusqu’à l’os
, y appliqua une couronne

de trépan de 20 à 25 millimètres au-
dessçus de l’échancrure sigmoïde , et à

égale distance des bords antérieur et

postérieur de l’os
;
une fois les deux ta-

bles de ce dernier enlevées l’une avec le

levier, l’autre avec les pinces, le nerf

se trouva naturellement à nu ainsi que
l’artère et la veine. Le premier fut alors

soulevé avec une sonde et excisé. dans

une étendue de 12 millimètres env'ron,

de façon à comprendre l’origine de la

branche myloïdienne
; une ligature fut

ensuite jetée sur l’altère ainsi qug sur
Jes branches précédemment ouvertes, et

la plaie fut réunie par première inten-
tion. Le malade opéré par M. Warren
guérit le neuvième jour et ces^a de souf-
frir.

b. Procède de M. Velpeau.—M. Vel-
peau (l) a pensé qu’il serait préférable
d’avoir recours à une incision en ü ,

passant à 4 millimètres au-dessous et en
arrière du bord inférieur et postérieur
de la mâchoire

, et remontant en avant
du masselcr à 2 millimètres en dehors
de l’artère faciale, jusqu’à 13 millimètres
au-dessous de l’arcade zygomatique, de
manière à obtenir un lambeau unique
qu'on relèverait sans léser la parotide,
fine fois l’os mis à nu

, l'opérateur ap-
plique une couronne moyenne de trépan
sur le milieu de la branche de la mâ-
choire;^ puis, In couronne enlevée, le nerf
apparaît, enlraîné avec elle, et rien
n est facile comme de le divisey au—des-
sus de l’orifice du canal dentaire; bien
entendu qu on aurait soin de s’assurer de
I existence du nerf dans l’épaisseur de
i os,, car le nerf lingual, qui est aussi vo-
lumineux, se trouve au fond de la plaie
et dans une direction analogue

;
il est

vrai que ce dernier marche sous l’os et
le périoste et se rapproche davantage de
la mâchoire supérieure. — Ce qu’il im-
porte surtout est de ne pas se tromper
sur le lieu où on applique la couronne
du trépan, car si on se rapprochait trop
du bord antérieur de l'os on ne rencon-
trerait qu’un seul nerf, je veux dire le

(1; Méd. opérai., p. 295.

lingual, et c’est en arrière. de la plaie

circulaire de l’os que se trouve le den-
taire inférieur entre les deux lames de
l’os.

C. APPRÉCIATION.

La méthode sous-cutanée
,
à en juger

par le peu de succès obtenus à la suite

de sections pratiquées par des procédés
analogues, nous semble peu favorable,
nonobstant ce qu’en a dit M Bonnet,
qui croit qu’après la division sous-cula-
née

,
le sang épanché entre les deux

bouts servant de substance intermédiai-
re, la continuité matérielle du nerf peut
être rétablie

, mais non sa continuité
fonctionnelle, tandis qu’il n’en doit pas
être de même pour les cicatrices minces
qui soudent entre elles les deux extré-
mités du nerf après le procédé ordinaire.— Toutefois, nous sommes obligé d’en
convenir

, un fait rapporté par M. Bon-
net semble favorable à l’incision sous-
cutanée, et rien n’empêcherait au besoin
d’en faire l’essai sur les personnes du
sexe pour les nerfs frontal et sous-orbi-
taire.— âl. Malgaigne, dans un cas sem-
blable

, crut devoir mettre obstacle à la
réunion en divisant à plusieurs reprises
la membrane inodulaire au fond de la
plaie, ainsi que le pratique d’habitude
M. Amussat

; mais la névralgie se
transporta ailleurs. — ]| faudrait donc

,

si on persistait à vouloir opérer, recou-
ru- aux procédés de MM. Warren et
A'elpeau; mais ceux qui comme nous les
auront mis à l'essai seront effrayés sans
doute du grave désordre qu’on occa-
sionne pour un succès douteux, et alors
ils concevront aisément comment on a
été conduit à atleindre le nerf par une
ponction en dedans de la bouche

; non
toutefois que nous ignorions toute la
difficulté qu'il y a à essayer de porter
un bistouri étroit, à poinle emoussée, en-
tre le plérygoïdien et l’os, à quelques
millimètres au-dessus du niveau del’ori-
lice du canal dentaire

, et à couper le
nerf sur l'os, en sciant avec la pointe de
1 instrument : aussi ne conseillons-nous
ce procédé qu'a ceux qui s’en sont fait
une habitude.

ART. VI. — NERFS THORACIQUES.

Nerf cubital.

L un de mes anciens collègues à la
faculté de Strasbourg, M. Lautb, avait
eu occasion de pratiquer trois fois t’ex-
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cision du nerf cubital ,
chez des indivi-

dus sujets à l'épilepsie, mais l'opération

n’avait été suivie qu’u/ie seule J'ois de

succès, et chez un sujet chez lequel les

accès s’annonçaient par un aura epilcp-

iica. Nous-même y avons eu recours

avec un plein succès dans tin cas analo-

gue ,
et nous avons agi comme si nous

avions dû pratiquer lit ligature de l’ar-

tère; seulement, une fois le nerf à décou-
vert, nous en extirpons une étendue de
12 millimètres , et nous croyons qu’il est

convenable d’en agir toujours ainsi, si

on veut ne pas s’exposer à voir reparaî-

tre la névralgie, ainsi que cela est arrivé

à Cairoli. Du reste, il faut se garder de
croire que la section du nerf cubital doive
être nécessairement suivie de la para-
lysie des muscles auxquels cet organe se

rend : les faits rapportés par A. Dubois
et Velpeau le démontrent suffisamment,

et nous-même avons eu occasion de trai-

ter, pendant notre séjour à Mustapha en
qualité de chirurgien eu chef, un jeune
soldat chez lequel le nerf cubital avait

été divisé à la partie moyenne de l’avanl-

bras et chez lequel la paralysie ne dura

que deux mois.

Nerf radial.

A. Cooper (1) a réussi dans un cas

de névralgie;Wilsou (2) a été non moins
heureux pour inciser les nerfs cutanés, et

Tcexvan (3) a également excisé avec avan-
tage le nerf radial.

Manuel opératoire.— L’opération ne
diffère guère quant à son exécution de
celle pratiquée pour la ligature de l’ar-

tère radiale , et ici encore il faudrait

avoir soin d’exciser une cerfaine étendue

de l’organe; A. Petit (4) a eu recours

avec succès au fer rouge, sur une cica-

trice qui comprenait le nerf radial.

Nerfs du coude.

Coude. — La section des nerfs de

cette région n’a été soumise à aucune
règle; aussi cette opération était-elle

pour ainsi dire oubliée, lorsque Hamilton

(1) Arcbiv. gén. de méd., t. n, p. 183.

1838.

(2) Swan, Maladies des nerfs, p. 117.

(5) Arcbiv. gén. de méd., t. n, p. 1S-4.

1838.

(4) Descot, ouvr. cité, p. 18.

est venu la remettre en honneur en
1837 (t).

a. Nerfs cutanés.—Watson, Sherwin,
Wilson y ont eu recours pour remédie-
à des accidents survenus à la suite de
la saignée. Du reste, si on se décidait à

pratiquer celte opération
, on trouverait

le nerf cutané externe entre le biceps et

le bord antérieur du muscle long-supi-
nateur , au-dessus du pli du bras

, et on

y arriverait aisément en pratiquant une
incision d’une étendue de 6 centimètres

un peu oblique de haut en bas et d’ar-

rière en avant, en divisant successive-

ment la peau
,

le fascia cutané et l’apo-

névrose.'

b. Nerf-cutanéinterne

.

—L’opérateur,

pour en pratiquer l’excision
,
dirigerait

obliquement son incision du milieu de
la partie inférieure du biceps jusqu’à 3

centimètres au-dessous de l’épitrochlée,

en ayant soin de ne point aller au delà

de l’aponévrose, le nerf sur ce point se

trouvant constamment placé dans la cou-

che sous-cutanée autour des veines mé-
diane, cubitale et basilique.

Nerfs du bras.

Nef cubital du bras. — Plusieurs

nerfs du bras ont déjà été soumis à l’ex-

cision , mais la science ne possède rien

de positif à cet égard; il faut en excepter

cependant le nerf cubital, que Delpech

(2) a excisé chez une femme atteinte

depuis longtemps d’une névralgie qui

semblait avoir pour point de départ une
affection ulcéreuse du poignet

;
pour

mettre du reste le nerf à nu
,
le chirur-

gien de Montpellier, après avoir fait

placer le coude en avant
,
pratiqua une

incision de 4 centimètres entre l'épitro-

chlée et l'olécrane, puis excisa l’organe

dans une étendue suffisante. Le succès

couronna du reste l’opération.

AIIT. VU. .NERFS DES MEM0RES INFERIEURS.

Nerfs du pied.— Les nerfs de celle

région ne nous paraissent pas suscepti-

bles d’être soumis pour le manuel opé-

ratoire à aucune règle générale : aussi

ne nous y arrêterons-nous pas.

(1) Arcbiv. gén. de méd., t. n, p. 174.

38.

(2) Rev. méd., t. i, p. 80. 1832.
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A. NEUF SAPHENE INTERNE.

Sabatier a en l’intention d’en pratiquer

la cautérisation chez deux malades chez

lesquels cet organe était le siège de vives

douleurs; et si on était jaloux d’en faire

l’excision, rien ne ser ait facile comme de

les mettre à nu. Il suffirait en effet d'une

incision d’une étendue de 4 à 6 centimè-

tres faite dans le trajet de la veine du
môme nom, au coté postérieur de laquelle

le nerf se trouve presque constamment.
Le mal d’ailleurs ne serait pas grand, à

supposer qu'on intéressât l’une et l’au-

tre; pourvu qu’après la division on eût

soin d’appliquer une ligature sur l’extré-

mité inférieure de la veine.

B. NERF SAP1IÈNE EXTERNE.

Manuel opératoire. — Une incision

est pratiquée sur le trajel de la veine
saphène externe, vers le bord péronier,
derrière la malléole correspondante, en
dehors du tendon d’Achille; et si l’on

agit plus haut, on donne à l’incision une
direction oblique ou transversale de 6

centimètres d’élendue sur le côté exter-

ne et inférieur du mollet
;
faisant agir

ensuite l’instrument sur l'aponévrose,

l’opérateur finit par mettre à nu le nerf,

dont les deux racines se réunissent un
peu plus haut.

C. NERF TIBIAL ANTERIEUR.

Manuel opératoire .—A en croire Ri-
cord, ce nerf pincé entre les fragments
d’une fracture des os de la jambe,- au-
rait occasionné la mort du sujet, en fai-

sant naître les accidents les plus graves;
rien donc de plus naturel de concevoir
qu’une névralgie soit assez douloureuse
pour en réclamer l’excision.

Manuel opératoire. — L’endroit qui
nous paraît le plus propre à l’isolement
est celui où cet organe, passant au-des-
sous et en arrière de la tète du péroné,
cesse de porter le nom de nerf poplité
pour revêtir celui de tibial antérieur.
A cet effet, l’opérateur, une fois le mem-
bre un peu fléchi et tourné sur son côté
externe

,
pratique une incision étendue

depuis la lin de l’espace poplité jusqu’au
commencement de la fosse inler-osseuse
antérieure de la jambe

,
de façon à ne

pas quitter la rainure qui sépare le ten-
don du biceps de la racine du muscle
jumeau externe et à croiser la face anté-
rieure et externe du péroné immédiate-

ment au-dessous de la lèle de cel os. —
Divisant ensuite successivement la peau,

le fascia sous-culané et l’aponévrose
,

l’opérateur arrive au cordon nerveux en

écartant les tissus à l’aide de la sonde ,

et trouve là le nerf entre le jumeau, situé

en bas, en dedans, et le tendon du biceps,

qui se trouve au contraire en haut et en

dehors avec la tête du péroné et le bord

postérieur de ces os ou du muscle long

péronier latéral
,
qui se voit en avant.

Rien n’empêcherait du reste en cas de
difficulté d’inciser jusqu’à l’os toute l’é-

paisseur du muscle péronier lui-même
,

de manière à être sur de ne pas laisser

échapper le nerf; il est difficile de croire

en effet qu’on ne rencontre pas cet or-

gane en portant son examen depuis la

tête osseuse jusqu’à près de 3 centimè-
tresau-dessous. 1 testerai t ensuite à le sou-
lever avec une sonde cannelée ou à l’aide

d’une érigne et à l’exciser, ainsi que l’a

pratiqué avec succès M. Yvan (1).

D. NERF TIBIAL POSTERIEUR.

En se rappelant les dispositions ana-
tomiques du nerf tibial postérieur, on ne
tarde pas à se convaincre qu’on ne pour-
rait en pratiquer l’excision sans dangers
réels que depuis l’endroit ou le mollet
se termine jusqu’à celui de l’entrée de
la plante du pied; cl l’endroit le plus
convenable nous paraît être derrière la

malléole interne.

Manuel opératoire.— Le chirurgien,
après avoir mis la jambe dans la demi-
flexion, et sur son bord externe, pratique,
une incision de C centimètres, parallèle-
ment à l’axe du membre, à I centimètre
environ du bord postérieur de la malléo-
le interne

, et divise ensuite, et comme
s il s’agissait de la ligature de l’artère
tibiale postérieure, la peau, le fascia
sous-cutané et l’aponévrose

;
puis il

trouve en arrière et eu dehors île l’ar-
tère, au milieu d’un tissu cetlulo-grais-
seux assez lâche, le nerf, qu’il distingue
à sa teinte jaunâtre, à son volume, à sa
forme et à son absence de battements,
qu’il soulève et dont il excise une partie
après l’avoir isolé.

ART. vin. NERFS DE LA CUISSE.

A. Nerf sciatique.

Procédé de M. Malagodi.— Le ma-
lade doit être couché sur le ventre. Le

(1) Rev. méd., t. r, p. 7 -2.
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chirurgien, placé du côté malade, tend

avec le pouce et l’indicateur gauches les

téguments
;

puis coinmerÿce . à quatre

travers de doigt au-dessus du creux po-

plité, une incision, qu'il prolonge de bas

en haut dans l'étendue de G à 7 centi-

mètres. Divisant la peau et l’aponévrose

il tombe dans l’intervalle des muscles
fléchisseurs

,
les sépare avec le doigt et

Je manche du scalpel, puis, mettant
le nerf à découvert, il le sépare des
vaisseaux, passe au-dessous d’eux l’indi-

cateur et fléchit la jambe afin de rappro-
cher le nerf de la plaie extérieure; cou-
pant ensuite cet organe avec un bistouri

concave et boutonné , il eu excise envi-
ron 4 centimètres, réunit la plaie par
première intention, et met la jambe dans
l’extension (1). Bien que le malade opéré
par M. Alalagodi soilguéri de la névralgie

dont il était atteint; nous n’oserions ce-

pendant conseiller sans motifs puissants

une semblable opération. Sans doute
c’est beaucoup d'être débarrassé de dou-
leurs né vralgiques; mais n’obtenir un sein -

blable bienfait qu’à l’aide d'une paraly-

sie de la jambe et du pied, d’un senti-

ment de pesanteur et de fourmillement

et d’uçe sensibilité obtuse de la partie

interne de la jambe , n’est-ce pas le cas

de se demander si le remède n’est pas

pire que le mal

?

Et pourtant, qu’on dai-

gne le remarquer, nous ne rejetons pas

d’une manière absolue l’opération, seu-

lement nous croyons qu'on ne saurait

trop réfléchir aux conséquences avant

de se résoudre à la pratiquer.

CHAPITRE IL

ART. 1er— DES XKVROX1ES.

Les auteurs ne sont pas tous d’accord

sur ce qu’il convient d’entendre par

névromes. La plupart cependant dési-

gnent ainsi d’habilude une petite tumeur

sous-cutanée donnant lieu par intervalles,

et presque toujours sans cause connue,

à des douleurs ordinairement très-vives,

et se propageant dans la direction des

nerfs. Les dissidences, en effet, ne com-
mencent que quand il s’agit de leur na-

(t) Archiv. gén. de inéd., 2" série, l.

vi, p. 114.

tore et de leur siège réel. A en croire
Dupuylren et Wood <1 ) , en effet ,

elles
sont tout à fait étrangères aux affections
nerveuses, et suivant M. Jaunies (2’

;

leur nature est cancéreuse. N’ayant
point à nous prononcer sur leur nature,
nous nous bornerons à rappeler seule-
ment qu’on les trouve le plus souvent
cependant sur le trajet des nerfs, ou au
moins dans l’épaisseur même de ces or-

ganes, et avec un aspect variable; tantôt

en effet leur nature paraît tuberculeuse,
tantôt au contraire leur tissu parait

squirrheux et encéphaloïde
;
pour notre

part, nous avouons en avoir rencontré
dont l’aspect ne ressemblait à aucune
production morbide, et d’un volume tel

qu’elles démentaient complètement les

assertions de M. Descot (3). Au dire de

ce dernier, eu effet, le volume de ces

tumeurs ne dépasserait, jamais celui

d’une feve, tandis qu’il en existe d'aussi

grosses que celui d’une tète d'enfant

nouveau-né. M. Descot a commis, au

sujet de la maladie qui nous occupe ,

une autre erreur en affirmant qu’elles

étaient toujours uniques. On en a ren-

contré eu effet un assez grand nombre
sur le même sujet (i) et sur les diffé-

rentes régions du corps
;

ainsi au ti-

bia (5), aux malléoles Ri), sur la rotule

et à son voisinage (7), a la cuisse. (S ; .

au pied (9) ,
au poignet , à l’avant-

bras
,
au coude (10) ,

au bras (II), à

(1) Transnct. med. cliir., vol. m, p.

317. Edinburg.

(2) Thèses de Paris, n° 20(5. 1828.

(3) Ouvr. cité, p. 208.

•{4) A. Petit. Discours sur la douleur,

p. 15.—Warren, On lumours, etc., p. 60.

(5) Pouteau, Œuvres posthumes, t. i,

p. 5. — Morgagni, Desed., eic., ep. 50.

— Siebold (Alexander), Opéra, p. 21.

(6) Camper, Dcmonst. anal, postli.

lib-, cap. a. — A Dubois, dans Archiv.

de méd., t. vyp. 500.

(7) Loyseau, Obs. de méd. et de cliir..

p. 56. — Velpeau. Méd. opérai., t, ni.

p. 104.

(8) Velpeau, ibid., t. ni, p- 104.

—

Neumann dans Siebold, t. i.p. 54.

(9) Cheselden, Anat. of the humai:

body, p. 256, tab. 28, fig. 7.

(10) Camper, ouvr. cité.—Reichedans

Siebold, ouvr. cité.

(11) Petit, Méir.. de l’Acad. de cliir., t.

i, p. 90.— Everard Home, Trans. for

81c improv. ofnied. and chir. Ruoxvledge,

t. 11
,
p- 192<



DE MÉDECINE

l'aisselle (l), sur la poitrine (2), au

scrotum (3), et à tous les âges, bie«

que, au dire de M-. Velpeau et conlru-

dictoireinent il ce qu’il avancé M. Des-

cot, elles soient plus fréquentes dans

l’àge adulte. et la vieillesse que chez les

enfants.

ART. II. TRAITEMENT.

La cautérisation et l’extirpation sont

les moyens que l’art emploie pour le

traitement des tumeurs dont nous ve-

nons de parler. Il ne saurait en eftet

plus être question que pour mémoire de

l'amputation de la partie, pratiquée au-

trefois par Louis, Odier, Warren, etc.

Personne, n'oserait en effet de nos jours

proposer une semblable opération, à

moins que le membre sur lequel repose-

rait la tumeur ne fût en partie et profon-

dément altéré, et alors le cas ne serait

plus douteux. Quant à la cautérisation,

bien qu'elle ait réussi entre les mains
de Siebold le père, on ne saurait nier

cependant qu'elle est peu sûre et exige

en outre beaucoup plus de temps que
l'extirpation. Malheureusement celle-ci

n’est pas toujours aussi simple et aussi

facile que semblerait devoir le faire

concevoir le titre de tumeur sous-cu-
tanée, sous lequel on désigne le plus

souvent les névi ornes, les nerfs situés

profondément pouvant également en
être atteints

; aussi cette opération ac-
quiert-elle parfois une gravité réelle,
et qui réclame toute l'attention et toute
l'habileté du praticien. Sous ce rapport
même , les névromes peuvent être di-

visés en deux catégories distinctes:

es névromes sous-cutanés et les nc-
vromes profonds ou sous-aponévroti-
jues. M Velpeau (4) en a admis une
roisième classe, mais qu’il a mal définie
’t que par conséquent nous ne saurions
dmetlre.

EXTIRPATION.

§ I er Névromes sous-cutanés.

Pour en pratiquer l’extirpation
, il

onvient de faire une incision propor-

(I) Fvcrard Home, ouvr. cité, p. 192.

,
Trans. mcd. , vol. m, p. 940.

«uiinbourg.

(Z) Hescoi, ouvr. cité, p. 244, 245.

]

(4.) Méd. opérai., t. m, p. 107.
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tionnée à leur volume
,
puis de diviser,

une fois la peau coupée, le tissu cellu-

laire, d’accrocher ensuit*? la tumeur

avec une érigne et de la soulever paur

l’isoler complètement. Cela fait, 1 opé-

rateur en détache successivement en-

suite : 1° la, portion supérieure, 2° la

face profonde, 3° et enfin la partie infé-

rieure ; en agissant de la sorte, en effet,

il. est plus sûr de faire disparaître les

irradiations douloureuses qui pour-

raient se produire si l’on n’avait soin,

ainsi que nous le recommandons, de sé-

parer tout d’abord le nodus des cenlrts

nerveux. Dans le cas oii il s’agirait d’une

tumeur volumineuse qui aurait entraîné

une disseclion un peu longue ou dont

les tissus circon voisins auraient subi un
commencement d’altération, il convien-

drait dè ne tenter la guérison de la

plaie que par seconde intention : dans

tous les autres cas, au contraire, c’est la

réunion immédiate qu’il faut tâcher

d’oblenir.

§ II . Névromes profonds ou sous-

aponcvroliques.

L’opérateur , l’incision cutanée une
fois faite, doit s’empresser d’introduire

le doigt dans la plaie, afin de reconnaître

la position et le volume de la tumeur,
ii l’effet d’agrandir, s’il y a lieu, la solu-

tion de continuité. Pénétrant en-uite

entre les lames de l’aponévrose de de-
hors en dedans, ou sur une sonde can-
nelée de dedans en dehors, suivant qu’il

y a ou non des vaisseaux à ménager, il

arrive ainsi avec précaution jusqu’à la

tumeur. Une fois celle dernière mise à
nu, il s’en empare à l’aide d’un instru-

ment convenable et l’isole de tous cotés.

Reconnaissant ensuite, avant de porter

l’instrument sur elle, si elle apparlient

ou non à un nerf d’un certain volume,
il tranche nettement dans le premier
cas

;
il la dissèque avec soin au con-

traire dans Je second, afin d’en isoler

les filaments épars et d’en maintenir
s’il est possible la continuité tout en
ne laissant rien de la tumeur. On con-
çoit cependant que si le nerf et la tu-
meur étaient entièrement confondus,
l’opérateur ne devrait point hésiter a
emporter la portion morbide : seulement
il aurait soin dans ce cas de diviser
d abord la partie supérieure, afin de
rendre 1 opération moins douloureuse.
J ai été assez heureux pour enlever ré-
cemment à Alger, chez un Mahonnais,
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un névrome développé sur le nerf cu-

bital
, et un autre chez un israélité dé-

veloppé sur le nerf médian, et pour
voir se rétablir en grande partie les

mouvements des organes auxquels ces

nerfs se distribuent. Seulement un fait

que nous ne devons
. pas oublier de

mentionner est la grande quantité de
sang qui s’écoula chaque fois de la plaie

nu moment où l’incision fut faite : l’é-

coulement était en effet si abondant, que
notfs fûmes obligé de suspendre momen-
tanément l’opération.

ART. II'.. — OPÉRATIONS PARTICULIÈRES.

§ Ier . Névromes superficiels.

A. Plante du pied. — Une incision

de trois centimètres est pratiquée paral-

lèlement à l’axe du membre vis-à-vis

des r.odus; puis, la tumeur une fois iso-

lée, on l’enlève, ainsi que nous l’avons

dit plus haut.

B. A la jambe et aux malléoles. —
On agirait de la même manière qu’a la

plante du pied.

C. Au genou. — Il suffirait de tendre
ou de fléchir le membre suivant le plus

ou le moins de mobilité de la tumeur
avant de commencer l’opérulion, qui ne
présente d’ailleurs ici rien de particu-

lier. Il conviendrait seulement de po-
ser, une (ois l’extirpation terminée, le

jarret sur un oreiller ou sur un large

coussin et dans un état de demùflexion.

D. A la cuisse. — Dans le cas où la

tumeur aurait son siège à la face anté-

rieure, interne et externe, on se com-
porterait de la même façon. Dans le cas,

au contraire, où elle occuperait la face

postérieure, il y aurait un avantage réel

à faire coucher le malade sur le ventre.

E.A la main et à l'avant-bras.— ]N eu-

mann, nous l’avons déjà dit, a eu occa-

sion d'enlever une tumeur qui existait

depuis plus de trente ans à la partie

inférieure et moyenne de l'avaut-b pas :

seulement ce praticien eut recours, nue
fois la tumeur, qui n’avait que le volume
d’un pois, mise à nu, à la cautérisation.

Certes, il faudrait se garder d'en agir

ainsi
; et, au lieu de narcotiques et de

caustiques, il ne faudrait pas hésiter
,

une fois la tumeur mise à nu par une
incision suffisante

,
à isoler complète-

ment cette dernière et à en pratiquer

l’extirpation. Bien entendu que si la

tumeur était située dans le voisinage de

l’articulalion
, on ne saurait prendre

trop de soins afin de ne pas intéresser

.
celte dernière.

F. Au bras. — Le' membre, suivant
le lieu occupé par la tumeur, serait

placé sur le côté interne ou externe, et
l’opéraleuf prendrait garde de léser les

nombreuses veines qui s’y trouvent, no-
tamment la "basilique ou la cépha-
liqiie.

§ II. J\évromes profonds.

A. MEMBRES THORACIQUES.

a. Avant-bras. — Nous avons eu oc-
casion d’extirper, le 23 juin 1844, à

Dely-lbrahim (Afrique française), une
tumeur située profondément sur le nerf
cubital à la partie moyenne de l’avant-

bras, et nous nous y sommes pris de la

manière suivante : après avoir pratiqué
une incision dans la direction de l’ar-

tère et du nerf, et avoir pénétré jusqu’à
l’intervalle musculaire qui masquait la

tumeur, nous avons séparé assez aisé-

ment l’artère cubitale de la lumeur, et

cet isolement que nous redouiions s’est

fait avec assez de facilité
;
nous avons

ensuite enlevé le névrome sans causer
aucune douleur au malade, qui du reste

a montré une confiance et un courage
remarquables. Il est vrai que l'exlirpa-

iion n’a pas plutôt été achevée, que les

vives douleurs qu’il ressentait tout le

long du bras et jusqu’au thorax ont cessé,

comme par enchantement.
b. Au bras. — La tumeur pouvanV

avoir son siège sur chacun des muscle? ;

de celte région, la position à donner ai

membre doit nécessairement varier suis

vaut l’endroit où elle réside. Ce qiwi

nous ne saurions Irop recommander ;

l’opérateur, c’est de ne pas se presser

et de diviser les tissus couche par cou.

che; c’est* ainsi du moins que nou:

avons fait lorsque nous avons enlevé !

névrome développé au tiers supérieuu

du bras sur le nerf médian et le ner

cubital, et nous n’avons eu qu’à nous er

iouef : ainsi, dans le premier cas, nou:

avons commencé par pratiquer une irai

cision le long du bord interne d:

biceps, puis, arrivé sur l'aponévrose

nous l’avons incisée ,
et, une fois la

membre mis à découvert, nous avonq
excisé le feuillet fibreux qui constitue ;<

son côté interne une portion de sa gainn i

puis, la tumeur mise à nu, nous nous e>’

\

sommes emparé avec une érigne et non é

en avons fait t’excisiou. La douleur trè l
;
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vive ressentie par le malade au rao-

nentoù la tumeur citait saisie, disparut

lussitôt après son extirpation;- et les ré-

îidtats furent, ainsi que nous l’avons

léjà dit, plus heureux que nous n’avions

)sé l’espérer. — Dans un cas semblable,

V. Dubois fut obligé de recourir à une
ncision cruciale, mais il est vrai de dire

|ue la tumeur avait le volume d’un me-
on. Pour le névromc situé sur le nerf

:ubital à la partie moyenne du bras,

îous eûmes recours à une incision de

louze ce-.timètres, puis, après avoir

solé la tumeur
,

nous en pratiquâmes

'extirpation, et le résultat dépassa éga-

ement nos espérances.

c. Au creux de l'aisselle. — Il con-
tiendrait, ce nous semble, si on avait à

Extirper des névromes dans celte région,

le pratiquer une incision comme s’il

'agissait de faire la ligature de l’artère

xillaire.

B. EXTRÉMITÉS INFÉRIEURES. MEMBRES
ABDOMINAUX.

Les névromes profonds de la jambe,
u genou et de la cuisse ne réclament
as d’autres moyens que ceux que nous
vons déjà indiqués, et, à supposer qu’il

illut attaquer le nerf sciatique, le pro-
édé que nous avons décrit à l’occasion

e l’incision des nerfs pourrait être mis
n usage avec avantage. M. Velpeau ne

y est guère pris différemment chez
ne demoiselle qui avait à la cuisse une
irneur du volume d’une tête de nou—
eau-né (l). Ainsi, après avoir incisé
s téguments parallèlement à l’axe du
onc et dans une étendue de douze cen-
mètres

, à partir du bord externe de
schion, et avoir pénétré successive-
ent jusqu’à la tumeur, il l'isola à l’aide
une dissection délicate et la dégagea
! la longue portion du biceps qu’il
foula en dedans, ainsi que le demi—
ndineux et le demi-membraneux : une
is en présence de la tumeur, M. Vel-
au eut peur de recourir à l’extirpa-
>n et préféra disséquer le nerf par
haut et par en bas. 11 reconnut alors

>’il en restait un tiers environ en-
àssé sur le plan antérieur du névrome
s’efforça de n’enlever que le né-

•°me
; il remplit ensuite avec de la

‘arpie la place occupée par la tumeur,
11 pouvait contenir, dit-il, les deux

(1) Méd. opérât., t. ni, p. 115.
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poings. Néanmoins la cicatrisation était

presque complète au bout de cinq se-

maines. Une paralysie incomplète et un

engourdissement de la moitié interne

du pied et du voisinage des malléoles sur-

vinrent presque aussitôt après l’opéra-

tion, mais finirent, au dire de M.Velpeau,

par s’amoindrir. On -conçoit aisément

qu’il fput avoir des motifs bien graves

pour recourir à une semblable opéra-

tion. Toutefois nous nous luisons un de-

voir de rappeler que IYLTI. Roux et Che-
lius ont eu recours l’un et l’autre à une
extirpation semblable : seulement, chez
le malade opéré par M. Roux, la mala-
die, qui était, à ce qu’il paraît, de nature

cancéreuse, se reproduisit et finit par

l’enlever.

C. AU TRONC.

M. Velpeau (l) dit avoir constaté sur

un cadavre disséqué par M. A. Thierry
l’existence d’une tumeur fusiforme, du
volume d’un petit œuf de poule, à teinte

rougeâtre, et située sur le milieu de la

longueur du nerf grand-sympathique et

dans la portion cervicale de cet organe.
Si on avait affaire à une tumeur de cefte

nature et qu’il n’y eût que peu d’adhé-
rence, on conçoit qu’il serait possible
de la mettre à nu et de l’extraire dans
le cas où" elle donnerait lieu à des
symptômes graves. Il suffirait eu effet

de se conduire comme s’il s’agissait de
la ligature de la carotide primitive.
M. Velpeau dit avoir aussi eu occasion
de pratiquer l’enlèvement de quatre né-
vromes situés sur les parois thoraci-
ques (2).

ART. IV. -— APPRÉCIATION.

Si l’on a lu avec quelque attention ce
que nous venons de dire louchant les

névromes superficiels et profonds, et

sur le traitement qui leur convient, on
a pu se convaincre que, dans notre opi-
nion, on peut avec confiance attaquer
les névromes parfaitement isolés et uni-
ques

,
et que dans le cas au contraire où

il s’agit de névromes profonds et situés
sur des nerfs importants, et surtout sur
1-c nerf sciatique, on ne doit entrepren-
dre l’opération qu’autanl qu’on a espoir
de dégager le cordon nerveux de la tu-
meur. Recourir en effet à la section

(O Mô<l. opérai., t. m, p. ne.
(2; Ibid., p. 11G-118.
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complète d’un nerf aussi important
,

ainsi que l’a fait M. Velpeau, ne nous

parait une conduite excusable qu'autant

que les douleurs éprouvées par le ma-

lade sont de nature à lui faire préféret

la paralysie, à laquelle il s’expose, à l;i

conservation d’un membre aussi dou
loureux.
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SECTION XI.

DES OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR LES ARTÈRES.

DES ASÉV IUS.MF..S.

Le mot anévrisme, a.neurysniafazüpo'j')

est, si l’on en croit Montanus, dérivé

de la particule privative a, et de veïïpov

nerf; tandis qu'à s’en rapportera J. -B.

Silvaticus
,

il vienl du verbe supuvto

,

dilatOytl suivant M. À. Severin du verbe

suyjvEiv, exilire seu cfjluert; mais quelle

que soit celle de ces étymologies qu’on

adopte, on ne peut s'empêcher de re-

connaître que l'usage seul a prévalu

dans la désignation de quelques mala-

dies de l’appareil circulatoire, l’état

anatomique désigné sous ce nom pou-

vant se rencontrer dans beaucoup d'or-

ganes autres que le cœur, les artères et

les petits vaisseaux. Quoi qu’il en soit,

nous ne nous occuperons dans ce traité

que des anévrismes qui affectent les

artères ; ceux qui affectent le cœur, eu
effet, appartiennent à la pathologie in-

terne proprement dite : et qu’on se garde

de penser qu’il soit facile d’en donner
une bonne définition. Dire en effet que

l’anévrisme est représenté par une tu-

meur formée par le sang artériel con-

tenu dans une artère dilatée ou échappé

d’une artère ulcérée ou blessée, c’est

faire bon marché d’un point de con-

troverse et décider, contre Scarpa

,

Hodgson etBurns, qu’une dilatation ar-

térielle est un anévrisme; c’esl appli-

quer enfin à des affections qui n’ont

entre elles que des rapports fort éloi-

gnés une dénomination semblable : par

exemple, l’infiltration du sang artériel

dans le tissu cellulaire et son passage

dans une veine accolée à l’artère qui a

été blessée. Mais c’est trop nous occuper

de discussions de mots, bornons-nous à

accepter les dénominations consacrées

par l’usage et hàlons-nous de dire quel-

ques mots sur l’anatomie chirurgicale

des artères.

CHAPITRE Dr.

ANATOMIE CHIRURGICALE.

Trois tuniques distinctes
,

quoiquet
confondues entres elles, composent les-

artères. L’une est la tunique moyenne,
l’autre est la tunique interne, et la

troisième la tunique externe ou cellu-

leuse.

§ Ier . Tunique moyenne.

De nature musculaire et fibreuse, la

tunique moyenne des artères est de
couleur jaune, et se trouve fournie en
grande partie par des cercles fibreux in-

complets, unis entre eux par des la-

melles et des filaments de même nature,

et non par des fibres longitudinales
;
on

y cherche en vain trace de vaisseau

sanguin ou lymphatique, au dire de

M. Velpeau (1). L’étrangle-t-on avec un:

fil, celte couche presque inerte se brise

comme du verre. Exerce-t-on sur elle

au contraire le plus léger effort

,

elle se

déchire aussitôt au lieu de se laisser

distendre. Unie à la tunique externe et

à la tunique interne par une couché

uniforme de matière lamelleuse à peine

organisée
,
celte tunique est privée de

sensibilité
;
aussi les maladies auxquelles

elle est sujette sont-elles pour ainsi dire

indépendantes des phénomènes vitaux.

C’est du reste grâce à cette tunique que

les artères doivent de rester béantes,

après leur section transversale; c’esfc

elle aussi qui en détermine la fonte,

c'est à elle enfin qu’elles doivent et la

rareté de leur i/iÜamtnation et la ré-

sistance qu’elles offrent à l’effort latéral

du sang. Elle est d'autant plus épaisse

qu’on se rapproche davantage .du cœur,

et elle se confond d’autant plus avec les

deux autres tuniques que les vaisseaux

*
(1) Anat. clair., t. i.
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deviennent pins petits ;
ce qui explique

pourquoi elles sont alors d’autant moins

faciles à rompre.

§ II. Tunique interne.

Lisse et onctueuse à sa surface, elle a

été considérée par quelques-uns comme

de nature muqueuse ,
et par d'autres

comme de nature séreuse
;
elle ne con-

tient ni fibres ni canaux vasculaires, et

parait n’ètre qu'une sorte de vernis qui

rappelle jusqu’à un certain point la

texture de la cornée, ou bien encore

celle des ongles et du tissu corné. Elle

est unie à la (unique moyenne par des

plaques lamelleuses fines, mais seule-

ment dans les vaisseaux d un certain

volume : dans les petites branches en

effet, et à plus forte raison dans les ca-

pillaires, la tunique moyenne n’existant

plus, elle se rapproche alors davantage

par sa texture des tissus organisés, à

raison des fluides qui lui arrivent par-

circulation directe
:
partout ailleurs elle

est très-épaisse, mais d’une fragilité ex-

trême, peu élastique et se laissant faci-

lement écraser : aussi est-elle encore

moins propre à être prise d'inflamma-

tion diffuse spontanée que la tunique

moyenne, et ne s’altère-t-elle que par

contiguïté de tissu.

§ III. Tunique externe.

Douée d’une assez grande vitalité
,

celte tunique est composée de fibrilles

et de lamelles entrecroisées dans diffé-

rents sens, et feutrées comme toutes les

gaines celluleuses. Elle est d’une épais-
seur médiocre : quelques auteurs la con-
sidèrent comme formée de deux feuil-

lets distincts sur les troncs principaux,
et dont l’un paraît purement celluleux
tandis que l’autre serait jaunâtre et co-
riace. Elle reçoit des vaisseaux artériels

et veineux, mais qui ne pénètrent ni la

tunique moyenne, ni la tunique interne.

§ 1\
T

. Gaine artérielle.

Un tissu cellulaire lâche, lamclleux,

abondant, entoure les artères et leur
forme une sorte de gaine faiblement
unie, il est vrai, à la tunique dont nous
venons de parler, et elle offre du reste
des différences suivant les différents or-
ganes oii on l’examine, et ces différen-
ces semblent dépendre de la disposition
du tissu cellulaire lui-mème. Ainsi, elle

OPÉRATOIRE. 57i>

est molle et extensible sur les artères

spermatiques; serrée, au contraire, dans

celles des membres, et manque presque

entièrement dans- celles du cerveau:

cette disposition a, on le conçoit, une

influence réelle sur les diverses lésions

dont peuvent être atteintes les artères,

mais que nous ne ferons qu’indiquer :

ainsi, à l’aide de l’ouverture partielle de
ces vaisseaux, l’étendue de l’épanche-

ment devra nécessairement se trouver

en partie en rapport avec le degré de
résistance offert par la gaine. Les nerls

qui se rendent aux artères sont fournis

par le plexus du nerf grand-sympathique,
et on tes cherche vainement ailleurs

que dans la tunique externe. Toutefois
quelques-uns de ceux qui appartiennent
au système cérébro-spinal les côtoient

à l’extérieur, et M. Fouilhoux (I) avait

même à cette occasion voulu établir

que, pour les artères d’un certain vo-
lume de la moitié supérieure du tronc,

le nerf cérébral se trouve toujours en
dehors ou du moins est moins rappro-
chS de l’axe delà partie, tandis qu'aux
extrémités inférieures une disposition
contraire a lieu; mais le nerf médian à

l’avant-bras
,
le nerf fémoral à la fosse

iliaque, le ne poplité, etc., font excep-
tion à la règle. Celle qu’ont voulu éta-
blir d’autres auteurs (2), savoir, que
dans la moitié supérieure du corps les
veines recouvrent les artères tandis
qu’aux extrémités inférieures une dispo-
sition inverse a lieu, n’est pas plus
exacte, car la jugulaire est située en
dehors de la carotide et ne la recouvre
pas

;
la veine sous-clavière présente la

même particularité à son entrée dans
l’aisselle.

M. IVIalgaignc a dit, ce nous semble,
avec tout aussi peu de raison, que pour
la moitié supérieure du corps les veines
satellites sont en avant et eh dehors
tandis qu’elles se trouvent en arrière et
en dedans pour la moitié inférieure (3).
En jetant les yeux en effet sur les veines
axillaire et poplitée

, on voit successi-
vement la première en dedans, en ar-
rière et non en dehors, et la seconde en
dehors et non en dedans. Aussi, pour
notre part, sommes-nous disposé à croire
avec M. Velpeau que la règle la plus
générale en ce genre est la suivante

,

(1 ) Thèses de Paris, n° 55, année 1850.
(2) Malgaigne.

(3) Annt. cliir., t. î, p. 240. 1858.
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nonobstant ce qu’en dit M. Malgai-

gne (l), savoir: qu’en allant de la sur-

face cutanée vers les surfaces osseuses

on trouve successivement : 1° le nerf,

2° la veine, 3° et l’artère ; tandis qu’en

marchant au contraire des parties pro-
fondes vers la peau, les parties sont dis-

posées en sens inverse : et encore y a-t-il

des exceptions.

CHAPITRE II.

DIVISION DES ANEVRISMES.

La division que nous adoptons le plus

volontiers est celle qui les partage en
anévrismes traumatiques, ou ceux qui

succèdent à une lésion artérielle, et en
anévismes spontanés ; non toutefois

qu’elle soit complètement exemple de
blâme, puisqu’on décrit ordinairement

avec les derniers quelques-uns de ceux
qui surviennent à la suite d’une vio-

lence extérieure. Quoi qu’il eu soit, les

premiers sont subdivisés : 1° en ané-
vrismes faux primitifs

,
alors que le

sang s’échappe d’une artère récemment
divisée dans le tissu cellulaire et s’y in-

filtre; 2° en anévrismesfaux consécu-

tifs, alors que le sang, momentanément
arrêté par un caillot, coule de nouveau
plus tard; en 3° anévrismes Variqueux ou
varices ancvrisma'cs, alors que l’instru-

ment a lésé du même coup une artère

considérable et une veine adossées l’une

à l’autre de manière à laisser passer le

sang du premier vaisseau dans le se-

cond. Quant aux anévrismes spontanés,

ils se subdivisent, eux, 1° en anévrisme

vrai, ou avec dilatation de toutes les

tuniques; eu anévrisme mixte externe,

lorsque læ tunique celluleuse est dilatée

et que les tuniques interne et moyen-
ne sont détruites ;

3° en anévrisme

mixte interne, lorsqu’il y a dilatation

de la membrane interne à travers un

éraillement de la tunique moyenne et

interne; mais l’observation directe et

les expériences faites sur les animaux
vivants ne justifient pas complètement
l’admission de cette dernière variété,

que semble repousser d’ailleurs la tex-

ture friable et inextensible de la lame
interne des artères Nous n’ignorons

pourtant pas les quelques faits qui ont

été publiés en faveur de cette espèce,

mais ces faits nous paraissent, ainsi

que celui observé par MM. Dupuytren
et Dubois

, devoir être rangés parmi
ceuxqu’on n’a pas appréciés exactement
ou parmi ceux qu’on observe si rarement
que l’art doit à peine en tenir compte.

CHAPITRE III.

DK LA CUÉH1S0N SPONTANÉE DES ANEVRISMES
SPONTANÉS ET DBS ANEVRISMES TRAUMA -

TIQUES.

Bien qu’il serait ou ne peut plus dan-
gereux dans la pratique d’espérer trop

légèrement de voir guérir spontanément
les diverses lésions dont nous venons de
parler, nous ne nous en faisons pas
moins un devoir d’appeler l'attention

du lecteur sur ce point important.
1° Ainsi il peut arriver que des caillots

fibrineux accumulés dans la tumeur y
interceptent le cours du sang et y dé-
terminent un resserrement insensible,

capable de le convertir ensuite eu un
noyau dur, arrondi ou oblong, qui peut
lui-même finir par disparaître et donner
lieu enfin plus lard à l’oblitération du
vaisseau, qui se transforme alors en un
cordon ligamenteux. 2° Dans d’autres

circonstances, il peut se faire que, le sac

s’étant contracté et les caillots s’étant

condensés, la coagulation du sang ne se

soit pas étendue jusqu’à l’intérieur de
l’artère et que celle-ci, restée perméable,
porte sur le côté le noyau fibrineux qui

résulte de l’oblitération du sac. 3° Quel-
quefois

,
ainsi que l’a observé Astlev

Cooper dans un cas d’anévrisme fusi-

forme de la partie supérieure de l’artère

fémorale, on voit les caillots se conden-
ser et se disposer en un canal très-résis-

tant qui continue à donner passage a la

colonne de sang projetée par le ventri-

cule gauche, 4® Le caillot, si l’on en

croit Ricliter, peut, une fois détaché du
sac par une contusion ou une secousse

violente, se porter du côté de l’ouver-

ture de communication de l’anévrisme

avec l’artère et intercepter la circula-

tion dans l’une et dans l’aulre. i° La

partie supérieure du kyste anévrismal

venant appuyer sur l'artère au-dessus

de la crevasse, peut la comprimer assez

fortement pour intercepter le cours du

sang et le forcer à parvenir dans la par-

tie inférieure du membre par les artères

collatérales. G u L’inflammation, en s’ern-



DE MÉDECINE

parant des parties voisines d’un ané-

vrisme volumineux ou d’un kyste ané-

vrisnial lui-même, peut y faire naître

un vaste abcès, et le pus qui en résulte

s’en échappe mêlé de caillots sanguins

et de lambeaux du tissu cellulaire; si

la poche anévrismale s'exfolie ou se

couvre de bourgeons charnus, la pluie

îreut finir uar se cicatriser et le malade

guérir, ainsi que MM. Marjolin et Bé-

,ard l’ont observé sur un forgeron âgé

de soixante ans, atteint d’un anévrisme

volumineux à la partie moyenne de la

cuisse. 7 0 La gangrène enfin, en s’em-

parant d’un anévrisme prêt à s’ouvrir

et des parties avoisinantes, peut guérir

le malade en détergeant la plaie et en

déterminant l'oblitération du vaisseau

'par des caillots fibrineux
,

ou en le

transformant en un cordon ligamenteux

au-dessus ou au-dessous de la tumeur

dans une étendue plus ou moins consi-

dérable, ainsi que l’ont observé Hodgson

etGulhrie, le premier sur un homme
âgé de trente-cinq ans, atteint d’un ané-

vrisme qui s’étendait au-dessus et au-

dessous du ligament de Poupart; le se-

cond sur une maladie analogue qui oc-

cupait l’aine. Dans un cas où 1» gan-

grène n’avait pas sauvé le malade at-

teint d’anévrisme inguinal, Gualtani,

en disséquant le membre avec soin, a

trouvé l’iliaque externe rempli à son

origine de coagulation, et converti à

sa partie inférieure en un cordon im-
perméable où paraissaient suspendus les

débris du sac.

Les anévrismes traumatiques peuvent
aussi guérir eux-mêmes spontanément :

ainsi, à la suite des simples piqûres, il se

forme ordinairement , après un peu d’é-

panchement de sang dans les parties voi-

sines, une tumeur sanguine dont la

portion solide se coagule, et dont le

eoagulum se prolonge dans la plaie

artérielle il contracte avec ses bords
des adhérences qui deviennent de plus
en plus solides, puis enfin finit par s’or-

ganiser et constituer la base ou l’ori-

gine d'un tissu jaunâtre, élastique et

résistant, et qui plus tard devient la ci-

catrice du vaisseau. C’est à la suite de
phénomènes analogues qu’on voit sur-
venir aussi la guérison des plaies trans-

versales qui ne comprennent que le

quart ou le tiers de la circonférence du
vaisseau. 11 n’est pas rare non plus dans
ce cas de voir survenir, après la ci-

catrisation, l’oblitération complète du
vaisseau. Ce dernier inode de guérison,

Malle.
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l’oblitération, est aussi celui que l’on

voit succéder, alors que la blessure

n’est pas mortelle, à la suite des plaies

transversales, des plaies obliques et lon-

gitudinales d’une certaine étendue.

Lorsque la section du vaisseau est com-

plète, au contraire, la rétraction dans la

gaine cellulaire qui l’enveloppe vient

concourir singulièrement à la forma-

tion du caillot et rend souvent ces bles-

sures moins graves que celles dans les-

quelles l’artère n’a été lésée que par-

tiellement. Le sang qui s’échappe en

effet de l’extrémité supérieure forme des

jets ou des arcades moins considérables,

à mesure que l’héinorrh igie se prolonge,

et s’infiltre graduellement dans l’enve-

loppe celluleuse de l’artère plus ou
moins rétractée, de manière à ralentir

l’écoulement de ce liquide et à déter-

miner la formation d’un caillot. Celui-

ci une fois formé devient un nouvel ob-

stacle à l’écoulement ultérieur du sang,

et présente alors deux pariies distinctes :

1° une extérieure proprement dite
,

étrangère à l’artère et correspondant

par son sommet à l’orifice de celle-ci,

et par sa base aux tissus environnants;
2° une autre intérieure, appuyant par sa

base contre le sommet du premier ou
plutôt lui faisant suite et s’étendant

plus ou moins loin par son sommet dans
lu cavité intérieure du vaisseau

;
caillot

qui reste mou, rouge et mobile pendant
plusieurs jours, mais qui, une fois ia

partie mobile la plus liquide absorbée,
prend de la consistance et finit par
adhérer extérieurement aux parties

;
et

comme les phénomènes dont nous ve-
nons de parler se passent à la fois dans
les deux portions du caillot, il en résulte

que, une fois l’absorption faite et 1 1 con-
sistance ducaillot continue, l'artère finit

par s’oblitérer et ne se trouve plus, au
bout de plusieurs mois, représentée que
par un cordon celluleux qui se prolonge
depuis la blessure jusqu’à la naissance
de la branche collatérale la plus voisine
du côté du cœur. Il n’est pas jusqu’aux
plaies d’armes à feu qui ne puissent
guérir spontanément, ainsi que nous
venons de l’établir, mais les mieux dis-
posées pour cela sont sans contredit les
plaies par arrachement.

Toutefois, il ne faut ajouter souvent
qu’une confiance médiocre à ces guéri-
sons spontanées : les ressources qu’offre
la nature sont en effet loin d’être tou-
jours aussi efficaces. Que de fois en effet
les chirurgiens n’ont-ils pas eu à re-
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gretter de s’être confiés à elle pour ame-

ner la guérison U! Sans doute le cœur
lui-même a été plus d’une fois lésé gra-

vement sans qu’on ait vu la mort s’an-

suivre immédiatement, et les faits con-

signés dans la thèse de M. A. S.mson le

prouvent surabondamment. Ceux re-

cueillis par MM. Velpeau, Algine,

Montègre, et auparavant par Senac,
Cbastenet père et fils , le démontrent
également, et nous pourrions y join-

dre, relativement à l’aorte, ceux que
l'on doit ii Clïastenet, à Lerouge, à Pel-

letait, à Neil de Bamberg, à Gual-
tani, àSyme,lous faits et observations

dans lesquels, citez quelques-uns, la vie

s’est maintenue pendant un ceitain

temps, et chez d’autres la guérison a été

complète, quelle que soit d’ailleurs la ma-
nière dont cette dernière soit survenue,

cette question étant encore controversée

de nos jours et n’ayant point à nous en

occuper ici. Ainsi, et nous le répétons

à dessein
,
tout en reconnaissant com-

bien dans certains cas la nature se mon-
tre.conservatrice, il serait souvent dan-

gereux de trop compter sur son effica-

cité. Qu’on se garde donc de s’en rap-

porter à l’affaiblissement graduel de la

circulation par suite d’une compression

naturelle. Trop souvent en effet celte

dernière s’affaiblit d’abord ;
mais, pour

peu que la circulation reprenne de l’é-

nergie, elle déplace le caillot encore

mobile, et l’on voit reparaître alors des

hémorrhagies qui se succèdent et ne

tardent pas à s’accompagner d’extrava-

sations qui menacent les parties de gan-

grène et rendent, par conséquent, sou-

vent les ligalures inutiles, à raison de

l’étendue de la lésion.

CHAPITRE IV.

traitement des lésions des artères.

Oblitérer le plus promptement pos-

sible le vaisseau qui est le siège du mal,

tel est en définitive le but que se pro-

pose l’opérateur
;

et, à cet effet, il em-
ploie un assez bon nombre de moyens
qui ont reçu des noms divers, mais dont

les uns peuvent être jusqu’à un certain

point considérés comme médicaux, les

autres étant au contraire exclusivement

du domaine chirurgical. Aux premiers

se rattachent la médication débilitante

et les réfrigérants, et aux seconds 1° la

compression, 2° la cautérisation, 3 » la
suture, 4° la torsion, 5« l’écrasement,
6° l’amputation, 7° la ligature.

art. 1
er

.

A. TRAITEMENT MEDICAL.

Les émissions sanguines générales, le

repos absolu
,

la privation pour ainsi
dire complète d’aliments solides, l’usage
de l’eau pure ou d’une boisson rafraî-
chissante ont été essayés contre les

anévrismes artériels
;

mais cette mé-
thode, préconisée par Valsalva et Al-
bertini, et recommandée également par
Lancisi, Guattani, Corvisart, Pelletan,
Hodgson, Sabatier, Boyer, Andréini,
M. de Reuze, est loin de donner toujours
des résultats aussi avantageux que ceux
consignés dans les Annales de Hecker.
Ce n’est pas qu’il n’y ait eu avantage
réel à saigner tout d’abord le malade

,

car en agissant de la sorte on diminue
nécessairement la force et la fréquence
des pulsations du cœur, et on favorise
ainsi secondairement la formation de
coagulum dans la tumeur. Toutefois
on ne peut se dissimuler que par ces
saighées

,
qui permettent aux vais-

seaux dilatés de revenir sur eux-mêmes
et de reprendre leur tonicité et leurs

dimensions normales
, on affaiblit en

même temps le sujet et on détruit la ré-

sistance que des tissus opposaient aux
efforts du sang, indépendamment, d’ail-

leurs, de l’impossibilité où se trouve
alors ce liquide, par suite de son défaut
de plasticité, de former des concrétions
fibrineuses, propres à produire la guéri-
son spontanée des anévrismes. Suivant
nous donc, la méthode de Valsalva doit

être employée avec prudence, c’est-à-

dire que le praticien doit avoir recours

aux boissons émollientes, à un régime
sévère, au repos, aux évacuations san-
guines générales modérées ; car ces

moyens sont propres a diminuer l’état

de pléthore générale du sujet et à don-
ner lien à un mouvement circulatoire

plus calme et plus lent, surtout si on

y ajoute un peu de digitale. Pour notre

part, nous avons eu extrêmement à nous

en louer chez un comte allemand ré-

cemment entré depuis au grand sémi-

naire d’Alger, et chez lequel en effet,

sous l’influence des saignées générales

et locales, de la diète, du repos et des

préparations de digitale, nous avons ob-

tenu pour un anévrisme de la sous-cla-
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vière des résultats vraiment étonnants.
Ce fait peut figurer sans contredit avec
avantage à côté de ceux dont la science
s honore et dont on est redevable, en
France, à WM. Pelletan, Sabatier, Del-
pech, Roux, etc., et en Angleterre à
MM. ^attmaun et Broock.
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B. STÏPT1QUES ET REFRIGERANTS.

La glace pilée, l’eau glacée, la neige
ont été employées avec succès, ainsi que
l’attestent les observations de Th. Bar-
tholin et celles de Guérin de Bordeaux,
qui s’en est occupé d’une manière spé-
ciale. L’eau végéto- minérale froide,
1 eau vinaigrée, les dissolutions non ir-
ritantes de sels déliquescents, les disso-
lutions astringentes peuvent au besoin,
alors qu’elles sont employées froides
remplacer les premiers moyens

; mais
dans l’un comme dans l’autre cas, il im-
porte d’aider le traitement parles réfri-
gérants, par les saignées générales, le
repos absolu et un régime sévère. Trey-
heran, Sabatier, Faucon (l), Hodgson (2),
-Larrey (3) H. Martin (4), Giutrac (5),
Bacqua (6), Ribes (7l , et plusieurs
autres dont nous ne parlons pas, y ont
eu recours avec succès. 11 importe seu-
lement d’y recourir alors qu’ils donnent
heu à des douleurs vives ou provoquent
l’apparition de la toux, et à plus forte
raison quand la tumeur prend plus de
développement, devient plus irrégulière
ou menace de tomber en gangrène. Du
reste, M. Ribes ayant eu occasion de
disséquer une tumeur delà nature de
celle dont nous parlons et qui était si-
tuée dans l’espace poplité, a trouvé la
tumeur oblitérée et convertie en un
noyau celluleux qui allait en s’amincis-
sant vers ses deux extrémités. Quant

,

branches qui naissaient au milieude anevnsme, elles étaient égale-ment oblitérées dans son voisinage et
ffrace aux artères collatérales situées
au-dessous et au-dessus de la tumeur la
circulation s’était entretenue dans’ la

partie inférieure du membre
; à cette

circulation avaient pris part plusieurs
autres petites artères qui, bien qu’im-
perceptibles dans l’étal normal, avaient
acquis peu à peu un volume considé-
rable.

GazeUe médicale de Paris, p. 313 .

(2) Ouvr. cité.

(5) Ouvr. cité.

(4) Revue méd., t. , U) p . *08. 1835G) BriHeUu de la Faculté de méd. p .7* année.

1

P-J33-140, 6- année.
( ,

Ibid., p. 30i, 4* année.

ART. II. — TRAITEMENT CHIRURGICAL.

A. CAUTERISATION.

M. A. bevérin s’est servi avec succès
de la cautérisation avec le fer rouge
pour un anévrisme considérable de l’ar-
tère fémorale; mais, nonobstant cette
guérison

,
personne de nos jours n’ose-

rait faire usage d’un semblable moyen
A. Paré, Trew et Guallani, etc., ont
en effet signalé depuis long temps les
accidents graves auxquels peuvent don-
ner lieu les caustiques potentiels appli-
qués sur les tumeurs anévrismales, dans
le but de les ouvrir ou pour arrêter
l’écoulement hémorrhagique et obtenir
la guérison.

B. COMPRESSION.

Employée fréquemment dans le trai-
tement des anévrismes, la compression
alors quelle est appliquée avec mé-
thode, ne peut jamais que produire debons effets n’eût-elle d’autre résultatque de rendre le malade plus propre àsupporter une autre opération. Elle peutetre employée du reste de différentes
maniérés, c’est-à-dire qu’on peut l'an-
p îquer 1 ° sur la tumeur anévrismalc
2 sur toute 1 étendue du membre, 3 » en -

SuEZ “ ,c cœur
'.

4 ° au -deis»«

I. Compression médiate sur la
tumeur.

Un certain nombre de machines ont
été inventées pour pratiquer la compres-
sion médiate, et de ce nombre se trou
vent celles d’Arnaud, de Hunier, de"Bondon, de Foubert, mais on y a P

'

éaérâlement renoncé, et on préfère recoiTnr, quand on se sert de la compression"
au procédé de Guattani. Quand on

'’

décidé a recourir à ce dernier, on cornme.nce P» r »e servir d’une certaine aUan"hte de charpie qu’on place sur la ltlmeur, de manière à la couvrir et decompresses épaisses qu’on dispose surelle. Une autre compresse longue eépaisse est appliquée Ensuite auSsu
37.
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de l;i tumeur sur le trajet de l’artère
;
on

assujettit le tout avec un bandage roulé

médiocrement serré, étendu de la partie

inférieure de l’anévrisme à la partie su-

périeure du membre. Reste ensuite à

humecter souvent cet appareil avec de

l’eau vinaigrée ou tout autre liquide

réfrigérant, à le renouveler tous les

quinze ou vingt jours, et à pratiquer une

ou plusieurs saignées pour .vider les

vaisseaux, calmer la douleur, et hâter

l’époque de la formation ducoagulum et

le resserrement de l’artère. Guattani a

été assez heureux pour guérir avec ce

mode de compression trois anévrismes

de l’artère poplitée: on ne saurait ce-

pendant méconnaître que celte manière

de faire expose au gonflement œdéma-
teux de la partie inférieure du membre.
Aussi Genga et Thedon ont-ils recom-
mandé d’appliquer l’appareil sur tout le

membre.

II. Compression sur toute l'étendue

du membre.

Quand on veut recourir à la compres-

sion de toute l’étendue du membre
,
on

peut, imitant l.engha, commencer par

placer un bandage expulsif sur chaque

doigt ou chaque orteil, à l’aide d’un

bandage expulsif avec une petite bande,

puis ensuite envelopper la main et l’a-

vant-bras, ou le pied et la jambe, jus-

qu’auprès de la blessure, et placer ensuite

sur cille ci un gros tampon de linge

lin, pénétré d’un mélange de terre si-

gillée, de bol d’Arménie, de sang-dra-

gon ,
de pierre hématite

,
de plâtre ,

de

blanc d'œuf et de plantain, et par dessus

ce tampon une lame de plomb épaisse,

quelques compresses et plusieurs tours

de bande jusque par-dessus la tumeur,

et fixer le tout sur le trajet du vaisseau,

avec un cylindre de bois enveloppé de

linge comme une attelle , en ayant soin

de ramener la bande sur la tumeur ou

sur la blessure, et de l’y fixer par quel-

ques doloires. Reste ensuite à humecter

l’appareil avec une liqueur astringente

et à prescrire au malade un régime ténu

et rafraîchissant. Ce bandage, on le voit,

n'est, si on en excepte le cylindre de

bois, que le bandage de Theden, qui re-

commandait, lui, d’appliquer sur la tu-

meur des compresses imbibées d’eau

vulnéraire. Quoique supérieure à celle

dont nous venons de parler
,
en ce sens

qu’elle cause moins de douleurs au ma-

lade, qu’elle n’expose pas autant à l’in-

filtration du membre et qu’elle est plus
facilement supportée, celte méthode
a cependant l’inconvénient de rendre
moins facile le développement des ar-
tères collatérales ou supplémentaires.

III. Compression entre le cœur et la

tumeur [compression au-clessus de la

tumeur).

La compression au-dessus de la tu-

meur offre, on le conçoit, un avantage

réel dans les cas où celte dernière est

douloureuse, et à plus forte raison dans

ceux où les téguments sont sur le point

de s’ulcérer. Mais l’avantage qu’on en

retire est peut-être plus grand encore,

lorsque l’artère qui est le siège de la tu-

meur se trouve à une certaine distance

de celle-ci placée superficiellement, et

a son point d’appui presque immédiat

sur un os, ainsi que cela a lieu pour
l’artère axillaire derrière la clavicule,

pour l’artère fémorale à son passage sur

le pubis, ou plus bas sur la face interne

du fémur. Dans les cas dont nous par-

lons, un demi-cercle d’acier portant à

l’une de scs extrémités une pelote que
l’on peut éloigner ou rapprocher à vo-
lonté à l’aide d'une vis de pression , et

dont l’autre extrémité est garnie d’un

coussin destiné à protéger la peau, nous

paraît être l’instrument le plus conve-

nable, etDupuytren y a eu recours plu-

sieurs fois avec succès pour des ané-

vrismes des extrémités inférieures. Seu-

lement il importe de ne pas perdre de

vue qu’il occasionne assez souvent des

douleurs cl un engourdissement tels

que les malades ne peuvent le supporter,

et que parfois aussi on voit apparaître

une excoriation à la peau qui, finissant

par s’ulcérer, apporte ainsi un obstacle

plus ou moins absolu h la continuation

de l’appareil. Eu tout cas, quand on a

été assez heureux pour guérir le ma-
lade, on voit s'oblitérer non-seulement

la poche anéyrisinale ,
mais encore la

portion d'artère qui s'étend jusqu au

point comprimé, à moins cependant que

le sang ne vienne à refluer dans cette

partie du vaisseau
,
par le moyen de

quelques artérioles; ce qui du reste, hâ-

tons-nous de le déclarer, n’est pas tou-

jours un obstacle à la guérison.

IV. Contprcssion au dessous de la

tumeur.

Croyant sans doute que le sang arrêté

par la compression s’y coagulerait, ^ er-
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net (I) eut recours à la compression au-

dessous de la tumeur; mais il fut trompé

dans ses espérances, et les progrès de la

maladie devinrent tels qu'il se vit dans

la nécessité de recourir au traitement

qu’il avait adopté.

V. Compression immédiate.

Cette compression s’exécute delà ma-

nière suivante : le chirurgien commence
par suspendre le cours du sang au-des-

sus de l’anévrisme, puis il incise la peau

et le sac anévrismal ,
et applique, une

fois les caillots enlevés, sur la crevasse

de Tarière, du carton mâché, de l’aga-

ric, des bourdonnets de charpie sau-

poudrés avec des substances astringen-

tes. Après avoir tamponné la plaie de

la sorte, l’opérateur applique ensuite

des compresses imbibées de liqueurs

aromatiques ou spiritueuses
,

et qu’il

maintient avec un bandage roulé, ayant

soin ensuite de laisser le garrot ou le

tourniquet dans le cas où il a pu en faire

usage, espérant en agissant ainsi con-

server le calibre de l’artère. Il importe

de rappeler que plus d’un succès réel a

suivi l’application de ce moyen ; ainsi

Guattani et Maximini ont guéri en y re-

courant une femme atteinte d'anévrisme
de l’artère iliaque externe, et qui, ayant
été pris pour un bubon

,
avait été ou-

.
vert.

C. TORSION.

Nous avons parlé ailleurs de cette

opération, imitée
,
comme nous l’avons

dit, de ce qui a lieu dans les plaies par
arrachement et de ce que font les ani-
maux qui conlondent, en le déchirant,
le cordon spécial de leurs petits, opéra-
tion que M. Thierry a proposée pour la

cure des anévrismes
,
en étayant son

opinion d’un grand nombre d’expé-
riences faites sur la carotide des che-
vaux. Cette opération, telle que l’exé-

cute ce praticien
, est on ne peut plus

simple; elle n’exige, en effet qu’une
pince à ligature ordinaire, mais dont les

mors pourtant soient susceptibles d’être
maintenus solidement rapprochés à l’ai-

de d’un double bouchon, glissant dans
une coulisse de leurs branches. Une fois

l’orifice libre du vaisseau saisi , et les

parties voisines convenablêment isolées,

j

(U Boyer, Maladies cliir., t. n, p. 1?J7.
! 1 Hvl

opératoire. 001

l’opérateur ferme la pince et lui im-

prime un nombre variable de révolu-

tions sur son axe
,
puis abandonne en-

suite le vaisseau à sa rétraction. M.

Amussat, on le sait, agit différemment

et préfère limiter la torsion : il se sert à

cet effet de deux pinces solides à mors

allongés et se fermant au moyen d un

verrou placé sur une de leurs branches.

Un de ces instruments a des branches

arrondies qui se touchent facilement

dans toute leur longueur et porte le

nom de pinces à baguettes. L’autre au

contraire ressemble beaucoup aux pinces

à ligature ordinaire. Pour pratiquer

l’opération, le chirurgien, la main droite

armée de cetle dernière ,
saisit l’extré-

mité de l’artère et la débarrasse des

tissus fibreux, des filets nerveux ou des

veines dont elle peut être entourée; puis

avec l'autre pince écarle et refoule les

parties qui pourraient faire obstacle.

Une fois Tarière complètement isolée,

l’opérateur applique en travers les pin-

ces baguettes sur la portion saillante

du vaisseau, afin de le comprendre entre

les branches de l’instrument dont il se

sert pour briser, à l’aide d’un mouve-
ment brusque de pression, les tuniques

interne et moyenne. Une fois ce résul-

tat obtenu, et on s’en assure par une lé-

gère secousse ressentie par la main
,

l’opérateur presse moins, et, la pince

transversale restant en place, il se sert

de l’autre pour imprimer à l’extrémité

artérielle la torsion jugée nécessaire. -

—

De cette façon, l’artère tordue se. trouve

attirée de plus en plus au dehors
;
mais

la pince limitatrice est là qui refoule

les tuniques interne et moyenne, à la

manière d’un doigt de gant, dans le

tube vasculaire qu’elles contribuent à

oblitérer pendant que la tunique cellu-

leuse obéit au mouvement de torsion

qui lui est communiqué. La membrane
externe du vaisseau tordue sur elle-

même est ensuite abandonnée, et le tou-
rillon qu’elle présente refoulé dans les

parties.

Dans le cas où l’opérateur ne pour-
rait disposer que d’une pince , il limi-
terait alors la torsion avec le pouce et le

doigt indicateur gauches, en ayant soin
de briser, avec l’ongle du premier de
ces orgaues, les tuniques internes contre
le pulpe de l’autre, et d’opérer le refou-
lement à 1 aide des deux autres restés
en place , la torsion étant exécutée

,

ainsi que nous l’avons dit, avec les pin-
ces dont 1 opérateur a armé sa main
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droite. Un autre soin que l’opérateur

doit avoir en pratiquant la torsion, est

de ne restreindre ni de multiplier le

nombre des révolutions des pinces au

delà de ce qui est rigoureusement né-

cessaire; ainsi, il peut se contenter de
quatre tours 'pour les petites artères

,

tandis qu'il doit les porter jusqu'à huit

pour lis vaisseaux d’un certain volume.
Pàs n’est nécessaire, je pense, de rap-
peler la manière dont agit la torsion

pour guérir l'état morbide dont nous
parlons, chacun devant comprendre que
le refoulement des tuniques interne

et moyenne dans le tube artériel doit

donner lieu à une espèce de valvule cir-

culaire épaisse, et que le tourillon de
la tunique celluleuse ne doit pas peu
contribuer à la formation du caillot et à

rendre par conséquent toute espèce d’ac-

cident impossible. Quant au choix à

faire entre ces deux procédés, il n’est

pas douteux que le premier ne soit infé-

rieur à T’autre, et qu’il ne faille dès

lors préférer en général le second.

D. ÉCRASEMENT.

Briot et quelques écrivains, au nombre
desquels il faut placer M. Carron du

Villards
,
ont pensé qu’il y aurait de

l’avantage à s’emparer de l’artère, une

fois celle-ci mise à découvert, avec deux

pinces à mors aplatis
,
puis de la tordre

latéralement, pour en broyer les tuni-

ques interne et moyenne, et les refouler

en haut à travers la membrane cellu-

leuse, et refermer incontinent la plaie

pour arriver au même résultat
;

mais

nous pensons que ,
comme la torsion

,

c’est un moyen à rejeter.

E. ACUPUNCTURE.

Ce moyen, auquel M. "V.elpeau a été

conduit par hasard, a été essayé depuis

par plusieurs chirurgiens sur les ani-

maux, et notamment par MM. 'I orner,

Carwell, II i vert ,
Gonzales, Philipps,

avec des résultats différents, mais en

général satisfaisants. Il consiste à intro-

duire une aiguille à acupuncture à tra-

vers l’artère et à l’y laisser pendant
plusieurs jours (quatre ou cinq), de ma-
nière à eu obtenir le même effet qu’une

ligature, c’cst-à dire l’oblitération du
vaisseau. Bien plus, il paraît avoir été

mis en usage sur l’espèce humaine par

M. Liston, qui, n’en ayant obtenu aucun

avantage, fut obligé de recourir ensuite

à la ligature pour un cas d’anévrisme
de la sous-clavière. Notre avis est que
tout chirurgien prudent devra toujours
préférer cette dernière méthode, et nous
croyons même que ceux qui, pour une
atfection aussi grave

,
s'exposent à l’em-

ploi de nouveaux moyens, sont pour le

moins imprudents.

F. LIGATURE.

Sans contredit le plus sur des moyens
employés conlre les anévrismes, la li-

gature, a suscité parmi les praticiens

quelques dissidences touchant la nature

du tbsu qui compose le lien dont on sc

sert et touchant la manière de l’appli-

quer. Ainsi
,
les uns ont voulu substi-

tuer aux fils de lin et de chanvre des

fils de soie, dont Guy de Cliauliac (l),

du reste, avait déjà parlé; d'autres, au
contraire, ont recommandé de se servir

de ligatures plates formées de six "brins

de fil
,
et de placer en même temps un

petit rouleau de toile de douze milli-

mètres de longueur conlre la ligature

et l’artère, ainsi que l'avaient déjà indi-

qué Paré, Platner, Heister, Saviard (2).

Un des plus grands partisans de cette

manière de faire a été sans contredit

Scarpa, vivement contredit par le doc-

teur Jones (3) qui, loin d’admettre en

effet avec le chirurgien de Pavie que

c’est par l’inflammation adhésive de

leurs membranes internes que les artè-

res se ferment a émis au contraire

l’idée que leur oblitération était le ré-

sultat d'un épanchement de matières

conereseibles ou orgmisabiVs, succédant

à la rupture des tuniques interne et

moyenne, et a préconisé en consé-

quence les ligatures étroites et rondes,

comme les plus propres à la déterminer.

Est venu ensuite Jam>*son (t), qui, con-

sidérant comme erronées les expériences

de Joues, soutint que les ligatures fines

et rondes ne coupaient pas seulement

les membranes interne et moyenne, mais

encore divisaient les vmn vasorum de

la tunique celluleuse: aussi n'hésita-t-il

pas à préconiser les lanières de peau de

daim non tannées, lanières qui, à raison

de l’élasticité et de la souplesse dont

(t) Tract. 5, chap. m, p. 235.

(2) Obs. de ebir., p. 172.

(5) On the use of lhe ligat. 1800.

(h) Journal des progrès, t. vi, p. 117;

t. vu, p. 120; t, îx, p. 150.
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elles sont douées, permettent de plisser

doucement le vaisseau sans rien rompre

et sans déchirer, surtout les vasa vaso-

rum, et peuvent en outre être laissées

impunément dans la plaie. Parlerons-

nous de l’opinion de ceux qui ont songé

à remplacer les fils de substance végé-

tale par ceux de matière animale, et des

essais de MM. Lawrence, Cawardine (l),

Walsori, Hodgson (2), Horman (3), Cu-
min, A. Cooper (4), Wardrop (6), Ca-

ron du Yillards, Physick
,

elc., à ce

sujet? Et alors comment ne pas passer

sous silence les tentatives de ceux qui

ont préféré essayer les ligatures a\/ec le

plomb, l'or, l’argent et le platine, espé-

rant réussir mieux avec ces inétaux?Qui

ignore en effet que cette idée a été

émise par Physick, et que Levert (G)

s’est livré à cet égard à des expériences

assez nombreuses sur les différentes ar-

tères de plusieurs animaux, mais surtout

des chiens?

On sait heureusement aujourd'hui à

quoi s'en tenir sur la valeur de chacun
de ces moyens, grâce à la persévérance

dcM. Roux qui a continué à suivre les

errements de Boyer, de Scarpa, de Pe-
tranls et qui n’a eu qu’à s’en louer. Il

reste démontré en effet aujourd’hui qu’il

ne faut attacher qu’une biera faible im-

portance à la nalure et à la forme des li-

gatures. Si celles préconisées par Scarpa
pour les grosses artères irritent souvent
beaucoup trop la plaie à raison de leur

volume, elles ont au moins l’avantage,

en aplatissant l’artère, de ne pas couper
les vasa vasorum. On ne Saurait se

dissimuler d’ailleurs que, nonobstant
ce qu’en a dit Jones, ce n’est pas par

l’épanchement de la lymphe organisa-
ble dans l'intérieur du vaisseau que son
oblitération a lieu. Lors donc que l'o-

pérateur fait usage de ligatures volumi-
neuses composées de plusieurs fils réu-
nis, ronds ou cirés à plat, ou d’un petit

ruban, il doit s’attendre à ne pas voir
les membranes internes coupées aussi

nettement qu’avec des ligatures fines et

rondes; bien plus, il peut les mâcher,
lesdiviser, en un mot, d’une manière in-

(1) Samuel Cooper, Dict. de^chirurg.,

p. 451.

(2) On lhe diseases oflheart., xl. 1815.

(5) On I lie opérai, for anevrism. 1819.

Q) OEuvr. compl., 1828.
(5) On anevrism., 1828.
(6) Journal des progrès, 1. xvn, p.65.
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complète, et donner lieu à une suppu-

ration plus ou moins étendue et capa*-

blede produire jusqu’à un certain point

une hémorrhagie. Quant aux ligatures

avec interposition d’un corps étranger,

soit presse-artère, rouleau de diaeby-

lon, etc., il n'est pas tare de voir sur-

venir après leur placement une inflam-

mation suppurative pl.us ou moins fâ-

cheuse ;
ce qui n’a pas lieu alors qu on

se borne à mettre en contact les parois

artérielles, et l’on relire la ligature

au bout de quatre ou cinq jours, ainsi

que l’a conseillé Scarpa. Le caillot, il

est vrai, se forme alors plus lentement

au-dessus du point comprimé, parce que

l'exsudation plastique est moins abon-

dante; mais, les parois du vaisseau ne

commençant à s’ulcérer que vers le cin-

quième jour, il en résulte qu'en reti-

rant à cette époque la ligilure on fait

cesser l'inflammation et que le caillot

peut être assez solide pour résister à

l’effort du sang. Mais c’est assez nous

occuper d’une question qui, nous le ré-

pétons, n’offre ni l'intérêt ni l’impor-

tance qu’ont voulu y attacher quelques

chirurgiens : arrivons maintenant aux

divisions des ligatures établies par les

auteurs qui ont admis des ligatures md-
clialc, immédiate, tempo* aire

,
per-

manente, et des ligaturés à!attente.

a. Ligature médiate. — Dans cette

ligiture l’opérateur embrasse non-seu-

lement l’arlère, mais encore une partie

plus ou moins considérable des tissus

avoisinants
; ce qui doit être, à bon droit,

considéré comme un grand inconvénient,

puisqu'il est facile de comprendre des

nerfs dans le lien et de donner lieu non-
seulement à des douleurs extrêmement
vivis, mais encore «à des accidents ner-

veux les plus graves et à la paralysie

de la portion de nerf située au-dessous

de la ligature. Dans le cas oh ce sont

des veines que l’opérateur a liées con-
jointement avec l’artère, il, peut y avoir

HQn-seulement gène dans la circula-

tion, mais il peut encore survenir aussi

une phlébite. Dans le cas enfin oh on a

compris dans ce lien des fibres muscu-
laires ou ligamenteuses, on a à craindre
de voir les premières se couper rapide-
ment et de rendre par là la ligature
trop lâche pour étendre le vaisseau

,

tandis que les secondes, pins solides que
le dernier

, résistent plus long-lemps
que lui, et par conséquent retiennent le

fil dans la plaie
;

d’où il suit qu’en règle

géuérale il ne convient de recourir aux
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ligatures médiates qu’exceptionnelle-

ment
f

c'est-à-dire quand on ne peut,
par exemple, à cause de la profondeur,

saisir le vaisseau. Dans tous les autres

cas, c’est à la ligature immédiate qu’il

faut avoir recours.

b. Ligature immédiate. — La liga-

ture immédiate est celle qui n’embrasse
que l’artère , et' elle a pour avantage
1° de conserver au vaisseau tous ses
rapports

,
2° de permettre, surtout si lu

ligature dont on s’est servi est très-fine,

la réunion immédiate de la plaie, celle-

ci ne devant éprouver aucun tiraille-

ment à l’époque de la chute de la liga-

ture, qui se détache alors seule, sans
secousses et quelquefois même sans
avoir donné naissance à une inflamma-
tion sensible.

c. Ligature permanente. — On ap-
pelle ainsi celle qui, une fous fixée dans
la plaie, y demeure jusqu’à ce que les

parties qu’elle entoure soient complète-
ment divisées, et c’est, il faut le dire,

à peu près la seule employée de nos
jours.

d. Ligature d'attente. — La ligature

d’attente est presque généralement, si-

non entièrement, abandonnée : c’était

du reste un moyen précautiounet dont

l’opérateur faisait usage
,

à l'effet de
s’opposer plus sûrement aux hémorrha-
gies qu’on avait lieu de craindre; mal-

heureusement la seule présence de celle

ligature constituait un danger réel, à

raison de l’ulcération du vaisseau qu’elle

pouvait occasionner
,

de telle sorte

qu’elle devenait ainsi cause des acci-

dents qu’elle avait pour but de pré-

venir.

c. Ligature temporaire. — Ainsi

que son nom l’indique ,
celte ligature

ne reste appliquée qu’un temps plus ou

moins court; autrefois elle était d’usage

dans les grandes amputations : ainsi on

mettait un fil autour des troncs vascu-

laires et des parties molles environ-

nantes, et on les serrait de manière à

interrompre le cours du sang ;
puis, une

fois l’opération achevée, le lien était

enlevé. Aujourd’hui il n’est plus ques-

tion de ce procédé vicieux, mais d’au-

tres expériences ont été faites dans le

but d’oblitérer l’artère sans la diviser,

et à cet effet ont été tentées t° \'oblité-

ration brusque

,

2° l'oblitération gra-

duée.

I. L’oblitération brusque est basée

sur l’opinion émise par Jones sur la rup-

ture des tuniques interne et moyenne,

et sur l’épanchement de lymphe qui y
succède; et les résultats de Iiulchinsou
ont semblé, il faut le dire, momentané-
ment confirmer les vues de Jones. If
n’çn a pas été de même, il est vrai, des
essais auxquels se sont livrés D.ilrymple,
Hodgson et Travers; aussi ce dernier
a-t-it conseillé, au lieu d’enlever im-
médiatement la ligature, de la laisser

appliquée pendant quelques heures
;

faisant plus, c’est-à-dire joignant l’exem-
ple à l’appui du précepte, il a lié, dans
un cas, l’artère humérale d’un homme,,
et a réussi, bien qu’au bout de cinquante
heures il eût enlevé la ligature. Scar-
pa (l), de son côté, prétendit que les

expériences auxquelles on s’était livré

étaient telles qu’on ne pouvait plus

douter du succès, et les faits recueillis

sur l’homme et publiés par Paleîla (2),

Morigi (31, Græfe (4), Doicini (5), Fal-
cieri(G), Balestra (7) ont semblé un mo-
ment confirmer les assertions dn chi-
rurgien dePaviejel comme le point dif-

ficile, ainsi que l’a démontré Morigi, est

d’enlever le lien sans tirailler le vais-

seau et sans désunir les lèvres de la

plaie, Scarpa conseilla île recourir au
procédé suivant : l’opérateur ayant à sa

disposition une sonde cannelée, fendue

à son extrémité et portant deux petits

anneaux aplatis sur une de ses lèvre9,

l’un à un millimètre de la pointe, l’au-

tre à près de trois centimètres de la

plaque, s'en sert pour conduire un cou-
teau très-petit jusque sur Je ruban de
fil qui enveloppe l’artère. Passant en-
suite et successivement dans les deux
anneaux le chef de la ligature conservé
en dehors, il dirige le bec de la sonde-

sur le coussinet de toile qui l’arrête, et

le petit couteau, pénétrant alors sans

peine, coupe la ligature en travers, et il

ne reste plus qu’a l’enlever. Maiiiti liant,

que penser eu définitive de I oblitéra-

tion brusque ? Irons nous, imitant Scar-

pa (8) et en présence des insuccès de

Hutchinson, de A. Cooper et de Tra-
vers lui-même, dont ils avaient adopte

(1) Bull, de Férussac, t. xxi, p. 115.

(2) Arcbiv. gén. de médecine, t. n, p.
82-101.

(5) Voyage en Italie. 1 8 2G.

(4 1 S Bell par Estor, p. 200.

(5) Bull, de Férussac, t.n, p. 534.

(G; Ibid., t.» xix, p. 227.

(7) Ibid., t. il, p. 331.

(8) Ouv. cité.
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le procédé, conseiller d’y avoir recours?

'A Dieu ne plaise! nous repoussons en

effet et le procédé de Jones et celui de

ITravers et celui de Scarpa : nous crain-

drions trop en effet, en agissant de la

sorte, non de voir s’opérer plus tard la

section de l’artère, ainsi que le pensent

lYacca (I) et Pécot, mais de voir la cir-

culation se rétablir par suite du lirad-

ilement de vaisseaux et de la désunion

des lèvres de la plaie lors de la sortie

de la ligature : et ce que nous disons

pour l’oblitération brusque, nous le répé-

terons à plus forte raison encore pour

l’oblitération graduelle, après avoir exa-

miné les faits qui s’y rapportent.

II. Oblitération graduée. — Des-
champs (2), sans songer aucunement à

-la ligature temporaire, imagina en 1793

son presse—artère dans l’intention d’in-

terrompre momentanément le cours du
sang dans le vaisseau en l’aplatissant,

ne pensant pas sans doute que son ap-

plication irriterait la plaie et donnerait
lieu à des accidents qui y feraient re-

noncer, comme on a renoncé au petit

barillet d’Assalini (3), aux compressions
de Ayzer (4), de Crampton (.s), de Ris-

telhueber (G), de Jacobson (7), de Chia-
ri (8), qui tous se rapprochent plus ou
moins de l’instrument de Deschamps ou
de la pince de SchmuVker (9). Ferons-
nous mention ici d’un procédé dont
parle M. Velpeau (10), et que nous re-

trouverons quand nous nous occupei ons
des varices, ainsi que du procédé de M.
Dubo s (il) qui, après avoir placé le ru-
ban de fil autour du vaisseau, en passait
les deux extrémités dans le serre-nœud
de Desault (12), de manière à n inter-
cepter le cours du sang que peu à peu
et à n'opérer l’oblitération complète

(1) Réflexions sur la ligature tempo-
raire. 1825.

(2) Mém. de la Soc. méd. d’émul., t.

viii, p. 689.

(3) Rail . de Férussac, t. n, p. 84.

(-4) Mém. de la Soc. d’ém.,t. vin, p. 692.
(5) Med. chir. trans., vol. vu, p. 341.
(6) Mérn. delà Soc. d’éinulat., t. vu i,

p. 085, planch. 7, fig. 9, 10.

(7) Bull, de Férussac, t. n, p. 84.

(8) Th. Portai, Clin, cliir., t. i, p. 154.

(9) Bull, de Férussac, t. ir, p. 84.

(40) Méd. opérât., t. n, p. 70.
(11) Soc. méd. d’ém., t. vm, p. 766,

pl. 7, lig. 5
; g.

(12) Bulletin de la Facilité, 6* année ,

p. 40.
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qu’au bout de six ou huit jours, espé-

rant en agissant ainsi de voir les canaux

supplémentaires se dilater insensible-

ment et s'opposer à l’apparition de la

gangrène? Mais qui ignore qu une hé-

morrhagie grave survint chez des ma-

lades opérés de la sorte et donna lieu à

des accidents tels que le malade suc-

comba? Aussi depuis lors personne, ex-

cepté M. Viricel et feu notre vénéra-

ble maître, Larrey (l), à ce que nous

sachions au moins, n’y a-t-il eu recours.

Notre avis est donc qu’il faut abandon-

ner l’oblitération graduelle, dût-on

avoir recours pour son application aux

procédés dont se sont servis Dubois ,

Larrey et Viricel ,
c'est-à-dire en ne

serrant que successivement les fils qui

les embrassent, quel que soit l'instru-

ment dont on se sert; et quant aux li-

gatures temporaires, nous le répétons,

malgré ce qu’en dit M. Velpeau (2),

nous croyons qu’il est bien de s’en ab-

stenir.

f. Double ligature avec division de
l'artère. — Cette manière de faire était

celle de Celse (3), d’Aélius, de Guy de

Chauliac (4), de Severin (5), de Pur-
mann (G). Aétius dit en effet « (Tctrab .,

îv, serai. 3, cap. 10.) (il s’agit de l’ané-

vrisme du pli du bras), qu’on marque le

trajet de l’artère à la partie interne du
bras, depuis l’aisselle jusqu’au coude, et

qu’on fait une incision simple sur ce
trajet à trois ou quatre doigts au-des-
sous de l'aisselle, à l’endroit où l’artère

est plus sensible au toucher
;
qu’on dé-

couvre ensuite le vaisseau dans une
petite étendue : qu’on l’isole, qu’on le

soulève*avec une érigne mousse; qu’on
yappliquedeux ligatures, et qu’on coupe
enfin le vaisseau dans leur intervalle.

Reste à remplir la plaie de substances

astringentes et à panser convenable-
ment. » Mais celte méthode que Pel-
letan (7) fut sur le point d’imiter, qu’A-
bernethy adopta d’abord e‘t dont Mau-

(1) Clin, chir., t. m, p. 246.

(2) Méd. opérât., t. u, p. 7],

(5) De re med., trad. de Trimin, t. 1 1 ,

p. 17.

(4) Grande chirurg., trad. de Joubcrt,
p. 173.

(5) Méd. efficace, Bibliotfi. de Bonnet,
p.* 98.

(6) Collect. de Haller, trad. franc,, t.

iv. p. 15.

(7) Clin. chir.. t. i, p. 192,
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noir (I) s’est déclaré partisan, doit être

rejetée, nonobstant les succès qu'elle

paraît avoir procurés d’abord à Blacke,

Cooper ,
Dalrymple , Gutlirie

, Roux,
Larrey. — Il s’en faut de beaucoup
d’ailleurs que la réiractililé des artères,

à laquelle on a fait jouer un si grand
rôle pour exalter les bienfaits de celte

méthode, soit aussi grande, aussi réelle

que l’ont dit Morand, Maunoir, Bon-
fils (?j, Taxil (à), Guthrie (4), ainsi

qu’on peut s’en convaincre en lisant ce
qu’en dit Béclard (5). Il suffit d’ailleurs

d’observer un peu attentivement ce qui
se passe à la suite des amputations pour
s’en convaincre : en y regardant de
près en effet, on voit, après les grandes
opérations dont nous parlons, les vais-

seaux se retirer sous l’influence des
contractions musculaires

, et non par
suite d’une contraction inhérente à leur
tissu. Voyez d’ailleurs à quels accidents
graves n’expose pas une semtdable ma-
nière de faire! Supposez que la ligature

du bout supérieur, ainsi qu'il est arrivé

à A. Cooper (6) et à G I i n î (7), se relâ-
che ou vienne à être .chassée, et il en
résultera nécessairement une hémor-
rhagie alarmante et qui pourra devenir
funeste : aussi le chirurgien ne doit-il

jamais, à notre avis, songer à suivie le

conseil d’Ahernetliy, (8J ou de Mau-
noir (9), c’est-à-dire à placer deux liga-

tures pour couper ensuite le vaisseau.

g. Ligature à travers l’artère. —
Richter a décrit un procédé dont Dionis

avait déjà parlé et que Pline a recom-
mandé. « L artère tirée au dehors doit

être embrassée deux fois par une liga-

ture ordinaire; celle-ci doit élue serrée

d’un nœud, et, quand l’artère est consi-

dérable, un des bonis de la ligature

doit être passé au travers à l’aide d’une

aiguille. » Mais, bien que A. Cooper
ait mis ce procédé en usage pou r un
anévrisme de l'espace poplité, il* n’en

(1) Thèses de Paris, n° 528. Paris, an
XIII.

(2) Thèse de Slrnsbourg. 1819.

(5)

Journal universel des sciences mé-
dicales.

(4) On the diseases and injuries of
arleries. London; 1850.

(5) Soc. mécl. d’émul., t. vu r. p. 569.
(6) Med. cliir. irans., t. n, 1811.
(7) Dorsey, Rlemenls of surgery, l.’u,

p. 214.

(8) Ibid., t. n, p. 215.

(9) Thèse de Paris, an xtn, n® 528.

a pas encore été rejeté. Il nous reste
maintenant à rappeler pour en finir avec
ce qui se rattache à la ligature, au point
de vue notre œuvre, les tentatives de
Jatneson, qui a songé à oblitérer les gros
vaisseaux sanguins en les traversant
ayec un séton de quatre à six millimè-
tres de largeur, tentatives qui du
reste ont réussi dans les expérien-
ces qu’il a entreprises à cet effet sur
le3 animaux. J'en dis autant d’un de
mes honorables amis, M. Chomel de
Bordeaux, auquel je suis heureux de

i

trouver l’occasion de pouvoir rendre I

justice; et j’ajoute que M. Caron du Vil-

•

lards n’a pas été moins heureux en se : Il

servant d’un lil de lin, d’une tige de fer,
||

d’acier, d’argent, pour traverser les ar-
||

tères
;
mais, malgré ces tentatives heu-

j

reuses, loin de, dire avec M. Velpeau al

que c’est une nouvelle question à exa- Il

miner
,

nous répéterons au contraire 1
qu'à nos yeux aucune de ces nombreu- I

ses modifications ne vaut la ligature iin-

médiate.

h. Double ligature. — Quelques chi--[

rurgiens se sont demandé s’il ne serait I

pas convenable, quand on opère sur les J
gros vaisseaux, d’appl'quer alors deux II

ligatures à quelque distance l’une de, i

l’autre sur ces artères. Vacca a pré-

d

tendu que cette manière de faire, loin
j

d’être avantageuse, devait produire la

gangrène de la portion du vaisseau in- -

1

lermédiaire aux deux ligatures ;
mais, en j

crtie circonstance, le professeur Je Pise
jj

ne paraît pas avoir suffisamment exa

—

Il

miné les faits; car il est prouvé qu’un
|

segment d’artère séparé entièrement dui

tronc peut continuer à vivre. Qu’on se;

garde d’en conclure toutefois que la

double ligature a prévalu : elle a éiéi

rejetée au contraire pour des raisons-

différentes et que le lecteur compren-

dra sans qu'il soit besoin de les exa-

miner.

ART. III. — MÉTHODES OPÉRATOIRES. »

§ Ier Méthode ancienne.

Il existe plusieurs méthodes pour pra-

tiquer l’opération de l’anévrisme ;
elles

sont au nombre de trois ; l’uue est la

méthode dite ancienne, et nous nous eut

occuperons d'abord : elle appartient a fl

l’ancienne chirurgie grecque, et con-

siste à ouvrir le sac anévrismal et à le

vider ensuite des caillots qu il contient,

puis à lier l'artère au-dessus et au-des- -I
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sous de lui. Elle a été mise en usage

par Philngrius (I) et Antyllus
,
puis par

Aélius (2), Paul d'Egine (3), Avicenne
(i), Guy de Chauliac (5), Guillemeau (6),

Keysleire (7), qui dit y avoir eu recours

avec succès et plusieurs fois pour des

anévrismes au jarret. Depuis, Guattani,

Flajani, Molinetti et la plupart des chi-

rurgiens de la France, de l’Allemagne

et de l’Angleterre, y ont eu recours et

lui ont fait subir quelques modifications

légères, telles que par exemple la re-

commandalion ,
1° d’envelopper le bout

inférieur d’une ligature au lieu de se

borner à la comprimer; 5° la précaution

de laisser quelques fils au-dessus et au-

dessous des premiers
,
afin de s'en servir

en cas d'hémorrhagies consécutives.

B. MÉTHODE D’ANEL.

Ligature au-dessus de la tumeur, entre
le sac et le cœur.

La seconde méthode, qui consiste à

mettre l’artère «à nu et à placer sur elle

une ligature entre la tumeur et le cœur, a

porté long-temps le nom de mét.hode de
Hunter, niais à Anel (8) .revient l’hon-
neur de l’avoir mise à exécution le pre-

i mier sur un missionnaire du Levant
qu’il opéra, le 30 janvier 1710, d'un
anévrisme du bras. Après lui, vint De-
sault (9j qui essaya en 1775 de la re-

mettre en honneur, en opérant un ané-
vrisme poplité, et en liant l’artère de ce
nom sans toucher à la tum-ur

;

car déjà
Aélius, Paul d’Egine, Guillemeau (i 0) et

; Théveni:.- avaient eu recours à la liga-
] ture de I artère brachiale au-dessus de
la tumeur-, mais ils avaient ouvert le

sac, une fois la ligature placée. Du reste,
i ainsi que le fait remarquer M. Velpeau,
l’idée de lier les ancres anévrismati-
ques a une certaine distance de la tu-

! meur, esL très-ancienne
,
et s'il est diffi-

(1) Aetius, lib. xiv, cap. 411.

(2) Ibid. ibid.

(5)

Paulus Æginelu, lib. vi, cap. xxxvn.
(4) Àvicenn., lib. iv, sen. iv, tract, u

cap. xvu.

(5) Grande chirurgie, p. 175.
(6) Guillemeau, OEuvr. compl, p.699.
(7) Pellei.m, Clin, cliir., t. x.

(8) Suite de la méthode de guérir la
fistule lacrymale, p. 257. Turin, 1714.

(9) OEuvr. cliir., t. n, p. 308.
(10) OEuvr. compl., p. 699.
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cile peut-être de la rapporter à Paré,

ori ne peut au moins s cmpecher de

convenir que le passage suivant de

Guillemeau est fort remarquable : « Si

en quelque partie extérieure il se pré-

serve au chirurgien pareil aneurisme, il

peut sûrement découvrir le corps de

l’artère vers sa racine et partie supé-

rieure
,

passer par-dessous, avec une

grosse esgurlle courbe, une petite fisselle

desliée, puis avec icelle fisselle lier la

dile artère à double nœud sans autre

cérémonie. » Quoi qu il en soit , ce ne

fut qu’en 1785 que Hunter pratiqua

son opération
;
mais comme elle fut sui-

vie d un succès complet, elle fit beau-

coup de bruit, et les Anglais ne se firent

pas faute d’en profiter pour donner à

cette mélhode le nom de leur compa-

triote. Nous nous i'aLons du reste un

devoir de reconnaître que ce chirurgien

a mieux apprécié les avantages de cette

méthode que ne l’avait fait Anel.

Ainsi D tinter a non-seulement- coriipris

qu'en plaçant la ligature à une certaine

distance du sac anévrismal il avait plus

de chances de rencontrer la portion du
vaisseau saine, mais encore qu’il évite-

rait surtout l’énorme suppuration qui

succède d’habitude ’è l’ouverture du
sac. Il suffit du reste pour s’en con-

vaincre de lire les différents travaux

publiés dans le siècle dernier sur les

anévrismes, puisque Guattani. sans con-
tredit l’un des plus hardis chirurgiens

d’alors, s’en esta peine occupé et a con-

tinué à traiter ces affections par la com-
pression el l’ouverture du sac.

C. MÉrnODE DE BRASDOR.

Ligature de l'artère au-clessous de
la tumeur entre le sac et les capil-

laires.

La tumeur anévrismale est quelque-
fois située de telle façon qu’il est diffi-

cile, pour ne pas dire impossible, à l’o-

pérateur, de mettre un Len entre la tu-

meur et le sac ; el on conçoit qu'il soit

venu à l’esprit de quelques uns de pla-
cer alors la ligature entre la tumeur et

les capillaires
, c’est-à-dire au-dessous

du sac. A en croire feu le vénérable
Boyer (t), à Vernet, chirurgien mili-
taire, reviendrai! l’idée de cette mé-
thode; mais à s’eu rapporter aux preu-

(1) Malad. chir., t. n, p. 569.
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ves écrites, Desault (l) et Brasdor sont

les premiers qui en ont parlé et surtout

le dernier. Brasdor en effet est celui

qui a le plus insisté pour qu’on pose

la ligature enlre la tumeur et les capil-

laires, afin de déterminer l’oblitération

du vaisseau, jusqu’à la première colla-

térale par la stagnation du sang; aussi

cette méthode a-t-elle conservé son
nom. Mise à exécution par Deschamps(2)
et A. Cooper'(3), elle a été pendant
long-temps rejetée et Iraitée d’absurde
en théorie et d’une pratique funeste par
un praticien de la Grande Bretagne (4).

Toutefois, nonobstant cet anathème, un
des professeurs les plus distingués de
Paris écrivit en 1821 (5) qu’avant d’y

renoncer entièrement il serait bien peut-

être d’avoir recours à de nouveaux es-

sais
,

principalement sur la carotide.

Depuis lors d’autres sont venus en aide

à M. Marjolin pour empêcher la pros-

cription dont on voulait frapper l.i mé-
thode de Brasdor, et MM. Pécot (G),

Casrfmayor (7), et Dupuytren (8) ont

été des premiers k se prononcer en sa

faveur. Les observations de Wardrop

;9) ,
de Lambert (10), d’Evans (il), de

Busch (12), de Mott ( 1 3) ,
de Montgo-

mery (14), Key ( 1 5) ,
White (16), Jo-

(1) Ouvr. cilé, t. n, p. 5G8.

(2) Recueil de la Soc. méd. de Paris,

t. v, p. 188.

(5)

Hodgson trad. par Breschet, t. i,

p. aa9,

(4) Allan Burns, On thesurg. anatom.

of the head and neck, p. 186.

(5) Marjolin, Dict.de méd. en 21 vol.,

art. Anévrisme.

(6) De la ligature de l’artère, etc.

Thèse de Paris, n° 155. 1822.

(7) Essai sur l’artère fémorale, etc.

Ibid.; n° 151. 1825.

(8) Répert. d’anal, et de physiol., t. v.

1828.

(9) On aneurism and its cureby a new
operation. 1828.

(10) The Lancet, vol. xr, p. 801 ;
vol.

xu, p. 218.

(11) Ibid., vol. xi 1

1

, p. 187.

(12) Ibid., vol. xiv, p. 189.

(15) American Journal of tlie med.
scienc., vol. v, p. 297.

(14) Medico-chirurg. Review. Janvier

1830.

(15) Lond. med. gaz. July 1830.

(10) Lettre dcM. Evans à M. Vilurdelo,

p. 28. Mai 1 83 1 . — Vilardelo, Thèse de

Paris, n“ 158. 1830.

nés (I), Laugier (2), Fearn (3), Mo-
risson (4), Tilanus

, Rigen n’ont pas
peu contribué à modifier l'opinion qu’on
s'était faite d’abord sur l'importance
qu’il convient d’attacher à celte mé-
thode. De nos jours, en effet, chacun
est à peu près convaincu que quand il

n'existe aucune branche artérielle entre

le sac et l’endroit où la ligature est pla-

cée , les chances de succès sont assez

nombreuses, ainsi que l’altestent les

faits observés jusqu’ici, puisqu’on a vu
non-seulement la tumeur diminuer de

volume, mais encore la peau qui recou-

vre le sac se rider et l’artère s’oblitérer.

Lorsque, au contraire, quelque branche

artérielle se détache du sac ou du tronc

entre la tumeur et la ligature, les chan-

ces alors sont moindres, d’après la plu-

part des écrivains. Il faut en excepter

pourtant Dupuytren, qui, dans une leçon

reproduite par le Journal hebdomadaire,

a émis l’opinion qu’on s’exposait, alors

qu’on ne laissait aucune branche entre

la ligature et le sac, à voir la poche

anévrismale se lai-ser distendre par le

sang et se rompre immédiatement après

la ligature; événement des plus graves

et qu’on n’avait pas à redouter, suivant

lui ,' alors qu’il existait dans cet inter-

valle quelques artères d’un calibre mé-

diocre, leur présence devant fournir un

diverliculum au sang et empêcher par

conséquent la distension du sac et sa rup-

ture. — Nous le répétons, celle opinion

nous semble non-seulement en contra-

diction avec ce qu'en paraît indiquer la

théorie, mais surtout démentie par les

faits observés jusqu’ici. U est vrai que

le sentiment de Dupuytren est partagé

en partie par Wardrop, qui, bien qu’a-

doptant l'opinion générale à cet égard,

est persuadé néanmoins que la présence

de quelques branches ne peut être re-

gardée comme un obstacle au succès de

l’opération; convaincu qu’il est avec

Everard Home « qu’il suffit de diminuée

l’impulsion du sang dans un anévrisme

pour en obtenir la guérison. » M. Bé-

rard(6), auquel la science est redevable

d'un mémoire estimé sur le sujet dont

(1) Med. cliir. trans., vol xvi. 1830.

(2) Velpeau, Méd. opérât., t. ii, p. 80.

(3) Archiv. gènèr. de médecine, t. u,

p. 361-

(4) Ibid., p. 367.

(5) Archiv. génér.. de médec., juillet

1830.
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nfcus nous occupons, a émis aussi l’idée

qxie la présence d’un vaisseau entre la

tumeur et le sac ne devait pas être con-

stamment considérée comme une circon-

stance fâcheuse. — Lorsque en effet,

suivant M. Bérard, ces vaisseaux sont

déplacés, c’est-à-dire ont été transpor-

tés sur le sac, ils sont presque toujours

obstrués par des caillots ou oblitérés

par suite d’une véritable inflammation

adbésive. Seulement alors, dit M. Bé-

i rard (1), il ne faut pas en conclure que

i celte oblitération existe dans une grande

étendue, car leurs branches dilatées et

anastomosées en haut et en bas avec

les autres collatérales ,
continuent la

chaîne vasculaire qui rétablit la circu-

lation dans le membre après l’opération ;

d’où il suit par conséquent que le trans-

port dont nous parlons favorise la coa-

gulation du sang dans le sac sans faire

perdre le bénéfice des anastomoses (2).

ART. JV. — APPRÉCIATION DES DIVERSES ME-

THODES RELATIVES A L’OPERATION DE L’A-

NÉVR1SME.

S’il ne s’agissait que de se prononcer

d’une manière absolue entre les trois

méthodes que nous venons de décrire

,

le chapitre relatif à leur opération serait

d'une brièveté rare, personne ne con-

testant au point de vue général les

i avantages de la méthode d’Anel
;
mais

le lecteur a droit d’exiger davantage de

li nous, car il ne lui suffit pas pour se

guider dans la pratique de savoir qu’en

liant l’artère au-dessus de la tumeur
anévrismatique il agit au milieu des

tissus sains, l’isole avec facilité, et n’ex-

pose point les parties à la suppuration
et aux accidents qu’elle entraîne ; mais
qu’il met au contraire les vaisseaux dans
les conditions les plus heureuses pour
sa transformation en une nodosité fibri-

neuse
,
sans compter le grand avantage

de n’interrompre en général que mo-
menlanément la circulation qui se réta-

blit aisément et promptement, ainsi que

1

1’a démontré Scarpa par les anastomo-
ses. Il ne lui suffit pas, dis-je, de se rap-

peler que c’est à cette méthode du reste

que se rapportent les nombreux procé-
dés de ligature dont nous avons parlé.

Ce qu’il lui faut surtout, c’est de savoir

(1) Dict de médecine en 30 vol., t. in,

P- 19-20.

(2) Ibid. Bérard, t. ni, p. 21.
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quand il convient d’opérer d’après la

méthode ancienne ou d'après la méthode

de Brasdor, nonobstant les inconvé-

nients que l’une et l’autre présentent.

Or, pour la méthode ancienne, qui

ne sait qu'elle est dans certains cas

d’une difficulté extrême, surtout lors-

qu’au volume de la tumeur se joignent

encore d’autres complications? Il est à

remarquer en effet que dans cette mé-
thode on place toujours les ligatures

dans les points les plus rapprochés de la

lésion
,
par conséquent sur des tissus

plus ou moins altérés par la plilogose, et

exposés dès lors à se rompre prompte-
ment et à donner lieu à des hémorrha-
gies graves, à des inflammations pro-

fondes, à raison de l’incision étendue
qu’on est obligé de faire, et par suite

aussi à une suppuration abondante, à

des cicatrices adhérentes, à des brides

capabhsde s’opposer aux mouvements
des membres et de déterminer même
une ankylosé. Eli bien, nonobstant tous

ces désavantages qui ont fait rejeter la

méthode ancienne, il n’en convient pas

moins cependant d’y avoir recours, alors

que l'anévrisme occupe la racine des

membres ,
ainsi que dans les ané-

vrismes' traumatiques. Elle offre d'ail-

leurs un avantage réel et qu’on ne sau-
rait méconnaître

,
afin de donner lieu à

une évacuation du sang contenu dans
la tumeur, ce qui transforme pour ainsi

dire l’anévrisme en une plaie qui, après
avoir suppuré pendant quelque temps,
guérit ensuite dans un temps ordinaire-
ment assez court et sans laisser de traces
de la maladie.

Quant à la méthode de Brasdor
,
les

cas où il convient d’en faire usage sont
plus rares encore. En observant en effet

avec soin comment la guérison est sur-
venue dans les cas heureux, ou en s’en

rapportant a ce qui doit arriver théori-

quement parlant, cette méthode n’est

rien moins que rassurante : aussitôt en
effet après l'application de la ligature,

l’artère, s’il n’existe aucun vaisseau en-
tre le lien et la tumeur, doit être con-
sidérée comme un cul-de-sac où le sanc
semble devoir se perdre, puis se coagu-
ler, et finir enfin par déterminer J’obli-
teration du vaisseau

; mais malheureu-
sement les choses sont loin de se passer
toujours ainsi, puisque quelquefois, au
lieu du résultat avantageux dont nous
parlons, on a vu survenir au contraire,
après l’application du lien, la rupture
du vaisseau. Qu’espérer, a-t-on dit,
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d’ailleurs d’une pareille méthode en

présence des faits qui démontrent que

certains anévrismes ne se sont trouvés

en aucune façon améliorés par l’oblité-

ration des vaisseaux au-dessous du sac ?

Sans doute, si les choses^se passaient

toujours d’une façon aussi malheureuse,

il ne faudrait jamais songer à placer la

ligature au-dessous du vaisseau; mais,

du moment où on a été assez heureux

pour voir la tumeur diminuer, la peau

qui la recouvre se rider et le vaisseau

qui alimentait la tumeur s’oblitérer

,

pourquoi ne pas espérer tin bonheur pa-

reil? pourquoi surtout rejeter l’opéra-

tion d’une manière absolue? Dire avec

Guthrie, qui se fonde sur, ce que l’obli-

tération du vaisseau n’améliore pas tou-

jours la maladie, qu’on ne peut rien

espérer de bon d’une méthode qui, alors

même qu’elle procure les modifications

organiques qu'on désire, n’améiiore ce-

pendant pas l’état morbide du malade,

est un argument de peu de valeur, puis-

que l’on a trouvé dans ces cas au-des-

sous de l’anévrimse quelque branche

qui entretenait la circulation dans la tu-

meur. Et d’ailleurs, les insuccès fus-

sent-ils plus nombreux encore qu’ils ne

sauraient détruire ces quelques cas heu-

reux que l’on possède
;
qu’on ail recours

pour les expliquer à l'inflammation et à

la suppuration que suscite dans le sac

anévrismal la ligature
,
comme le fait

Guthrie, et non à la coagulation du sang

et au retrait du caillot, comme le pense

Wardrop.
Si nous ne nous trompons donc, la

méthode de Brasdor, à ne la considérer

que comme un moyen exlreme, peut

néanmoins être mise en usaue Avec suc-

cès toutes les fois qu’il n'existe aucune

branche artérielle entre le lien où ou

pose la ligature et celui où siège la tu-

meur anévrismale. Dans le cas au con-

traire où un vaisseau se trouve inter-

posé entre la ligature et le sac anévris-

mal, le succès est très-douteux, à moins

qu’il ne s'agisse d'un cas analogue k celui

dont M. Bérard a fait mention (1). —
Ainsi, et pour nous résumer, nous di-

rons que la méthode d Anel est sans

contredit celle qui mérite la préférence

dans la grande majorité des cas, que la

méthode ancienne, au contraire, doit

être réservée pour les anévrismes de

l’artère brachiale alors qu’ils sont situés

très près de l’aisselle et par conséquent
pour ceux de l’aisselle elle- même, alors
que l’épaule est très-in filtrée ou telle-
ment déformée qu’on ne saurait s’expo-
ser sans danger k la ligature au-devant
ou au-dessus de la cia vicule

; pour ceux
aussi d’un certain volume qui mena-
cent de tomber en gangrène ou qui exis-

tent près d’un vaisseau important
; pour

les anévrismes traumatiques, et surtout
pour les anévrismes diffus superficiels

,

et pour quelques anévrismes variqueux
qui exigent que l'artère soit liée au-des-
sus et au-dessous de sou ouverture; que
la méthode de Brasdor ne doit

,
ainsi

que nous l’avons dit et nonobstant les ef-
forts qu’a faits pour la relever M. War-
drop

,
êlre considérée que comme une

méthode exceptionnelle, applicable pour
ainsi dire aux cas ou il est impossible
de jeter la ligature entre le cœur et l’a-

névrisme
;
encore faut-il pour que l’o-

pération ait chance de succès qu’il

n’existe aucune branche entre la tumeur
et la ligature, ce qui doit rendre l’opé-

ration extrêmement rare, puisque l’ar-

tère carotide primitive et 1 artère ilia-

que externe sont presque les seuls vais-
seaux qui présentent ces conditions. —
Qu’on se gavde de penser cependant
que nous proscrivions l’opération dans
les cas où il existe quelque vaisseau I

entre le sac et l'endroit où doit être
j

appliqué le lien. Si nous admettons eu
'

effet que la présence de ces artères,

doive mettre obstacle au succès en ser- I

vant de diverliculuin au sang et à lai!

coagulation de ce liquide dans le kyste,

.

nous ne pouvons cependant oublier que:

nous avons vu même dans ces cas la mé-
thode de Brasdor donner lieu à un sou-
lagement extrême chez un Israélite.

d'Alger et parent d'un de nos camara-
des, et que nous avons opéré d’un ané-

vrisme de l’artère sous-clavière, et chez;

lequel depuis quatorze mois le succès le;

plus heureux a couronné, l'opération.

Du reste, et nous n’hésitons pas à le dé-

clarer, dussions-nous encourir les re-

proches les plus vifs des adversaires de* ^

la méthode de Brasdor, noos partageons t ,

si peu leurs répugnances que nous n’hé-

citerions pas dans certaines circonstances

à la préférer k la méthode d’Anel : te

serait entre autres celle où il se présen

terait k nous un individu atteint d’un t,

anévrisme inguinal qui remônterait dan: ’

la fosse iliaque. Dans ce cas, en effet I,

nous pourrions sans contredit lier 1 ar-
j

t|

1ère iliaque externe au-dessus du sac
j

•

(1) Dict. de mèd. on 30 vol.
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anévrismàl, mais on conçoit cependant
que la situation élevée de celui-ci peut
être assez grande pour rendre l’opéra-
tion non-seulement difficile, mais en-
core périlleuse, et peut-être, si nous
nous trouvions dans une circonstance
aussi difficile

, nous déciderions nous à
placer la ligature sur l’artère fémorale,
au-dessus de la profonde ou mieux en-
core sur la terminaison de l'artère ilia-

que externe. Dans le cas du reste qui
nous est propre et dont nous parlions
tout à l’heure, la tumeur occupait l'in-

tervalle compris entre les scalènes, et

nous avions mieux aimé lier l’artère

axillaire que la sous-clavière ou le tronc
brachio-céphalique. Plus d’un an, nous
le répétons encore, s’est écoulé depuis
lors, et rien jusqu’à ce jour ne donne
lieu de penser que la maladie se repro-
duise ou qu’il survienne quelque acci-
dent. Toutefois, comme en pareille ma-
dère l’observation a appris qu’il ne fal-
ait pas trop se hâter, puisque l’on en a
>’u apparaître au bout de plusieurs ail-
lées, nous nous bornerons, à ce simple
enseignement et nous terminerons ce
diapitre en rappelant que, suivant War-
Irop, il est encore une autre circon-
itance pathologique qui doit engager le
Jraticien a préférer la méthode de Bras-
lor à celle d’Auel, c’est, dit-il, quand
e sac menace de se rupture]' prochai-
nement; suivant Wardrop, dont nous
ae partageons pas du reste le sentiment
i cette occasion

, la méthode de Bras-
ior doit être préférée alors, parce que
q)rès son emploi I opérateur est plus sûr
l’obtenir promptement la diminution de
» tumeur.

,8T ’ MANUEL OPERATOIRE RELATIF
AUX DIVERSES MÉTHODES DE TRAITEMENT
EMPLOYÉES POUR LA GUERISON DES ANE-
VRISMES.

A. MÉTHODE ANCIENNE.

Nous passons à dessein sous silence
ïs diverses modifications qui ont été
uccessivement adoptées depuis les
emps anciens jusqu’à nous, relative-
ient à l’opération que nous allons dé-
rire

, à raison du petit nombre de par-
isans qu’elle a conservés et du peu
importance qu’attachent en général à
elle méthode tes chirurgiens modernes.
J

.

e mal;‘de doit être placé au grand jour
‘ assujetti par des aides ou des lacs, de
namere a rassurer l’opérateur contre

l’écoulement du sang
,
qti’on se serve à

cet effet du garrot, des doigts ou du
tourniquet. Quant au chirurgien, placé
du côté du membre correspondant à la

tumeur, il s’assure qu’il n’y a plus de
pulsations dans cette dernière avant
d’inciser les téguments et de prolonger
son incision au-dessus et au-dessous, en
suivant le trajet de l’artère et la direc-
tion de ce vaisseau. Divisant ensuite le
tissu cellulaire et aponévroiique, il a
soin d’éviter les nerfs d’up certain vo-
lume situés dans le voisinage de la tu-
meur et au besoin les fait écarter par
l’aide auquel il a accordé sa confiance
et qui ne saurait être Irop initié aux
habitudes de l’opérateur et à ce qu’il se
propose de faire. Une fois donc la poche
anévrismale découverte, le chirurgien
l’incise de dedans en dehors dans toute
son étendue, el, quelque bien faite que
puisse être la compression, ii voit néan-
moins s’échapper alors et avec plus ou
moins de violence du san.g rouge mêlé
à des caillots noirâtres el en quantité
variable. Abstergeant tout aussitôt ce
liquide avec une éponge préalablement
mouillée, il enlève ensuite les couches
fibrineuses restées dans le sac, puis
cherche, celui-ci une fois essuyé, le
lien de sa communication avec Tarière :

une fois qu'il Ta découvert, il introduit
dans le bout supérieur dé ce vaisseau
1 extrémité d une sonde avec laquelle il
soulève l’artère, puis il la saisit avec le
pouce et l’index, confie ensuite la sonde
a un aide

, et avec la main restée libre
passe avec une aiguille ordinaire ou
toute autre une ligature aplatie et com-
posée de plusieurs fi i s cirés

, en s’assu-
rant qu il n’a pris aucune autre partie
avec elle et que cette ligature se trouve
en rapport avec une partie saine de ce
vaisseau

;
ce qui indique qu’elle ne doit

pas etre placée trop près de la crevasse.
Bien plus, afin de s’assurer que le lien
a réellement embrassé Tarière, l’opéra-
teur en saisit les deux extrémités rap-
prochées du ruban de fil et appuie en-
suite le doigt sur l'anse de la ligature
Le sang ne sort-il que par le pavillon
de la sonde au moment où on cesse de
comprimer Tarière, et, dans le cas où on
s est servi d un stylet mousse, le sarm-
cesse- 1- il de couler

, le chirurgien euconclut que le vaisseau a été bien saisi
Malheureusement, il ne faut pas se le
dissimuler, la découverte du vaisseauune fois la poche incisée, est parfois mîdes temps les plus difficiles de l’opéra-
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lion, surtout quand le sang s’échappant

des veines divisées des parois du kyste

continue à suinter dans l’anévrisme

,

sans compter les difficultés qui peuvent

naître des variétés de forme, d’étendue

et de situation offertes par l’ouverture

du vaisseau elle-même. L)u reste, quand
l’opérateur n’est point assez heureux

pour découvrir cette ouverture avec

l’extrémité du doigt ou une sonde cylin-

drique et mousse, il ordonne de cesser

momentanément la compression et, à

l’aide du sang qui s’en échappe, il tâche

de faire cesser les incertitudes et de

placer la ligature ainsi que nous venons

de le dire plus lnut.— Naguère il était

d’usage de placer un peu plus haut et

de la même manière que la première

une seconde ligature à laquelle on don-

nait généralement le nom de ligature

d’attente
,
mais aujourd’hui on y a gé-

néralement renoncé, comme nous l'a-

vons déjà dit, et de nos jours on se

borne à en placer et de la même ma-

nière une seconde au-dessous de l’ou-

verture de communication de la poche

anévrismale avec l’artère. Qu’il nous

soit permis seulement de faire remar-

quer avant d'abandonner ce qui a trait

à la ligature que, dans le cas où l’opé-

rateur trouverait au-dessus du sac 1 ar-

tère très-dilalée et ayant perdu de sa

souplesse avec un commencement d os-

sification, il devrait alors chercher à

l’aplatir avec le presse-artère et la lier

sur un cylindre de linge. Nous ajoutons

que si, pour placer la ligature inférieure,

l’opérateur se trouvait dans la nécessité

de diviser plusieurs nerfs
,

plusieurs

veines importantes ou même des artères

musculaires d’un certain volume, nous

conseillerions au lecteur de n en rien

fane et d'agir dans ce cas comme Ma-
zolti, c’est-à-dire de tamponner légère-

ment la partie inférieure de lu plaie,

tamponnement auquel d ailleurs on est

obligé d’avoir recours alors que du sang

s’échappe entre les ligatures supérieure

et inférieure, fourni qu’il est par une

artère collatérale ou récurrente.

Le pouls ayant cessé de se faire sentir

dans la partie inférieure du membre
,

l'opérateur s'occupe alors du panse-

ment
;
à cet effet il absterge de nouveau

la plaie, puis enveloppe séparément la

ligature dans de petits linges qu’il ren-

verse sur la peau près des angles de la

plaie, introduit mollement entre les

lèvres de celle dernière des bourdon-

nets de charpie fine ou des morceaux

d’agaric très-souples , des compresses
imbibées de fomentations aromatiques,
et maintient le tout à l’aide d’un ban-
dage à bandelettes séparées médiocre-
ment serrées. Reste ensuite à placer le

membre légèrement fléchi sur un cous-

sin rempli de halles d’avoine ou de
compresses aromatiques, à le couvrir de
linges chauds et secs, ou de tissus de
laine imbibés de fomentations toniques,

et à les remplacer souvent
,
et enfin à

pousser le garrot en place sur le vais-

seau sans le serrer, et à confier la garde

du malade à un aide intelligent qui le

secoure promptement dans le cas où il

surviendrait une hémorrhagie.

B. METHODE d’aNEL.

L’opération, alors qu’on a recours à

la méthode d’Anel, ne se pratique pas

toujours à la même distance du sac ané-

vrismal : un certain nombre de cireon-i

stances influent en effet sur le choix de

l’opérateur à ce sujet. Ainsi, 1° le trajet

plus ou moins long existant entre la tu-

meur et le point où le vaisseau ne peut

plus être embrassé par la ligature, 2* lt

situation plus ou moins superficielle d(

l’artère dans les différents points de sor

étendue, 3° la disposition des branche!

collatérales qu'elle fournit au-dessus d<

l’anévrisme; toutes ces circonstance:

peuvent influer sur le choix de l’opéra

teur, aussi ne pourrions-nous rien éta

,

blir de précis à cet égard. Ce qu’il im-

porte pour le succès de l’opération d’ail

leurs, est de choisir pour placer le lier

un endroit où le vaisseau est sain et oi

il est facile de l’isoler des veines et de

nerfs avec lesquels il est en rapport-

Rappelons-nous avant de nous occupe

des règles générales relatives à l’opértri

tion de l’anévrisme, que dans ces der

niers temps M. Tavignot a proposé <L

lier les artères sans diviser la peau, et t

décrit à cet effet sous le nonx de l'Aa>

turcs sous-cutanées un certain nombr

de procédés restés jusqu’à ce jour d*n

l’oubli, au point de vue pratique. Ma

à quoi bon! ne vaut-il’ pas mieux nou

borner à décrire avec précision les dit

férents procédés à l’aide desquels o

parvient 1° à découvrir l’artère, 2°

Yisoler ,
3» et à Yentourer d’une lig<

lure !

A. REGLES A SUIVRE rol’R DECOUVRIR

L artère.

Le chirurgien ,
niellant à contrib 1
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lion ses connaissances anatomiques ,

cherche à reconnaître d’abord la direc-

tion du vaisseau; puis, une fois les pul-

sations senties, il doit, si 1 on en croit

RI. Lisfranc, à l’aide des quatre doigts

de la main gauchie placés perpendicu-

lairement sur la peau, déterminer et la

direction et l'étendue de 1 incision 5
mais

nous en appelons à cet égard à ceux qui

ont souvent pratiqué celte opération ,
et

nous leur demandons si la tension que

l’on invoque comme moyen adjuvant ne

produit pas souvent un effet contraire.

La tension des téguments en effet donne

lieu presque toujours au déplacement

de l’organe cutané et change les rap-

ports des téguments avec 1 artère : aussi

vaut-il mieux, comme nous l’enseignons

depuis 1836
,

tendre la peau par les

procédés ordinaires , c est-à-dire de

façon à 11e changer en rien les rapports

avec la direction de l’artère. Quand le

vaisseau du reste est superficiel et que

le doigt le touche, aisément, rien n’est

plus facile que de faire une incision

parallèle à sa direction. Lorsqu'elle est

au contraire profonde, mieux vaut peut-

être que l’incision soit oblique : on est

plus sûr en effet alors de tomber à côté.

Une fois la peau divisée, 1’opéraleur, si

le vaisseau se trouve immédiatement

au-dessous de l’aponévrose, trouve cette

dernière à l’aide d’une incision qu’il

pratique à côté, afin de ne pas léser l’ar-

tère.

Lorsque au contraire elle est située

profondément, le praticien recommande
au malade de contracter les muscles ,

afin de faire saillir leurs interstices: puis

après il les sépare avec le doigt ou la

sonde cannelée ou le manche du bis-

touri, et les relève ensuite du côté le

moins déclive de la peau pour diminuer
la profondeur de l’autre côlé : ainsi, par
exemple

,
quand on lie l’artère de la

cuisse à la partie moyenne, il faut re-

lever le bord interne du couturier; et

dans le cas ou on s’égarerait, il faudrait

tout aussitôt demander à l’anatomie des

points de ralliement.

Ainsi encore, en supposant qu’on n’ait

pu découvrir l’artère fémorale, il con-

viendrait de la chercher à mi -cuisse
sous le muscle couturier qui la cache
sous son bord interne

;
ainsi l’opéra-

teur, momentanément égaré en recou-
vrant à la ligalure,de la sous-clavière,
!» trouverait au côté externe du tuber-

Irulc de la première côte; et enfin ar-
rivé sur l’artère, il la reconnaît à sa

Malle .
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couleur d'un blanc mat, a son opaisseui

plus grande que celle des veines, à

ses rapports anatomiques, à son apla-

tissement quand elle est comprimée du

côté du cœur, ou à ses battements alors

que la compression n’ existe pas.

En résumé donc l’opérateur
,
pour

découvrir l’artère, doit recourir néces-

sairement à deux incisions : une pre-

niièrc qui intéresse la peau, une seconde

qui divise l’aponévrose. Qu’on s’en pénè-

tre bien : en agir autrement, c’est vouloir

une chose impossible.

L’opérateur doit avant tout recher-

cher le premier point de ralliement,

puis le second, puis le troisième, etc.,

jusqu’au vaisseau.

B. RÈGLES A SUIVRE. POUR l’isOLKMKNT’ DE

l’artère.

L’artèrë est-elle petite
,
jaunâtre ,

il

faut se garder d’ouvrir la gaine du vais-

seau; on doit au contraire laver immé-
diatement avec une éponge imbibée

d’eau froide, et l’y laisser quelque temps
pour s’opposer à tout écoulement. L’ou-

verture de la gaine artérielle se pra-

tique aisément : il suffit en effet de se

servir d’une pince à disséquer et d’en

réséquer une portion avec le bistouri,

qu’on porte en dédolant sur la partie.

Un moyen plus sûr et que nous conseil-

lons est de déchirer les fibres du vais-

seau à l’aide de la sonde cannelée ou
de l’ongle, et tout cela dans le moins
d’étendue possible. Reste ensuiie à pas-

ser sous le vaisseau la sonde cannelée,
que l’opérateur tient comme une plume
à écrire: c’est-à-dire de manière que le

médius soit l’organe qui borne la por-
tion de l’instrument qui doit pénétrer;
seulement, pour les artères un peu pro-

fondes, le chirurgien a soin de courber
le bec de la sonde et de se servir au
besoin de l’àiguille de Deschamps. En
général, pour les vaisseaux d’un petit

calibre, il convient, s’il existe un nerf
collatéral, de commencer par inlroduiie
la sonde entre l’artère et le nerf, et s’il

n’y a qu’une veine entre celle-ci et le

vaisseau artériel. Il est à remarquer en
effet que c’est au point où doit sortir la

sonde que se trouve la plus grande ré-
sistance ; et si on ne suil pas le précepte
que nous venons d’établir

,
on s’expose

à heurter le nerf ou à rupturer la veine.
Si cependant celte dernière avait un
volume considérable, mieux vaut sans
contredit alors passer la sonde entre elle

38
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et l’artère. Si l’artère est- trèa-dévelop-

pée et. a le volume de la crurale, par

exemple, elle tend à fuir devant la sonde
ou à s’aplatir devant cet instrument, et

on conçoit même qu'elle puisse au be-

soin en être traversée
;
aussi convient-

il, pour éviter un danger pareil
,
de

fixer le vaisseau avec le pouce et l'indi-

cajeur .gauches à un centimètre au des-

sus et au-dessous du point où la sonde
pénètre; et si cette dernière a soulevé
en même temps que l’artère des parties

importantes, l’opérateur se hâte d’isoler

le vaisseau avec une autre sonde avant
de retii-er la première. S'il ne s’agit au
contraire que de veinules ou de filets

nerveux très-déliés, pas n’çst nécessaire

de les séparer. Enfin , une fois l’artère

saisie et mise à cheval sur la sonde, l’o-

péraleur
,
pour prévenir toute méprise,

placé le doigt sur le vaisseau, afin de
s’assurer de ses battements; et s’il reste

quelque doute dans son esprit, il incise

légèrement le vaisseau et tâche- de le

reconnaître à sa texture, et à le distin-

guer ainsi des nerfs, car telle est la

couleur des veines qu’il est difficile d’ad-

mettre qu’on puisse les confondre avec

les artères.

C. RÈGLES A SUIVRE POUR LE PLACEMENT

DES LIGATURES.

L’opérateur, pour passer la ligature

sous l’artère, glisse sur la sonde uu

stylet aiguillé muni d’un fil, et dégage

ensuite l’instrument en laissant le lien.

Bien entendu que dans le cas où on fait

usage de l’aiguille de Deschamps, qui

porte son chas près de son extrémité, il

convient de dégager le fil et de retirer

l’aiguille aussitôt que l’extrémité de cet

instrument apparaît de l’autre côté de

l’artère. — Un point important pour le

placement des ligatures est de les met-

tre de manière qu’elles compriment per-

pendiculairement Vartère. On com-
prend en effet que, disposée obliquement,

elle pourrait en progressant se dépla-

cer et cesser de comprimer suffisamment

le vaisseau. Tout cela fait, reste ensuite

à placer le membre de manière à faire

trouver an pus un écoulement facile ,

c’est-à-dire à faire un pansement ap-

proprié.

D. RÈGLES A SUIVRE POUR LE PANSEMENT.

Le pansement à la suite de l’opéra-

tiou de l’anévrisme varie peu, quelle que

soit d ailleurs la méthode à laquelle on
a eu recours pour pratiquer l’opération.
IVous avons déjà dit comment il conve-
nait de se conduire apres I ouverture du
sac, cest-à-dire alors qu’on s’est servi
de l’ancienne méthode. — Il ne nous
reste donc plus qu'à nous occuper
de ce qu’il convient de faire à la suite
de la méthode de Hunier et en même
temps de celle de Ërasdor, puisque dans
l’une comme dans l’aulr.e il s’agit de
découvrir le vaisseau et d’en pratiquer
la ligature. Ce pansement est très-sim-
ple; il suffit en effet, une fois le malade
placé dans son lit de façon à relâcher
un peu le vaisseau où la ligature a été
placée, d’entourer le membre opéré de
sacbels de sable ou de son chauds, ou de
vessies à moitié remplies de fomentations
aromatiques, si tant est qu’on ait quelque
confiance dans l'emploi de ces moyens : j
une potion antispasmodique dans la- I

quelle on a soin de faire prédominer
1 opium est ensuile admiuislrée si les

douleurs sont vives; puis ou prescrit
pour boisson une infusion de fleurs de
tilleul jusqu’au moment où Ja chaleur
commencera à se rétablir, et on la rem-
place alors par de la tisane émulsionnée.
Bien plu.s, dans le cas où le sujet serait

jeune et robuste, et où dès le premier
jour il y aurait une tendance à l’irrita-

tion générale accompagnée de fièvre, il

ne faudrait pas hésiter à lui pratiquer
une saignée générale proportionnée à

l’intensité des symptômes, ou à recourir

en cas d’irritations locales vives à des
sangsues ou des ventouses scarifiées.

On se trouve bien aussi en général
d’embrocations avec les teintures de sa-
fran, de casloréum, d’huile de camo-
mille camphrée, faites sur la région
épigastrique, dans le cas où le malade
est pris de hoquet ou a le ventre mé-
téorisé. Nous avons vu réus-ir dans ces
cas les demi -lavements antispasmodi-

ques, et nous nous rappelons avoir vu
Dupuytreu introduire dans l’anus d’un
individu qu'il avait opéré d’un aué-
vrisme inguinal, une canule en gomme
élastique qui fit disparaîlre prompte-
ment les douleurs vives qu’il ressentait

en lui facilitant la sortie des gaz. Bien

entendu que si le malade se trouvait

affaibli par des hémorrhagies antérieures

ou par tout autre cause débilitante
,

il

faudrait, même en cas d’irritation, être

sobre de déplétions sanguines générales

ou locales , et s’empresser en outre de

soutenir ses forces aussitôt que l’état des
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viscères le permettrait par des bouil-

lons, des gelées de viande et quelques

boissons fortifiantes, telles qu*e limonade

vineuse, potion de kina camphrée élhé-

rée, etc. Quant au premier pansement,

il ne d >it être fait qu’après l’établisse-

ment de la suppuration; et il n’est pas né-

cessaire, je pense, de recommander de

ne pas. tirer sur les ligatures : une fois

ces dernières tombées spontanément, on

a soin alors de mettre en rapport les

lèvres de la plaie; et, une fois la cicatri-

sation obtenue, il importe de prévenir

l'opéré qu’il est de son intérêt de s’abs-

tenir pendant quelque temps encore de

grands mouvements et d’exercices vio-

lents, Béclard ayant vu survenir une

déchirure de la cicatrice et de 1 artère

chez un malade qu'il’ avait opéré d’un

anévrisme fémoral. Quant au régime, il

doit èlre celui des grandes opérations ;

c’est-à-dire que le malade tenu à la

dièlç pendant les premiers jours sera

successivement mis à l’usage des bouil-

lons, des polages au riz, au gruau, etc.,

aussitôt que la fièvre traumatique aura

disparu.

ART. VI. — DES ACCIDENTS QUI SURVIENNENT

APRES l'operation.

Divers accidents peuvent se mani-
fester après l'opération de l’anévrisme ,

et quelques-uns sont plus spécialement

attachés à telle ou telle méthode : ainsi

les douleurs violentes, par exemple, se

rencontrent plus souvent à la suite de
l’opéràtion par l’ouverture du sac, parce
qu’il arrive parfois , même aux opéra-

teurs habiles, de comprendre un nerf

dans la ligature, et on conçoit que la

constriclion de cet organe doit donner
Heu non-seulement à des convulsions
violentes

,
mais encore concourir à la

production du sphacèle
,
témoin le fait

rapporté par Testa de cet individu opéré
par A. Falconetus d’un anévrisme po-
plité volumineux, et sur lequel l’opé-

rateur, à l’exemple de Molinetli, ne s’é-

tait en aucune façon préoccupé des
nerfs compris dans la ligature, cl qui
fut pris, quelque temps après l oprra-
tion, de convulsions horribles et d’un
commencement de lividité de la jambe,
qui ne larda pas à se sphacéler : la mar-
che de la gangrène fut du reste si rapide

qu’au moment où le malade mourut

,

c’est-à-dire moins de vingt-quatre heures
oprès l’opération, elle avait déjà envahi
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l’abdomen. Si de pareils accidenls se

présentaient jamais au chirurgien, il de-

vrait, suivant rions, se hâ'er de recou-

rir à la saignée et surlout à l’opium à

haute dose, et en supposant que l’état du

sujet ne s’améliorât pas sous leur in-

fluence, ce qu'il y aurait de mieux h

fairi* alors serait ou de diviser le nerf

au-dessus du lien où il aurait posé la

ligature, ou même de recourir à l’ampu-

tation.

.§ Ier . Hémorrhagie consécutive.

Bipn plus frëquenles à la suite de l’o-

pération par l’ouverlure du sac qne par

la mélhoile d’Anel, les hémorrhagies
constituent un attire accident grave con-

tre lequel le praticien ne saurait trop se

mettre en garde. Après l’opération par

la méthode ancienne., elles sont dues
1° à ce que, eu égard à la difficulté de
l’application de la ligature ,• l’opérateur

l’a placée obliquement sur le vaisseau

et a ainsi facilité son-relâchement à me-
sure qu’elle tendait à se mettre dans
une direction perpendiculaire au vais-

seau, 2° ou à ce que les deux nœuds de
la ligature ont été serrés sans qpe le

premier ait étreint suffisamment l’artère,

3° ou enfin, et c’est là sans contredit la

cause la plus commune, à ce que les

portions de membranes artérielles si-

tuées au -dessus de la tumeur ont cessé
d’être à l’état sain et se surit ou ramol-
lies, ou dilatées, ou ulcérées, ou ossi-

fiées, etc., et qu’elles n’ont pu dès lors

être coupées promptement par le fil;

n’oublions pas de dire que les ligatures

d’attente, alors q Ton y a recours, n’ar-

rêtent souvent l’hémorrhagie que pour
quelque temps , et qu’elles fini-sent

elles mêmes par diviser l’artère avant
que cette dernière ne soit complètement
oblitérée. Pour être plus rares à la suite

de la méthode d’Anel, les hémorrhagies
consécutives n’en constituent pas moins
trop souvent encore un des accidents
qui l’accompagnent. On les voit appa-
raître quelquefois dès les premières
heures qui suivent l’opération, et alors
elles sont dues à la mauvaise application
de la ligature sur le vaisseau, ou elles
apparaissent beaucoup plus tard, le qua-
rantième jour, et sont produites presque
toujours alors par une altération des pa-
rois artérielles.

Quoi qu’il en soit du reste, quand
elle a lieu par le bout supérieur, elle

38 .
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est d’habitude violente et précédée de

pulsations vives dans la portion du vais-

seau située au-dessus de la ligature. Un
point de compression exercée sur celte

partie l’arrête immédiatement; puis,

quand le chirurgien pour s'en assurer a

levé l’appareil, il reconnaît d’où le sang

jaillit
,

et si c’est par la partie supé-

rieure tout aussitôt il agrandit l'angle

supérieur de la plaie et place une liga-

ture sur l’artère àu-dessus de l’endroit

d’où vient l’écoulement, à moins que le

vaisseau ne soit enflammé, ce qpi le

forcerait alors à mettre plus haut la li-

gature. Qu’il nous soit permis de rappe-

ler à cette occasion que Desauit, après

avoir lié l’artère crurale d’un homme
affecté d’un anévrisme faux consécutif

de ce vaisseau, fut obligé de le lier à

plusieurs fois pour s’opposer à des hé-

morrhagies consécutives, et qu’un nou-

vel écoulement de sang étant survenu

après (le soixantième jour) il préféra,

plutôt que de recourir à une nouvelle

ligature, comprimer l'artère entre deux

petites lames de bois, ce qui lui réussit

parfaitement. Quand l’hémorrhagie se

fait par l’extrémité inférieure du vais-

seau, c’est-à-dire par celui continu avec

la tumeur, on voit quelquefois apparaître

de fortes pulsations au-dessous de la li-

gature et qui se propagent même jusque

dans la tumeur anévrismale ;
dans ce

cas, il n’est pas toujours aussi facile de

se rendre maître du sang par la liga-

ture : car il peut se faire, ainsi qu’il est

arrivé à Dup'uytren pour l’artère iliaque

externe, quelle se trouve trop rappro-

chée de l'origine de la grosse branche

collatérale ou de la tumeur. Ainsi dans

le cas du chirurgien en chef de l’Hôtel-

Dieu, il s’agissait d’un anévrisme in-

guinal et, n'osant, à cause de la proxi-

mité de l’iliaque interne, placer une li-

gature au-dessus de celle qu’il avait

mise, il préféra recourir au tampon-

nement.

§ II. Accroissement et rupture de la

tumeur anévrismale.

Quand le vaisseau n’a pas été sufli-

samment élreint par la ligature ou que

cetlc dernière a compris dans l’anse îles

parties qui lui sont étrangères, on con-

çoit qu’elle puisse se relâcher et que

momentanément au moins la tumeur re-

prenne plus de volume. Toutefois l’ac-

cident dont nous parlons est dû le plus

souvent à la promptitude avec laquelle
les artères reportent le sang dans la
portion du vaisseau anévrismatique com-
prise entre la ligature et l’anévrisme,
ou dans la portion située au-dessous de
celui-ci; et c’est, il faut le dire, à l’in-

certitude où on est souvent sur la cause
réelle de cet accident qu’il faut attri-

buer le mal que l’on éprouve parfois

à y remédier promptement; aussi im-
porte-t-il pour établir le diagnostic

d’exercer incontinent un point de com-
pression entre la ligature et l’anévrisme

ou au-dessous de ce dernier; alors en
effet, suivant qu’on reconnaît que la li-

gature intercepte ou non complètement
le cours du sang, il importe de se sou-
venir de ces paroles de Iiodgson : « SL

dans un anévrisme secondaire la pulsa-

tion cessait en comprimant un peu au-
dessus de la tumeur, le chirurgien se-

rait justifié en faisant la ligature aussi

près que possible du sac. Il en serait de
même pour la ligature de l'artère au-
dessous de la tumeur, si l’impulsion du
sang dans l’anévrisme était arrêtée parla
compression de la partie inférieure du
vaisseau. » Mais quand on ne peut re-

connaître exactement la voie par la-

quelle le sang arrive dans la tumeur et

que, nonobstant les saignées, les appli-

cations froides, une légère compression,

son volume augmente, que faire alors.'

Pour notre part, nous n’hésifërions pas

à ouvrir immédiatement le sac, à moins

que les accidents, marchant avec une

grande rapidité, ne nous fissent préfé-

rer de recourir à l’amputation. L’ouver-

ture du sac et l’amputation sont aussi

les deux moyens auxquels l'homme de

Part a recours pour remédier à la rup-

ture du sac et à l’hémorrhagie qui en

résulte.

§ III. Suppuration et gangrène du sac

ancvrismal.

Les deux accidents dont il nous reste

à parler sont d'autant plus à craindre

que la tumeur a plus de volume et que

les parties qui l'avoisinent sont elles-

mêmes plus distendues et plus altérées .

elle est surtout plus fréquente à la suite

de l’ouvèrlure du sac a cause de lu

durée de l'opération, du contact pro-

longé de Pair sur les chairs, du tiraille-

ment des parties et surtout des nerfs, de

la nécessité de remplir pour le panse-

ment lu poche anévrismale de charpie.



DE MÉDECINE

Il importe de se rappeler du reste, re-

lativement à la gangrène, que cet acci-

dent peut apparaître avant ou après la

'Chute des ligatures. Bien entendu que

lorsqu’elle envahit la poche anévrismale

et qu’il en résulte une hémorrhagie, ce

qu’il y a de mieux à faire alors est de

pratiquer, s’il est possible, l’amputa-

tion. — Dans le cas au contraire où le

sphacèle ne s'accompagnerait pas d’é-

coulement de sang, mieux vaut favoriser

la chute des eschares et soutenir les

forces du sujet. Il ne faut pas du reste

se trop préoccuper du phénomène grave

dont nous parlons, alors qu'il n’envahit

qu’un ou plusieurs doigts, un ou plu-

sieurs orteils. Dans ce cas en effet, le

mal n’est pas dangereux : il n’en est pas

de même, on le conçoit, alors que toute

l’épaisseur du membre est affectée.

Que faire en effet alors, amputer immé-
diatement? Mais les avis ici sont par-

tagés; nous avouons pour notre part

cependant pencher en faveur de l’am-

putation immédiate aussitôt que le spha-

cèle est caractérisé; car en agissant

ainsi on peut espérer un bonheur pareil

à celui de Hebreard, ancien chirurgien
en chef de la Charité, qui eut recours
plusieurs fois et avec succès h des am-
putations de jambes, de cuisses affectées

de gangrène sénile, et cette gangrène,
on ne pent s’empêcher de le reconnaître,
a plus ou moins d’analogie avec celle

dont nous parions en ce moment.

ART. VH. — DES CHANGEMENTS QUI SOUVIEN-

NENT A LA SUITE DE LA LIGATURE.

Lorsque l’opération a été pratiquée
suivant la méthode d'Anel, le plus sou-
vent les pulsations cessent immédiate-
ment dans l’anévrisme aussitôt après
l’application de la ligature

: quelquefois
cependant elles persistent et diminuent
-seulement d’intensité. Il n’est pas très-
rare non plus de la voir se renouveler au
•bout de quelques jours, pour disparaître
ensuite entièrement. Lorsque la persis-
tance de ces pulsations, du reste, ou leur
renouvellement, ne dépendent pas de
l’application irrégulière de la ligature,
elles sont dues à la présence d’une ou de
plusieurs artères collatérales qui por-
tent le sang avec trop de rapidité, soit
•entre la poche anévrismale et la partie
de 1 artère qui a été liée, soit au-dessous
de la tumeur. C’est surtout dans les ané-
vrismes de l’artère carotide et dans
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ceux de l’artère fémorale et poplitée

que ces pulsations ont été observées, et

les sujets n’en ont pas moins guéri : à

l'avant-bras et à la jambe, ce phéno-

mène, alors qu’il a lieu, doit inspirer

des inquiétudes, a raison du nombre et

du volume des artères anastomotiques;

c’est même pour cela
,

il faut le dire,

que quelques chirurgiens persistent à

opérer les anévrismes de cette région

par l’ancienne méthode, surtout quand,

à raison de la situation de la tumeur,
l’opération offre peu de difficulté. La
tumeur, quand le succès doit couronner
l’opération, au lieu de continuer à bat-

tre, perd au contraire peu à peu de son

volume et devient habituellement dure.

Parfois pourtant elle se ramollit, et il

n’est pas rare île la voir disparaître plus

promptement, et on ne sent plus alors

à la place qu’elle occupait qu’un noyau
celluleux, oVoïde, arrondi, dur et in-

sensible. Relativement aux changements
locaux, notiia vous déjà dit que le mem-
bre se refroidit immédiatement après
l’application du lien, et se réchauffe en-
suite au bout d'un temps plus ou moins
long, mais qui eu général n’a rien de
fixe : seulement, hâtons-nous de le dire,

l'apparition d’une haute température
est en général d’un heureux augure ;

car elle annonce une circulation plus
active dans les vaisseaux capillaires. Le
phénomène opposé, c’est-à-dire le re-
froidissement de la partie, se prolonge
souvent pendant plusieurs jours, mais
il ne faut s’inquiéter qu’aulant que le

membre reste engourdi, et qu’autant
qu’on n’y sent au bout de quelques jours
aucune pulsation artérielle. Relative-
ment aux symptômes généraux, ils va-
rient d’ailleurs eux-mêmes beaucoup,
alors surtout que l’opération a porté sur
des artères d'un certain volume et voi-
sines du tronc : le plus souvent cepen-
dant ils paraissent dus au changement
brusque qui survient dans la circulai on
immédiatement après l’opération : tels

sont la dureté et la fréquence du pouls,
la chaleur de la peau

,
la coloration du

visage, la céphalalgie, les vertiges,
l’oppression, l’agitation, le délire, etc.
Loisq ne au contraire I opéré présente
un visage pale

, un tremblement dos
lèvres et des membres, un pouls petit
et concentre; qu’il éprouve des fris-
sons, du hoquel, des éructations gazeu-
ses, des nausées, des borborygme', du
ballonnement du ventre, de l’anxiété,
des soubresauts des tendons, des syn-
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copcs, etc., ces accidents doivent être

considérés comme nerveux et dus au
spasme des organes : aussi n’ont-ils

qu’une courte durée, car s'ils se pro-

longeaient ils pourraient devenir in-

flammatoires. Il n’e-t pus besoin de dire,

je pense, qu’il ne faut pas traiter de la

même manière ces deux espèces de phé-

nomènes
,

et que pour combattre les

derniers il faut surtout avoir recours aux
antispasmodiques.

Il nous reste maintenant à rechercher
comment la circulation se rétablit dans
la partie du membre comprise au-des-
sous de la ligature: or, les recherches
anatomiques ont appris que c’est 1° par

les artères qui commencent à se dilater

peu à peu à mesure que la tumeur aug-
mente de volume; 2° par les artères

collatérales qui elles-mêmes se sont

aussi laissé dilater et dont la dilata lion

surtout augmente considérablement

après la ligature du tronc principal, qui,

s’il est lié à un endroit très- rapproché

de l’anévrisme, s’oblitère ordinairement

jusqu’à la tumeur, tandis que si la liga-

ture a été placée à une certaine dis-

tance il arrive, parfois, ainsi que Dès-

champs l’a remarqué, que l’oblitération

survient d’abord au-dessous de la liga-

ture, puis qu’un peu plus bas, dans un
lieu où elle donne plusieurs branches,

elle conserve son volume et y reçoit un

peu de sang qui continue à être versé

dans la poche anévrismale, mais en si

petite quantité qu’elle ne saurait s’op-

poser a la coagulation de celui qui est

contenu dans le sac ni mettre obstacle

au resserrement de ce dernier. Une fois

du reste le sang amassé dans la poche

anévrismale converti en une .niasse so-

lide, l'artère s’oblitère au-dessus de la

tumeur, et il ne resle pius qu’une faible

portion de ce vaisseau qui ne s’oblitère

pas et qui reste ainsi intermédiaire aux

deux parties oblitérées. Le sang y pé-

nètre alors par les branches qui s’y ou-

vrent supérieurement et en ressort par

d’autres branches qui naissent plus bas;

puis il se rend aux autres vaisseaux si-

tués au-dessous de la tumeur. Qu’on se

garde de penser du reste que les choses

se passent toujours de cette manière. 11

arrive parfois en ell’et que l’oblitération

s’empare de toute la longueur du vais-

seau et à une assez grande distance de
l’anévrisme, et que néanmoins les col-

latérales qui aboutissent à ce tronc obli-

téré lui-même servent encore à la cir-

culation : les troncs de ces artères, tout

en s oblitérant, laissent leurs divisions
perméables , et ces dernières forment
avec les artères de la pariie supérieure
et inférieure des arcades anastomotiques
fort importantes. Quant à l’< tendue de
l'oblitération du vaisseau à la partie in-

férieure, c’est-à-dire au dessous de l’a-

névrisme, elle se prolonge jusqu’à l’ori-

gine des premières collatérales qu’elle

fournit.

Une chose digne de remarque au point

de vue circulatoire
,
est de voir dans la

circulation collatérale le sang parcourir

certaines divisions en sens inverse du
cours habituel : témoin, par exemple, les

branches qui ramènent le sang dans le

tronc principal au-dessous de la liga-

ture, et qui sont traversées par le sang
des vai-seaux capillaires vers les minus-
cules et vers les rameaux, et ainsi de
suile jusqu’au tronc principal. Se for-

in e -
1-

1 1 ou non des artères nouvelles à

la suite de l’application des ligatures sur

les principaux vaisseaux de l’économie
humaine? Ici encore que d’opinions dif-

férentes! A en croire Parry (i), le fait

n’est pas douteux
;
et il faut en dire au-

tant de Ebel (2), de Zhuber (3), de
Schœnberg (4), de Forster (5), MayerfC),

Salerai de Pa erme, du conseiller d’É:at

Seifer, de Manec, etc. Tous les hommes
distingués dont nous venons de parler

se sont en effet livrés à ce sujet à un
plus ou moins grand nombre d’expé-

riences, et sur des animaux différents,

et tous disent avoir vu de nouveaux
vaisseaux se former : malheureusement
les dessins dont ils ont accompagné

(1) On experim. inquirv iuio the na-

ture, cause and roughness ofilie puise, and

certain otlier properties of ilie larges ar-

teries, etc. London, 1816, in-S°. — Addi-

tionnai experimenis on the arteries of

xvarm blooted animais. London, 1819.

in-8°.

(2 )
Journ. des prog., t. xn.

(5) Noue versuclie an Tlireren and dec-

ren resublale über die xviederer zen-

gung der ArterieS, mit beigefiigien Be-

mcrkuogèn darüber. Vienne, 1827, i:i-8",

p. 5.

(4) Mcmorie sul reslabilimento délia

circolazionc nella legatura so anche re-

cisionc dei tronclii delle art crie, cou le

couchiusione immediaie. Napoli ,
182o.

(5) Journ. des progr., t. xir.

(fl)'Progr. disquisilio de arferiarum

régénéra tione. Bonn, 182o, in-4".
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leurs mémoires no se ressemblent en

aucune façon
;
r[u’on jette les jeux pour

s’en convaincre sur les planches que

l’on doit à M. .Manec et sur celles de

Parry, et on verra qu’elles diffèrent

extrêmement. Aussi beaucoup de prati-

ciens sont-ils loin d’admettre comine

réelle cette formation nouvelle de vais-

seaux, au moins telle que l’« ntend Parry,

c’est-à-dire l’abouchement de ces vais-

seaux avec un gros tronc artériel, comme
si ces vaisseaux eussent bourgeonné à

la manière des rameaux qui se détachent

d’une tige-mère. La plupart des chirur-

giens pensent en effet que ces vaisseaux

soi-disant créés de toutes pièces, exis-

taient auparavant et i.'ont fait que se

dilater. Cependant, nous l’avouons, s’il

est permis de penser ainsi à l'égard des

faits rapportés par Zhuber ou pour ceux

dont Manec a entretenu l’Académie des

sciences, il est beaucoup plus difficile

de l’admettre pour les faits que l’on

doit à Parry et à Schœnberg. Le pre-

mier de ces écrivains nous paraît en
effet avoir réfuté on 11 e peut plus victo-

rieusement les diverses objections qui

lui o:>t été faites
;

car à coup sûr ce ne

sont pas, a-t il dit, les vasa vasorum
contenus dans les parois du vaisseau qui

se sont développés, car ils ont été (à

supposer que la carotide se les envoie

elle-même) compris dans la ligature et

par conséquent divisés, lors de la sec-

tion du vaisseau. Ne suffit-il pas d’ail-

leurs pour s’en convaincre d’examiner
attentivement fes planches dont Parry,

Scbœnberg, etc., ont accompagné leurs

travaux
! Qu’on y réfléchisse sérieuse-

ment et o- verra qu'il n’existe dans au-
cune économie vertébrée une pareille

disposition du système vasculaire. Aussi,

pour notre part, après avoir lu attenti-

vement tout ce qui a été écrit à ce sujet,

sommes-nous disposé à croire à cette

régénération d’artérioles abouchées à un
gros tronc

;
que leur inosculation avec

les bouts du vaisseau divisé ait lieu

parce que la matière organisable inter-

posée aux deux extrémités de l'artère se

prolonge dans chacune de ses extrémi-
tés

;
les vaisseaux accidentels s’y déve-

loppant d’habitude, avec facilité; que ce
soit par toute autre caq.se : la première
ne pouvant s’appliquer aux vaisseaux
qui semblent avoir pris naissance des
parties latérales des artères carotides.

Quoi qu’il en soit, ces vaisseaux, si tant
est qu'ils se forment ainsi, n’onf que
bien peu d’influence sur le rélablisse-
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ment de la circulation Après l’oblitéra-

tion des gros troncs. — Ribes cependant

croit avoir vu sur un membre opéré de

l’anévrisme poplité des artères de nou-

velle formation ;
mais leur (orme était

différente de celles représentées dans

les planches de Parry ,
Schœnberg et

Foersler.

CHAPITRE Y.

ANÉVRISMES TRAUMATIQUES.

Nous considérerons comme anévris-

mes traumatiques, 1° l'anévrisme faux

primitif, 2° l’anévrisme faux consécutif,

3° l'anévrisme variqueux.

ART. 1
er

. ANÉVRISME FAUX PRIMITIF.

Cet anévrisme, qui consiste dans un
épanchement et une infiltration de sang

dans le tissu cellulaire, a été appelé en-

core anévrisme faux n <n circonscrit
,

anévrisme diffus, tumeur liéinorrha.-

giale non circonscrite : il se traduit en

effet au dehors par une tumeur vague,

irrégulière, quelquefois très-étendue.

TRAITEMENT.

Les anévrismes faux primitifs ne ré-

clament pas d’autres soins que ceux aux-
quels l’art a recours pour les pluies ar-

térielles
,
savoir: la compression ou la

ligature; et on sait que pour les plaies

avec hémorrhagie extérieure il convient
,

quand l’artère est d’un petit calibre,

d’avoir recours à la compression sur la

plaie elle- même avec un peu de charpie

et des compresses imbibées d’une li-

queur slyptique, ou sur le trajet du vais-

seau, entre la plaie et le cœur, ou à

la section de l’artère afin de favoriser

la rétraction des deux bouts et la for-

mation du caillot. Quand le vaisseau a

un certain volume, 011 peut encore en
espérer la guérison à l'aide de la com-
pression, si la plaie est étroite

; mais
quand elle est large ou que le vaisseau
est complètement ouvert

, il faut alors
des moyens plus puissants. Rappelons-
nous que Lambert avait proposé de re-
courir à la suture entortillée pour réu-
nir la plaie artérielle, mais que ce
moyen a été rejeté : aussi aujourd’hui,
en pareil cas, les praticiens sages font-
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ils usage de la ligature qui réclame ici

quelques indications spéciales. 1° Ainsi,

quand la plaie des téguments est dans la

direction de celle de l'artère
,
ou se

bon e alors, pour mettre à nu le vais-

seau ,
à agrandir l’incision première.

2° Quand 'Je trajet de la blessure est

très-oblique, il convient d’y introduire

un stylet boutonné, à 1’elTet de connaître
au juste sa profondeur, sa direction et

le lieu où l’artère a été atteinte, et son
degré d'altéralion

;
puis, une fois ce

point reconnu, l'opérateur découvre le

vaisseau sans s’occuper de la plaie exté-

rieure. 3° Il imporle , on le conçoit

,

d’établir de bonne heure un point de
compression sur le vaisseau, afin de
s’opposer à l'hémorrhagie , mais, une
lois l’artère mise à nu, il convient de
cesser toute compression pour s’assurer

de l’endroit lésé; puis on introduit un
stylet dans le vaisseau, afin de le soule-

ver légèrement et de faciliter le place-

ment de la ligature. -4° Il convient en
outre, pour éviter l’hémorrhagie par le

bout inférieur, d’appliquer deux liga-

tures, l'une au-dessus de l’autre, au-des-

sous de la plaie
,
puis on les rapproche

te plus qu’il est possible de cette der-

nière. 6° Dans le cas où l’artère lésée

est située très-profondément ou bien en-

core alors qu'il règne quelque doute

dans l’esprit du chirurgien sur le vais-

seau lésé, mieux vaut alors recourir à

la ligature du tronc principal : ainsi

,

par exemple, à l’avant-bras et à la jambe,

mieux est de lier dans ces cas le tronc

brachial ou fémoral , et puis appliquer

ensuite une compression modérée sur la

plaie.

Dans les anévrismes faux primitifs, du

reste, il n'est pas toujours aussi facile

de se soumettre aux préceptes que nous

venons d’établir, à cause de la difficulté

de découvrir parfois le vaisseau et des

caillots de sang qui remplissent le tissu

cellulaire. Aussi quand les accidents dé-

terminés par cet acci lent restent sta-

tionnaires
,
que la tuméfaction n’aug-

îneoto pas et qu’il ne survient aucune hé-

morrhagie extérieure, nous paraît-il pru-

dent de ne pratiquer aucune opération ;

car si la section du vaisseau a été com-
plète en effet, ou presque complète, il

y a quelque chance de la voir s’obli-

térer, et si celte section n’a été que la-

té rae il pourra se former plus lard un
anévrisme faux consécutif que l’on com-
battra avec plus de chances de succès

que l'anévrisme faux primitif, puisque

l'opérateur n’en sera plus réduit à cher-
cher le vaisseau au milieu de parties
infiltrées. M.rc-Anrèle Severin

,
auquel

on doit peut-être la première relation
d’une ligature de la fémorale, pratiquée
d’après les indications de Galien, rap-
porte qu’on eut à se louer d'avoir dans
un cas semblable différé de lier l’artère

et qu’il fut facile de trouver ensuite

l’ouverture du vaisseau, qui fut lié au-
dessus et au dessous avec plein succès.

Unde hoc casa rdoctus omnibus non
esse sta/im ad operationem confu-
giendani consu/o, s<-d posl adhibilam
omnern induslrinm, imo lardius quant
serins

,
nisi hemorrhagia ad rnanus

cogal.

Il ne faut pas se dissimuler du reste

que la ligature placée d'après la mé-
thode d’Anel, c’e-t-à dire entre la plaie

et le cœur, offre peu de chances de suc-

cès, nonobstant le conseil qu'en a donné
Delpeeli

;
et cela à raison de la' diffé-

rence qui existe entre la lésion dont
nous parlons et les ' anévrismes spon-

tanés. — Dans ces derniers, en effet,

les artères collatérales qui ramènent
le sang au devons de la ligature se bor-

nent à reproduire quelques pulsations

dans ie sac, mais n’empêchent pas au

moins généralement ce dernier de reve-

nir sur lui-même, tandis que dans un
anévrisme faux primitif la circulation

collatérale ramène non - seulement le

sang à l’ouverture du vaisseau, mais en-

core do/me lieu à la reproduction de

l’hémorrhagie, et accroît la diffusion

du sang dans le tissu cellulaire
,
à moins

que les parties luméfiées par ce liquide

lie s'opposent à sa nouvelle sortie, at-

tendu que sa force d'impulsion est né-

cessairement moindre une fois qu’il a

parcouru toutes les voies anastomoti-

ques. Toutefois nous ne saurions adop-

ter entiè ement l’opinion de Guthrie

qui proscrit d’une manière absolue

l'emploi de la méthode d’Anel dans les

anévrismes faux primitifs, et qui ne

craint pas d'affirmer que le bout infé-

rieur de l’artère se trouve plus exposé

aux hémorrhagies consécutives que le

bout supérieur : malgré l’insuffisance de

la ligature entre la plaie et le cœur dans

ce cas, en effet, nous sommes obligé

d'avouer cependant que la recherche du

point oit Tarière a été lésée est parfois

hérissée de tant de difficultés que Ton

est souvent obligé d’y avoir recours.

Une autre question se rattache à celle

de la ligature dont nous parlons en ce
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moment; nous voulons parler de l’op-

portunité ou de l’inopportunité de don-

ner issue au sang épanché par une ou-

verture spéciale, une fois la ligature

appliquée. — La question, on le conçoit,

est grave, et nous ne saurions y ré-

pondre d’une manière absolue. — Lors-

que la quantité de liquide épanché est

peu considérable, on peut sans danger

aucun, pour ainsi dire, lui donner issue;

et si on n’en fait rien il y atout lieu de

croire qu’il sera résorbé. — Lorsque

au contraire l’épanchement est abon-

dant, la résorption en est difficile et une

inflammation vive et des plus mauvaises

peut suivre les incisions faites dans l’in-

tention de lui donner issue, ainsi que

l’a signalé Pelletai) : aussi, suivant nous,

convient-il de n’agrandir l'ouverture,

quand le foyer sanguin communique
avec l’extérieur par une plaie qui est

restée ouverte, qu’autant que le sang et

le pus ne sortent pas facilement. Dans
les cas au contraire où la plaie s’est fer-

mée d’elle-mème
,
ou que tout donne

lieu d’espéier qu’elle se formera sponta-
nément, il nous paraît plus sage d’at-

tendre la résorption; d’où il suit, on le

voit, que nous réservons les grandes ou-
vertures pour les cas où on n’a aucun
espoir de la voir arriver, et où la sup-
puration paraît évidente; mais alors il

ne faut pas hésiter à pratiquer de larges

incisions, car avant tout il importe de
vider complètement le foyer et d’éviter

le croupissement du pus.

4RT. II. — ANÉVRISME FAUX CONSECUTIF.

L’anévrisme faux consécutif est repré-
senté par une tumeur à laquelle le sang
irtériel a donné naissance : elle est cir-

:onscrite, a parois celluleuses, et ados-
ice à une artère avec laquelle elle com-
nunique par une ouverture faite par
me blessure plus ou moins ancienne

;

[ue celle-ci ait été produite par un in-
trument tranchant, ainsi que cela a lieu
n-esque toujours, ou qu’elle soit l’effet

le la rupture du vaisseau à la suite d’un
dolent effort. Ce qui le différencie du
este surtout de l’anévrisme spontané,
'est que dans ce dernier la crevasse ou
'ouverture de communication avec la
umeur a toujours une certaine étendue,
d que les parois du vaisseau sont ordi-
lairement plus ou moins altérées dans
eur organisation au-dessus et au-des-
°us de l’ouverture, tandis que dans l’a-
jiévnsmê faux consécutif l'ouverture est
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étroite, arrondie ou ovale, de petite

étendue, et les membranes de 1 artère

saines.

traitement.

Ici encore, c’est à la compression et

à la ligature que l’art a recours pour

combattre l’état morbide dont nous par-

lons. Arnaud (l) avait surtout une

grande confiance dans l’emploi de ce

moyen, qui lui réussit sur le chevalier

de ÎHalijac en présence de La Peyronie,

Petit, Boudon, Ledran et Verdier. Sa-

viard, Petit, Foubert, etc., ont aussi

rapporté des exemples de guérison d’a-

névrismes faux consécutifs par la com-
pression

,
et il faut en dire autant de

Dupuytren. Sabatier a été assez heu-

reux, dans un cas où il ne put recourir

à la compression et où il y avait quel-

que danger à pratiquer la ligature, pour

guérir un anévrisme faux consécutif

placé au-dessous de la clavicule, à l’aide

de topiques réfrigérants et de saignées

suivant la méthode de Vabalva. Lors-

que la compression ne suffit pas et qu on
veut recourir à la ligature, nous croyons,

nonobstant la préférence que feu le vé-

nérable Boyer accordait dans ce cas à

l’ancienne méthode, nous croyons, dis-

je, qu’il vaut mieux préférer la méthode
d’Anel, à moins que 1° la tumeur ne
soit très-douloureuse et sur le point de
se rompre, ou 2° qu’il y existe déjà une
fissure ou une crevasse.

art. ni. — anévrisme variqueux.

Celte affection, à laquelle on donne
volontiers le nom de varice ane’vrismale
et que Huuter appelait anévrisme par
anastomose

,
consiste dans une tumeur

formée par ie passage du sang artériel

dans une veine, à la suite d’une plaie

faite par un instrument qui a intéressé

ce dernier vaisseau et pénétré dans une
artère voisine. Elle a été décrite soi-

gneusement par Hunier
(

1 7 67), Cleg-
horn (i7G5), Samert, Scarpa, et obser-
vée par Larrey, directeur de l’Ecole de
médecine île Toulouse; Hodgson, Bar-
nés d'Exeter , Uupujtren, le baron
Larrey, Breschet, Sanson

, Dorsey de
Philadelphie, James Syme, professeur
de chirurgie à Edimbourg, etc., etc.

(t) Mém. de l’Àcatl. de cliir.
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TRAITEMENT.

1° Auguste et Antoine Brambilla

,

Guattani, Monteggia , elc. , ont eu à se

louer de la comi>rcs<,ion pour la guéri-

son de l’anévrisme variqueux
; malheu-

reusement elle exige souvent une durée
de plusieurs mois

,
et encore elle ne

réussit d’habitude que quand la tumeur
est récente, pelite et superficielle. Du
reste, lorsque la maladie reste station-

naire et ne donne lieu à aucun accident
grave

, notre avis est qu’il ne faut pas
toucher à la tumeur et qu’il suffit de
recommander au malade d’éviter les

mouvements violents , et autant que
possible de ne pas tenir le bras malade
pendant.

2° La lùjalure d’après la méthode
d'Anel a élé essayée, mais elle n’a pro-

duit jusqu’ici que de mauvais effets :

aussi y a-t-on complètement renoncé.

Ainsi, 1° un malade opéré par Physick

et Wislar a été atteint, à la suite d’ké-

morrhagies et de chute d’eschares, de

gangrène de la jambe, et y a succombé;
2° le malade opéré d’un anévrisme de
l’artère fémorale par Dupuytren est

mort également; 3° il faut en dire au-

tant d’un autre malade de Sedan opéré

par le même; 4° et de deux autres bles-

sés opérés par M. Breschet.

3° Quant à la ligature de l artère et

de la veine proposée par Dupuytren,
nous ne sachons pas que ce moyen ait

encore été mis en usage; mais nous con-

seillons au praticien de n’y pas recou-

rir ,
car il nous semble en effet qu’en

agir de la sorte serait ajouter encore
,

aux dangers (pli suivent l'application de

la ligature entre la plaie et le cœur , la

crainte de donner lieu à une phlébite.

Il n'y a pas, en effet
,

la moindre ana-

logie à établir entre l’anévrisme vari-

queux et l’anévrisme spontané: dans ce

dernier, ainsi que nous l’avons déjà dit,

le sang ne tarde pas à revenir par les

collatérales et à donner lieu parfois à un

retour des pulsations du sac
,
mais sans

s’opposer à son oblitération
;
taudis que,

dans la varice anévrismale
,

la maladie

se reproduirait aussilôt que le sang re-

paraîtrait à l’ouverture du vaisseau.

4° Reste donc la ligature au-dessus

et au-dessous de la communication ,
en

pratiquant une incision sur le Irajet du

vaisseau malade, en se rappelant tou-

tefois qu’iei l’irritalron chronique dont

les parties molles sont le siège a pu

changer leur aspect et multiplier les-

adhérences
, et que par conséquent l’i-

solement de l’artère doit, toutes choses
égales d’ailleurs, offrir plus de difficul-

tés pour la débarrasser des nui fs et des
veines collatérales.A l’aide de ce moyen,
M. Breschet a élé assez heureux

, du
reste, pour guérir deux individus opérés
inutilement par la méthode d'Anel.

ART. IV. — ANÉVRISME VARIQUEUX FAUX
CONSÉCUTIF.

On a vu se former quelquefois entre

la veine et l’arlère qui communiquent
ensemble un canal à parois celluleuses,

et dans lequel s’étaient déposés et con-
densés des caillots sanguins, et ce canal

prendre ensuite sur ses côtés un ac-

croissement tel qu’il s’était converti en

un kyste offrant tous les caractères de

l'anévrisme faux consécutif : c’est cette

tumeur que quelques auteurs ont appe-

lée anévrisme variqueux ; dénomina-
tion sans contredit impropre

,
puis-

qu’elle p’est ,
rigoureusement parlant,

qu’un accident de la varice anévrismale

dû : 1° ou à l’obliquilé de la blessure:

de la veine, qui s’opposfe à la libre en-

trée du sang dans l’urlère
;
2° ou à ce

que les deux vaisseaux ne sont pas inti-

mement unis l’un à l’autre; 3" ou à un
mouvement violent du membre

;
4° ou

même, à la rigueur, à la compression!

exercée sur la tumeur.

TRAITEMENT.

Park de Liverpool et Physick
,
qui

ont eu l’un et l’autre occasion d'obser-

ver cette complication, y ont appliquéi

avec succès la ligature au-dessus et au-
dessous du vaisseau. Il importe d’avoir

soin seulement (s’il s’agit de l’artèret

brachiale, ainsi que cela a lieu presque,

toujours) de faire comprimer le vaisseau;:

au-dessous de l’aisselle , et d’inciser en--

suile la varice anévrismale ,
puis dt;

chercher au fond de celle dernière l'ou-

verture qui la faisait communiquer avec*

l’anévrisme. Une lois cet orifice trouvé

l’opérateur y introduira une sonde can-

nelée, afin de s’assurer de la cavité for

niée par la tumeur et de fendre en hau

et en lias, après avoir introduit dans sa

cannelure un bi-touri ordinaire ou ur

bistouri boulonné
,

la poche anévris-

male. Une fois les caillots qui s’v trou

vent enlevés ,
l’opérateur tâchera di

placer, le plus immédiatement qu’il lu
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a possible, une ligature au-dessous et

-dessus de l’ouverture de J'artère ;

is il procédera au pansement, qui ne

diffère pas d’ailleurs de celui dont nous

avons parlé en traitant de 1 anéviismc

en général.

SECTION XII.

LIGATURES DES ARTÈRES EN PARTICULIER.

CHAPITRE PREMIER.

«SIDERATIONS GÉNÉRALES RELATIVES A

L’iNCIslON DE LA PEAU DANS LES L1GA-
. \

rURES ARTERIELLES.

Les divers traités de médecine opéra-

re et d’anuloinie topographique que
science possède ne renferment rien

particulier, ou du moins bien peu
mots, sur la manière dont il convient

pratiquer l’incision cutanée
,

alors

’iî s’agit de placer une ligature sur

vaisseau artériel : si nous exceptons,

effet , l’incis on obi que recomman-
e par M. Lisfranc dans un manuel
jà vieux, c’est en vain qu’on cherche-
t quelque chose de relatif au sujet

nt nous parlons dans les livres les

is modernes
; or, cette incision obli-

î, il laut le reconnaître , est non-
lement tout à fait étrangère à la di-

tion et à la position du vaisseau
,

is encore expose souvent l’opérateur

iviser des interstices musculaires qui
ivent donner lieu , surtout vers la

•lie inférieure de la jambe , à plus
ne méprise. Or, quand on jette les

îx sur un squelette naturel sur lequel
a eu soin de conserver les artères

les muscles de. soutien dans le but
chercher, et dans le système artériel

dans le système osseux
,
des points

permettent d'étaldir quelque chose
positif sur les règles à suivre pour
tiquer les incisions dans les cas dont
15 parlons, on ne peut s’empêcher
tre Irappé, par exemple pour l’artère
(raie, de cette circonstance, savoir:
; Je vaisseau, à son origine, se trouve
ne égale distance de l’épine iliaque

antéro-supérieure et de l’épine du pu-

bis; et qu’à la partie intérieure de l’ar-

tère se trouve également un autre point

fixe qui peut servir de guide à l’opéra-

teur, savoir : la face interne du con-

dyle fémoral dans l'endroit corres-

pondant à l’insertion du tendon du
grand adducteur. Qu’on incise, en ef-

fet, la peau dans la direction d’une li-

gne qui unirait les deux points dont

nous venons de parler (le milieu de

l’arcade crurale et Je condyle interne du
fémur)

,
'et on reconnaîtra qu’une in-

cision pratiquée dans celte direction

correspondra dans toute son étendue
au vaisseau

;
la saphène restant toujours

à la partie interne de l'incision , le cou-

turier derrière la ligne en dehors ou en
dedans, suivant que la ligature portera

à la partie moyenne
,
dans le triangle

inguinal , ou à son passage a travers le

troisième adducteur. Bien plus
,
c'est à

la terminaison de la ligne dont nous
parlons qu’il faudrait également faire

porter l’incision ,
dans le cas où l’on

voudrait lier la poplitée dans sa portion

crurale d’après les procédés Jobert et

Osmead.
Si de la cuisse nous passons à la jam-

be ,
nous trouverons

,
pour ainsi dire ,

des règles aussi sûres pour ce qui con-
cerne la ligature de la tibiale anté-
rieure : ainsi

,
celte artère

, née de la

poplitée au niveau de l’extrémité supé-
rieure de l’espace inter-osseux, se dirige
en avant à travers l’ouverture qui lui

est réservée, et qui se Irouve près du
péroné, de telle sorte que le cône trian-
gulaire que représente le tibia à sa par-
tie supérieure a son bord externe dirigé
obliquement de haut en bas et en de-
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dans
,

et touche à la lête du péroné ,

puisque c’est là que celle dernière vient

s’appuyer : aussi, en faisant tomber une
ligne de l'articulation péronéo tibiale

supérieure à peu près sur le milieu

d’une ligne transversale qui unirait en
avant les deux malléoles, on aurait la

direction exacte de I artère tibiale an-
térieure. Or , entre cette ligne et la

crête du tibia existe un espace triangu-

laire à large base supérieure
,
et cet es-

pace est occupé par le jambier anté-

rieur. — Quant à l’artère poplitée, c’est

au milieu de l’espace iniercondyloïde

qu’on la trouverait. Pour l’artère tibiale

postérieure, il faud-ait la chercher dans

la direction d’une ligne étendue du mi-
lieu de l’espace intercondyloïdieu à 1g

malléole interne, à 3 ou 4 lignes (12

millimètres environ) derrière celte apo-
physe. Il importe de faire remarquer,

du reste, que l’indication donnée par

les auteurs pour la ligature au gras de

la jambe n’est pas un moyen sur; les

3 centimètres (un pouce)
,
ou le grand

travers de doigt
,

qu’ils conseillent de

laisser entre l’incision cutanée et le boni

interne du tibia
,

ne sont souvent pas

suffisants : car le vaisseau n’est pas si-

tué directement au fond de la plaie
;

mais il se rencontre, au contraire, plus

ou moins loin derrière la lèvre externe.

On conçoit donc qu'il convient de se

régler ici sur le plus ou 1e moins d’em-

bonpoint du sujet ,
et sur le plus ou le

moins de développement du système

cellulo-musculaire
;

le mollet bien ar-

rondi de l'homme tort et robuste, tout

en éloignant les vaisseaux des tégu-

ments, laisse cependant deux points

fixes : le bord postérieur de l’os et le

vaisseau, c’est-à-dire l’artère tibiale

postérieure elle-même
;
nais il n’en est

pas de même du lieu *,<>• lequel l’in-

strument tranchant doit porter, ce lieu

étant susceptible de varier suivant I état

(l’embonpoint du sujet, ainsi qu il e>t

facile de s’en convaincre en jetant les

yeux sur plusieurs sujets d’un embon-

point différent.

Aux membres supérieurs ,
on peut

a,ussi invoquer les secours de 1 anatomie

pour indiquer le trajet suivi par les ar-

tères. Ainsi
, à l'avant bras, une ligne

éten lue de la partie antérieure de l'é-

pitrochlée à l’os pisiforme indique la

direction de l'artère cubitale dans les

trois quarts inférieurs. Le milieu du pli

du bras cl la saillie de l’apophyse sty-

loïdc du radius, mis eu rapport par une

ligne droite, sont les denx points fixes

qui serviront à établir le trajet de l’ar-

tère rculiate ; seulement ce vaisseau,
dans sim liers supérieur, se trouvera
séparé de l’incision par le faisceau le

plus antérieur du long supinateur. Poun
Vartère inter osseuse antérieure

,
let

données anatomiques, il faut en couve*
nir , ne sont d’àucun secours; aussi;

dans ce cas, l’incision oblique de M|
Lisfranc peut offrir quelque avantage,

en permettant de reconnaître plus aisé-

ment les faisceaux du muscle llécbisseui

superficiel qu’il convient de jeter ec

dehors
,

le profond devant être dirigé

en dedans. Quant à l 'artère humérale

f

elle se trouve dans le trajet d’une ligm
étendue de l’aisselle à l'union du tiers

antérieur avec les deux tiers postérieurs

de cette région
,

au milieu du pli du

bras.

Maintenant, avons- nous besoin dr

dire que les ligues dont nous venons de

parler correspondent aux interstice

musculaires à travers lesquels l’opéra

leur doit aller à la recherche du vais

seau
;
ainsi qu’il est facile de s’en assu-

rer pour les artères tibiale antérieure

radiale , cubitale
, etc. , où cette dispo

sition est surtout remarquable?

CHAPITRE II.

ARTÈRES DES EXTREMITES INFÉRIEURES.

ART. 1
er

.
— ARTÈRE PEDIEUSE.

I. Anatomie. — Etendue depuis

peu près le milieu d’une ligne Iran:

versa le qui joindrait les deux malléoli

jusqu’à l'extrémité postérieure du prr

mier espace intermélatarsien ,
dans h

quel elle s’enfonce perpendiculairemei

pour venir s’anastomoser à la plante c

pied avec la plantaire externe, et cor

courir à la formation de l’arcade plat

taire profonde ,
l’artère pédieuse, vér

table continuation de la tibiale anfi

rieure quant à son calibre et à sa d.

rection ,
marche d'arrière en avant

de dehors en dedans sur la portion de

sale et interne des os et des tégumen

du tarse (astragale, scaphoïde et deuxu

me cunéiforme) , entre le tendon 1

l’extenseur propre du gros orteil et

première division du pédieux en d

hors, qui la croise très - obliqucmc
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|

:;rs sa terminaison. Le nerf pédieux

ofond ,
continuation du tibial anté-

eur ,
est situé en dedans

;
quelquefois

rnrtant , mais très-rarement ,
il est en

^hors. Les parties qui le recouvrent

nt des parties superficielles vers les

orties profondes :
1° la peau, derrière

quelle se trouve une grosse branche

erveuse et des ramuscules veineux de

!
saphène interne ;

2° une couche de

Lsu cellulaire, dans lequel rampent ces

rrfs et ces vaisseaux ;
3° l'aponévrose

jrsale ;
4° une couche cellulo-grais-

use assez m.ince et une lame fibreuse

iès-ténue séparent le vaisseau des ten-

>ns environnants.

IL Anomalies (l). — Tontes les fois

îe l'artère tibiale antérieure présente

î petit calibre, comme celui de l’inler-

seusc antérieure de l’avant bras par

temple, elle joue simplement le rôle

artère nourricière des organes situés

la partie inter-osseuse antérieure et

eut se terminer par une anastomose

sez déliée avec les malléolaires , et

rtère pédieuse est alors fournie par

péronière. Dans ces cas
,

elle occupe
e position plus externe et passe cf>n-

imment entre les os du tarse et le

iscle court extenseur commun des

teils. Ou conçoit facilement que, sur

cadavre, de jeunes chirurgiens soient

îbarrassés quand le vaisseau naît de
péronière

,
puisqu'il n'est pas à sa

ace habituelle ;
mais, pendant la vie,

i lésions traumatiques avec hétrior-

ti
agie, situées vers le bord externe ou
rs le milieu du dos du pied, l’ab-

ice des battements artériels aux lieux

'occupe d’habitude le vaisseau, en-
feront le chirurgien à le rechercher
leurs. Il en serait de même pour les

neurs qui ne sont pas situées sur le

jet normal de l’artère.

III. Ainsi, dans le cas où l’artère .pé-

,

mse serait le siège d’une dilatation
évristnale

, c’est l’artère tibiale
, et

. n la pédieuse, qu’il conviendrait de
r alors. Il importe surtout de ne pas

ii

a' 1) Toutes les fois que l’artère pé-
,}t use était fournie par la péronière,

,

J •*» a ons trouvé avec IM. le docteur
.

t bot, maintenant chirurgien en chef
l’hôpital de Phalsbourg, qu’on la
uvait facilement en la cherchant entre
malléole externe et le faisceau des ten-
us des extenseurs communs tics or-
lls et du court péronier antérieur.

oublier que ,
en cas d’hémorrhagie

,
la

ligature des deux extrémités du vaisseau

est la seule ressource contre un sem-

blable accident. Les anastomoses de là,

pédieuse avec la plantaire externe ,
et

celles des perforantes avec Jes dorsales

du tarse ,
sont en effet trop nombreuses

pour ne pas croire à l’insuffisance de la

méthode moderne. Les lésions de la

plantaire externe ou de l’arcade pro-

fonde obligent parfois aussi le chirur-

gien à pratiquer la ligature des arlèrés

tibiale postérieure et pédieuse. -— Chez
un soldat atteint d’un coup de feu qui

avait brisé l’extrémité postérieure du
troisième métatarsien, une hémorrhagie
abondante survenue le cinquième jour

n’a pu être arrêtée que par ce moyen ;

et M. le docteur Milliot a pratiqué deux
fois cette opération avec succès

, en

1838, au camp de Metgez-Amm ir (Al-

gérie). jNous-inême y avons eu recours,

avec le même avantage
,

sur un des
Arabes faits prisonniers à la prise de la

smala par S. A. R. Mg r le duc d'Au-
male, et évacués sur l’hôpital de Mus-
tapha Pacha.

IV. Ligature de la pédieuse. Pro-
cédé ordinaire. — Le malade doit être
couché s ir ie dos, la jambe légèrement
fléchie afin de mettre le dos du pied
dans une position horizontale; un aide
soutient la jambe en la saisissant au-
dessus des malléoles, tandis qu’un autre
s’empare des orteils

;
puis, si l’opéra-

lion est pratiquée dans le but d’arrêter
une hémorrhagie fournie par l’arcade
profonde et que les téguments dorsaux
du pied soient dans l’elat sain et sans
gonflement, l’opérateur, afin de recon-
naître plus facilement la position du
vaisseau, recommande au malade d’é-
tendre le gros orteil afin de faire sail-

lir le tendon, et pratique une incision
de 2 pouces environ en dehors de ce
muscle, dans la direction de la ligne
oblique qui marche du milieu de l’es-

pace qui sépare les chevilles à l’extré-

mité postérieure du premier espace in-
te'-osseux. L’opérateur a soin de ne
comprendre dans celte première inci-
sion que la peau

; il divise ensuite et
successivement les feuillets ci-dessus
indiqués

,
puis il arrive sur l’artère

,

qu’il isole de la veine et du nerf pé-
dieux avec la sonde cannelée. Un fil

ciré,,
.

passé sous le vaisseau au moyen
de 1 aiguille de Dcschamps ou tout sim-
plement de la soude cannelée

,
est en-

suite appliqué sur l’artère
, toutefois
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après s’êlre assuré qu’elle sera seule

comprise dans le lien.

ART. II. ARTÈRE TIBIALE ANTERIEURE.

I. Anatomie chirurgicale. — L’ar-

tère tibiale antérieure naît de la popli-

tée un peu au-dessus de l'anneau fibreux

du soléaire, puis traverse horizontale-

ment la partie supérieure du ligament

inter-osseux plus près du péroné que du
tibia ,

descend ensuite obliquement en
bas vers le milieu du cou-de-pied en
croisant diagonalement la face anté-

rieure du ligament ou de la toile fi-

breuse qui réunit les deux os de la

jambe. Elle repose immédiatement sur

ce ligament dans ses deux tiers supé-

rieurs, et sur la face externe et le de-

vant du tibia dans le reste de son éten-

due : elle est donc d’aufant plus super-

ficielle qu’on la cherc he dans un point

plus rapproché du ligament antérieur du
tarse. Deux veines, communiquant sou-

vent entre elles par des anaslomoses

transversales, passent au-devant d’elle
;

le nerf tibial antérieur vient la rencon-

trer en dehors à un pouce environ de

son apparition au-devant du membre,
puis la croise dans son milieu pour la

côtoyer en dedans jusque sur le pied :

le tissu cellulaire qui unit ces différen-

tes parties, mince, peu abondant et ja-

mais chargé de graisse, ne leur fournit

pas d’enveloppe proprement dite. — Le

muscle jambier antérieur ,
triangulaire,

charnu et volumineux en haut, rem-

plissant tout l’espace inter-osseux ,
est

constamment en dedans; au dehors est

l’extenseur commun des orteils en haut,

et l’extenseur propre du gros orteil en

bas. L’interstice de ces muscles est in-

diqué par une ligne qui partirait de

l’articulation péronéo-tibiale supérieure

pour aller vers le milieu du cou-de-pied.

— Les artères qui naissent de la tibiale

antérieure n’ont point d importance

dans la pratique des opérations chirur-

gicales; la plus volumineuse de toutes,

la récurrente tibiale, se trouve dans le

même cas.

11. Anomalies (1). — Sur plusieurs

sujets, j'ai fait avec M. Milliot des re-

cherches à l’effet de savoir exactement

la position de la tibiale dans le bas de

la jambe, et nous sommes arrivés à con-

stater que le tibial antérieur est le seul

muscle satellite en dedans; que le mus-
cle extenseur commun des orteils et

haut et l'extenseur du gros orteil en ha;

sont situés en dehors : ce n’est dom
que vers le bord supérieur du ligamen
antérieur du tarse que l’artère pass

sous le. tendon de l’extenseur propt
pour se placer en dehors de lui jusqu’à:

premier espace métatarsien
,

en conti

ruant son trajet sous le nom de pédieuse

On devrait donc, ce nous semble, fair

changer de- nom à ce vaisseau au mo
ment où il passe sous ce tendon

,
o

plutôt il conviendrait de faire commet)
cer la pédieuse en cet endroit.

Les anomalies de ce vaisseau ne poi

tent guère que sur le volume. Nous l’a

vous vue cependant une fois Iraverst

le ligament inter-osseux vers le milie

de la jambe; M. Velpeau l’a vue deve

nir deux fois superficielle vers le milie

de la jambe. Dans l’un de ces cas ell

sortait, comme à l’ordinaire, de la pc

plilée
; dans l’autre , elle se contourna

au-dessous de la tête du péroné. -

Soutenue en arrière par une toile 1

breuse très-résistante , en dedans et <

dehors par des os
;
bridée, d’un peu lo

il est vrai, par la forle aponévrose de
pari ie antérieure delà jambe, l’arlè

qui nous occupe ne peut guère devei

que le siège d’anévrismes faux cous

cutifs
,

et alors la méthode ancien,

pourrait être préférée; elle devieudr;

seule applicable si la lésion existait da

le tiers supérieur du membre. Ou pot-

rail peut-être encore suivre une auti

voie si l’on craignait de rencontrer tr

de difficultés pour des blessures place

très haut. Pour notre part, nous préi

rerions dans ce cas pratiquer une in;

sion comme pour le procédé de M. Mi
chai (de Calvi), puis mettre à découv*

la fin de la poplitée, inciser ensu.

l’anneau fibreux du soléaire ,
débrin

le ligament inter-osseux, et jeter en

une ligature sur l’origine de la libi

antérieure. — Qu'un essaie ce procéei

comme nous l’avons fait plusieurs fo.

sur le cadavre, et on se convainc

qu’on y arrive, et sans de trop grtlnn

difficultés. On conçoit qu’en agis*

ainsi que nous venons de le dire,

ménagerait plus de chances de saliw

l’opéré.

i IF . Manuel opératoire. — A.

malade peut être, comme pour la lif

turc de l’artère pédieuse, couché su'

dos on simplement assis sur une chai-

la jambe placée horizon laiement sar i

(!) Méd. opérât., t. n, p. 112.
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coussins. Un aille s’empare du pied
,

l’incline légèrement en dedans, et peut,

au gré de l’opérateur, tendre ou relâ-

cher les muscles qui garnissent l’espace

inter-osseux antérieur , en étendant ou

en fléchissant le pied sur la jambe. Pla-

cé en dehors du membre, le chirurgien

fait, avec un bistouri droit ou convexe,

une incision de 3 ou 4 pouces dans la

direction et sur le trajet de l’artère, en

suivant les indications données plus

haut. La peau , la couche celluleuse

sous-jacente étant incisées ,
l’interstice

musculaire longitudinal est indiqué par

la première ligne jaunâtre que l’on aper-

çoit en dehors du jambier antérieur, à

travers l’aponévrose d’enveloppe ;
on

l’incise aussi largement que la peau ,

soit à l’aide de là sonde cannelée, soit

avec le bistouri seul. Cela fait. ! opé-

rateur recommande au malade de fléchir

le pied sur la jambe afin de déterminer

le relâchement des muscles voisins et de

faciliier l’introduction du doigt qui doit

les écarter. C'est au fond de cet inter-

stice que se voit le vaisseau, qu’on tâche

d’isoler et de soulever pour en opérer

la ligature; seulement la difficulté pres-

que insurmontable d’affaisser la saillie

musculaire, qui se trouve soutenue par

la crête du tibia, lui fait alors une règle

de glisser sa sonde obliquement de bas

en haut et du péroné vers le tibia: en
igissaut ainsi , en effet, il n’a à vaincre

que la résistance de la lèvre externe de
a plaie, le péroné se Irouvant presque
pur le même plan que le vaisseau. Pour
éviter d’ailleurs lés tiraillements exercés

tur ce dernier par la sonde, on pourrait

e servir avec avantage des aiguilles de
ieschamps ou d’A. Cooper.
B. Procédé clc M. Lisfranc. — Il ne

iffère du précédent que pour l’incision

e la peau, dirigée obliquement de bas
n haut du tibia vers le péroné, de ma-
ière à laisser un pouce ou deux il’élé-

ation d’une extrémité h l’autre de l’in-

ision. — Si la ligature devait être pra-
;quée vers la terminaison du vaisseau

,

inmédiatement au-dessus du ligament
anulaire antérieur du tarse, c’est en
shors du tendon de l’extenseur propre
x gros orteil qu’il faudrait le recher-
îer, mais seulement dans l’espace mé-
tré par le tendon des fibres musculai-
is.au ligament indiqué.

vr. n, ARTÈRE TIBIALE POSTERIEURE.

I. Anatomie chirurgicale. — For-
ant la division la plus forte de l’artère

poplitée, dont elle continue presque la

direction, la libiale postérieure suit une
ligne oblique depuis le milieu de l’es-

pace poplité ju>que dans la gouttière

calcanéo-malléol.iire in'erne
,

à 5, ou 6

lignes en arrière du bord postérieur de
cette apophyse. Placée très -profondé-

ment dans ses deux tiers supérieurs en-
tre les deux couches musculaires de la

jambe
,

elle devient superficielle dans
le tiers inférieur du membre

,
n’étant

plus recouverte que p.ir l’aponévrose

doublée, la couche cellulo-graisseuse et

la peau. Les aponévroses sup< rficielles

et profondes du soléaire lorment par
leur réunion

,
vers le sommet du mus-

cle, une ouverture fibreuse ovalaire tra-

versée par le vaisseau. Il est indispen-
sable de bien connaître cette aponévrose
profonde, quel que soit du reste le pro-
cédé suivi pour la mettre à nu. Nous
en verrons plus bas l’utilité. — Deux
veines satellites. communiquant souvent
entre elles, l’accompagnent dans toute
sa longueur. Le nerf du même nom est

constamment en dehors. Vers les cou-
ches superficielles se trouve le tendon
du plantaire grêle

,
au-devant du ju-

meau interne ; le tissu cellulaire qui le
sépare du soléaire esl rare, mince, et ne
contient jamais de graisse mais du tissu
cellulaire graisseux, dans lequel ram-
pent la saphène interne et le nerf du
même nom, mais en dedans de la ligne
qui indique la direction du vaisseau.
Au-dessous du mollet, elle se rapproche
un peu du tibia

;
le tissu cellulaire qui

l’avoisine esl souvent graisseux. Der-
rière elfe se trouvent deux aponévroses:
la profonde

,
qui la bride contre les

muscles de la région profonde, et l’apo-
névrose jambière proprement dite. —
Appliquée contre la gaine du longyflé-
chisseur commun des orleils, à 3 ou 4
lignes en arrière du bord postérieur de
la malléole, elle est située en avant du
nerf tibial; l'aponévrose qui la recou-
vre à cet endroit est plus forte, plus
épaisse

,
et à fibres transversales très-

serrées, à travers lesquel es on aperçoit
les lignes b’eues verticales formées par
les deux veines entre lesquelles elle se
trouve. Cette disposition est Irès-facile
à distinguer après l’incision de la peau
et il u tissu cellulaire sous jacent.

II. Manuel opératoire. — Pour la
mettre à découvert dans l’un ou l’autre
des points de sa longueur, le membre
doit être couché sur le côté externe

, la
jambe modérément fléchie sur la cuisse
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et le pied étendu ,
pour mettre tous les

muscles du mollet dans le relâchement.

Quand on opère pour une lésion trau-

matique avec hémorrhagie continue , la

compression doit être faite sur le pubis

ou sur la cuisse au moyen du compres-
seur de Dupuylren

,
ou du tourniquet,

ou d’une pelote soutenue par un nœud
coulant.

A. t° Derrière la malléole, a. Pro-
cédé ordinaire. — Une incision courbe
de 2 pouces (G centimètres) de longueur,

à concavité antérieure parallèle au bord
postérieur de celle saillie

,
est pratiquée

à 4 ou 5 lignes (8 ou 10 millimètres) en
arrière. La peau et le tissu cellulaire

sous-cutané étant divisés, on aperçoit au
fond de l’incision une lame aponévro-
tique épaisse

,
à fibres transversales

,

derrière laquelle se dessinent verticale-

ment deux lignes bleuâtres, les veines

satellites. On doit l’inciser âvec pré-

caution sur la sonde cannelée et dans

la direction de ces lignes, car l’artère

est située entre elles. Pour éviter de
tomber trop en dedans ou trop en de-
hors

,
dans le cas où la transparence de

l’aponévrose n’existe pas
,
l’opérateur a

soin de s’en rapporter aux pulsations ar-

térielles avant de l’inciser.

b. Procédé de M. Robert. — Il pra-

tique une incision perpendiculaire à la

direction du vaisseau ,
étendue depuis

l’angle postérieur de la malléole jus-

qu’au boni supérieur du calcanéum.

M. Robert prétend qu’il a plus de faci-

lité pour isoler l’artere après la division

de l’aponévrose.

B. 2° Au dessous du mollet. — Une
incision de 2 ou 3 pouces (G à 9 centi-

mèlres) est faite sur le trajet de la ligne

indiquée plus haut
(
voyez Anatomie chi-

rurgicale) La peau, la couche cellulo-

grnïsseuse et l’aponévrose superficielle

une fois divisées, on essaie de décou-

vrir. à travers la couche graisseuse,

l’aponévrose profonde
;
et une lois celle-

ci reconnue, on l’incise sur le sillon

d'un conducteur et parallèlement à l’in-

cision de la peau. Porté plus en dedans,

l'instrument ne rencontrerait, il est

vrai, «qu’un seul feuillet aponévrotique
;

mais l’artère resterait alors derrière la

lèvre externe de la plaie
,

il serait diffi-

cile de la saisir et de la lier : les rap-

ports du nerf situé en dehors. peuvent

servir, du reste, de point de rappel en

cas de difficultés.

C. 3° Fers le tiers supérieur de la

jambe. — a. Une incision de 3 pouces

et demi à 4 pouces (9 â 12 centimètres)
est faite parallèlement au bord posté-
rieur du tibia, à 2 ou 3 lignes (4 ou
G millimétrés) en arrière seulement

;

puis la peau, la couche sous-jacente et
l’aponévrose étant divisées

, le bistouri
détache le muscle soléaire de ses inser-
tions au tibia

; et en les coupant per-
pendiculairement

, on évitera plus faci-
lement la dénudation de l’os; et on sera
moins exposé à se fourvoyer dans les
muscles de la couche profonde, accident
qui arrive souvent quand on veut raser
le bord interne du tibia. L’implantation
des fibres musculaires se faisant obli-
quement en dedans, sur une lame apo-
névrotique, l’incision verticale la dis-
tingue toujours avant d’arriver aui
muscles profonds. Les muscles super-
ficiels étant une fois fortement rejetés
en arrière, on aperçoit au fond de la

plaie l’artère entourée de ses veines
;

mais malgré le relâchement des mus-
cles

,
on éprouve des difficultés presque

toujours insurmontables pour la saisir ,

l’isoler et en faire la ligature. Bouchet
de Lyon, dans un cas semblable, fut
obligé

,
on le sait, de couper en travers :

la lèvre postérieure de la plaie.

b. Procédé de M. Fe'peau. — Placé
en dehors du membre , l’opérateur fait

une incision d’environ 4 pouces (12.
centimètres)

,
parallèle et à un grand:

traversée doigt du bord postérieur dm
tibia; puis il écarte la veine saphène ,

,

divise l’aponévrose et tombe directe-
ment enfin sur les fibres du soléaire ,

qu’il divise couche par couche comme?
pour "gagner le bord externe du tibia

;
:

bientôt il aperçoit une couche fibreuse,,

l’aponévrose antérieure du muscle : il

l’incise sur la sonde cannelée et aper-
çoit alors l’artère au fond de la plaie et .

cachée derrière la lèvre interne, et ayant
le nerf en dehors.

III. Appréciation. — Le procédé de

M. Velpeau, en permettant au chirur-

gien d’arriver plus directement sur Ii

vaisseau sans l’exposer à s’égarer dan?

les couches musculaires, mérite la pré

férencc; et si l’incision du chirurgicr

de la Charité était plus interne
,

si élit

tombait surtout sur le chef interne de

jumeaux, qu’il est toujours facile de rc

tirer en dehors afin de pouvoir attaque

le soléaire comme il l’indique , l’artèrr

serait plus immédiatement au fond d

la plaie et exposerait moins aux hémor
rhagies causées par la division des art

tères musculaires du soléaire. — L



médecine opératoire, grâces à l’anato-
mie chirurgicale, a fait assez de progrès
pour laisser dans l’oubli le moyen mis
autrefois en usage par Gelée. Quant à
M. Guthrie, on sait qu’il n’a pas craint
d’aller à la recherche de ce vaisseau en
pénétrant à travers toute l’épaisseur du
mollet

; et il faut', sinon encourager le

chirurgien à suivre un pareil exemple,
du moins lui savoir gré d’avoir préféré
une opération plus longue, plus difficile,

plus douloureuse
, mais offrant plus de

chances de succès au malade
,

plutôt
que de recourir à la ligature de la po-
plitée. Le procédé de M. Marchai pour
la ligature de ce dernier vaisseau per-
mettrait aussi, du reste, de lier la ti-

biale postérieure à son origine
,
en dé-

bridant sur la sonde cannelée l’anneau
fibreux du soléaire . sous lequel elle
s’engage dès son origine.
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ART. IV. ARTERE PERONIERE.

I. Anatomie chirurgicale. — Dans
son tiers supérieur

, l’artère péronière
est située sur le même plan que la pré-
cédente, entre les deux plans musculai-
res. Son calibre est suffisant pour four-
nir une hémorrhagie grave toutes les
fois qu’elle est ouverte, soit par un in-
strument tranchant ou par une balle

;
et

cette raison seule suffit pour que les chi-
rurgiens tachent de se rendre familière
sa ligature. Les anévrismes de la péro-
nière sont extrêmement rares, à raison
le la profondeur et de la position de ce
•aisseau derrière des muscles épais et
es os de la jambe

; il se trouve placé
profondément

, comme on sait, dans
espace inter-osseux

, derrière ou au
îitieu même des fibres d’insertion au
eronedu muscle fléchisseur propre du
ros orteil, et, au tiers inférieur du
îembre

, il se dérobe pour ainsi dire
lut a f,,it aux opéraiions chirurgicales.
11. Manuel opératoire. A .Au aras

. u mollet. — Le membre étant couché
• ir sa face antérieure et légèrement in-
iné en dedans

, il faut faire une inci-
on de 4 pouces (12 centimètres), ver-
cale et parallèle au bord externe du
usete jumeau externe; les attaches du
’léaire au péroné sont ensuite incisées
>ns la direction du bord interne de cet

I
i"

s<
l
u

’

à ‘‘apparition de l’aponévrose
monde, celle-ci est ensuite largement
«-‘ce sur la rainure d’un conducteur,

e ne
V

rVi-K
aU

.

paraît au fond de Ia P lai e-

en d£s
P°S 'étieUr “* si -
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B. — Quand l’opération est pratiquée
plus bas, il convient, après l’incision du
soléaire et de l’aponévrose profonde, de
rejeter le muscle fléchisseur propre du
gros orteil en dedans et de saisir le
vaisseau, qui se trouve en dedans ou au
milieu de ses fibres.

Rappelons, avant de terminer ce que
nous avons à dire sur la ligature de l’ar-
tère péronière

, que, s’il est difficile de
se prononcer d une manière absolue pour
la méthode d'Anel ou pour la méthode
ancienne dans les cas d anevrisme spon-
tané de l’artère poplitée, il n’en est pas
de même pour ce qui a trait aux ané-
vrismes traumatiques. Ici

, la méthode
ancienne, si bien défendue par M. Gu-
thrie, qui n’a pas craint de faire une
incision de 7 pouces (2l centimètres)
pour lier la péronière blessée par une
balle, devrait être préférée

, suivant
nous au moins , à la ligature de la fé-
morale ou de la poplitée. Le chirur-
gien

, s il est anatomiste
, découvrira et

liera sans doute
,

et dans tous les cas
avec quelque difficulté, le vaisseau dont
il s agit; mais que sont alors les diffi-
cultés et la douleur produite en pareil
cas, alors qu'on songe aux avantages
immenses qu’il doit en résulter pour le
malade?

art. v. — artère poplitée.

Malle,

I. Anatomie chirurgicale. —
. Fermée

et abritée en avant par l’espace trian-
gulaire laisse par l’écartement des li
gnes de bifurcation de la ligne âpre les
ligaments postérieurs de l’articulation
du genou

, la lace postérieure du tibia

-

cachee par le muscle poplité, recouverte
en arriéré par la peau, le tissu cellu-
laire et 1 aponévrose

; traversée pour le
passage de la saphène externe, la région
poplitée présente une forme losauginue
irrégulière, ou bien, si l’on aime mieux
deux triangles opposés par leur base, etdont 1 inferieur serait formé par des
lignes plus courtes que celles du suné
rieur. Une ligne droite, transversaffi-men d.ngee d’un condyle à l’autre
représente la base des deux triangles’Le cote interne du triangle supérifursur lequel rampe la grande veine sa-phene, est formé par la terminaison infer.eure des muscles couturier droiïinterne, demi-tendineux et H™;’

“ 1

braneui («, nous p„“)0
«

par le tendon du grand m.
adducteur de la cuisse traversé par "le
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vaisseau); il est le plus long de tous, il

se dirige de bas eu haut et obliquement

en dehors. L'externe ,
au contraire

, est

formé par le tendon d’un seul muscle
,

le biceps fémoral , et est côtoyé par le

nerf sciatique poplité externe : il se di-

rige de bas en haut vers la tubérosité

sciatique, et il se rencontre avec celui

dont nous venons de parler pour donner
naissance au sommet du triangle crural,

un peu au-dessus du passage de l’artère

crurale dans l'anneau aponévrolique des
adducteurs. Or

,
par suite des disposi-

tions anatomiques que nous venons de
rappeler, l’artère poplitée ne traverse

pas tout l’espace de ce nom, puisqu’elle

commence au côté interne de ce trian-

gle. Le triangle inférieur, ou tibial,

fermé en effet par les chefs supérieurs

des muscles jumeaux
,

qui s'écartent

pour le former, mesure un espace beau-

coup plus rétréci; empressons-nous
d’ajouter que, pour arriver par ce point

sur les vaisseaux poplités
,

il faudrait

éviter la veine et le nerf saphène ex-

ternes et 1rs artères jumelles. Quoi qu’il

en soit, simple continuation de l’artère

fémorale , l’artère poplitée commence à

l’anneau fibreux des adducteurs et finit

à celui du muscle soléaire. Après avoir

traversé obliquement la partie supé-

rieure du bord interne du triangle fé-

moral, à trois travers de doigt environ

au-dessus du condyle interne du fémur,

dans la dépression marquée sur la di-

vision interne de la ligne âpre, elle des-

cend vers le milieu de l’espace inter-

condylien, séparée d’abord de la face

postérieure de l’os de la cuisse par du

tissu graisseux, puis appliquée profon-

dément sur les ligaments postérieurs et

le muscle poplité. Dans la région fémo-

rale, la veine lui est fortement unie en

dehors et en arrière. Quant au nerf

sciatique poplité interne
,
d’abord placé

en dehors, tl se trouve presque derrière

elle ,
au niveau des condyles et sur un

plan bien plus superficiel. Derrière l’ar-

ticulation du genou
,

ses rapports sont

moius constants et moins positifs avec

la veine et le nerf : quelquefois, en ef-

fet, celui-ci est en dedans et l’autre en

dehors
;

elle ne devient, du reste, pos-

térieure et interne que vers la fin
,
où

elle donne naissance aux jumelles et à

la tibiale postérieure profonde
;

plus

bas ,
elle se trouve cachée en arrière

par du tissu cellulaire graisseux, quel-

ques ganglions lymphatiques et la racine

des muscles jumeaux.

II. Anomalies . —-La science n’a en-
core enregistré que très -peu de cas
d’anomalies de ce vaisseau(i). M. Mann
l’a vue fournie par l'isohiatique

, et M.
Caillard l’a vue manquer tout à fait. —
La fréquence de l’anévrisme spontané
au creux du jarret a beaucoup occupé
les chirurgiens; quelques-uns n’ont pas
hésité à l’attribuer à l’espèce d’allonge-
ment, ou, si l’on aime mieux, de déplis-
sement qu’elle supporte dans la flexion
et l’extension de la jambe sur la cuisse.
Scarpa et Delpech se sont

, on le sait
,

élevés contre cette opinion
,

et ont sou-
tenu, avec raison ce nous semble, que
l’anévrisme, alors qu’il n’est pas le ré-
sultat d’une blessure directe, se trouve
toujours produit par une maladie des
tuniques interne ou moyenne de l'ar-

tère; mais ils ont eu en même temps le

grand tort de ne pas regarder comme
une de ses causes déterminantes les ti-

raillements auxquels la partie est expo-
sée chez les individus atteints d’arlé-

rite, etc. Comment nier
, en effet , une

fois l’artère devenue le siège d’ulcéra-
tions ou de concrétions calcaires, ayant
subi, en un mol, un changement tel

dans sa structure que sou extensibilité

doive réellement s’en ressentir; com-
ment, dis-je

,
nier que les mouvements

extrêmes de flexion et d'extension doi-

vent concourir à la production des ané-

vrismes, en présence des faits qui dé-,

montrent que les individus dont la pro-

fession est de se tenir habituellement

debout, ou nécessite une marche assi-:

due, sont ceux qui en sont le plus frér

quemment atteints ? En examinant, du

reste, la structure anatomique du jarret

on trouve, ce nous semble, une expli i

cation rationnelle de ce qui a trait à li

forme, au développement et aux acci

dents de l’anévrisme poplité. On con

çoit, en effet, que la tumeur, s’appuyari

en avant sur des surfaces osseuses et s

trouvant retenue en arrière par l’apoii

névrose, qui la bride fortement, do

s’étendre en hauteur et eu largeur avait

de se montrer au dehors. £’est à la pr<

sence de celte tumeur
,
qui se trou’

ainsi appliquée fortement contre les o i„

qu'il faut rapporter la douleur, le fou i,

nullement et l’engorgement œdématei .

de la jambe et du pied. Le plus souve

l’aponévrose cède en s'amincissant, ma l
j

après que la tumeur est remontée bi<

(I) Velpeau, Méd. opérât., t. il, p. 12 Ht



Jiaut vers la cuisse. M. Yelpeau fait re-
marquer avec raison, à ce sujet, qu’il
ne faut pas juger du siège de l’ouver-
ture artérielle par le point le plus sail-
lant de la tumeur à travers les éraille-
ments ou l'amincissement de l’aponé-
vrose. M. le docteur Milliot a eu occa-
sion de constater, chez un colon du
camp de G-helma

,
que la tumeur avait

commencé à paraître derrière les con-
djles, et le point le plus proéminent se
trouvait à deux bons travers de doiet
au-dessus.

°

III. Circulation. — Si le sang; conti-
nue à arriver avec abondance dans la
partie inférieure du membre après l’o-
pération d’un anévrisme de l’une des
artères de la jambe, il n’en est plus de
même quand on arrête brusquement la
circulation dans l’artère poplitée. A la
jambe, après la ligature de la tibiale
postérieure, le sang prend la large route
des artères tibiale antérieure et péro-
nière; au jarret, au-dessus des condy-
les et vers le milieu de l’espace qui les
séparé

_,
alors qu’on jette au contraire

une ligature sur le vaisseau principal

,

ta jambe se trouve instantanément com-me frappée de mort, et l'engourdisse-
ment accompagné de froid qui en ré-
sulte ne se dissipe que quand la dila-
tation des anastomoses multipliées au-
tour du genou permet au sang de Je
penelrer en assez grande quantité pour
ramener les pulsations dans les artères
du pied. La ligature jetée sur la partie
inferieure (jambière) de l’artère popli-
tée est bien moins redoutable : caries
grosses branches des jumeaux situées
au-dessus du lien

, après avoir alimenté
ces deux gros faisceaux musculaires
î anastomosent largement dans le niuslde soléaire avec les branches nourriciè-
•es de ce muscle, et rétablissent ainsi

circula ion avec la tibiale postérieure,
t msuades que la ligature d’une artère

• uss volumineuse, d’une artère prin-

nnrrr r'
1 '’ a

1

mencr nécessairement lanoi tification des parties qui en rccoi-
’ent les branches, les anciens chirur-
jcns ne voyaient de salut pour l’indi-
‘du atteint d'anévrisme poplité nue
ans 1 amputation de la cuisse; mais des
as assez nombreux de guérison recueil-
is dans Ja pratique de nos grands maî-
71> et

(

le
f

recherches de Scarpa
, ont

émontre depuis Jong-lemps que la cir-

unhp
" Sf

-

r
f
tal

!

ht Parfaitement dans la

ussi ( i,.

Prei * lj5ature de ce vaisseau :

> uos jours, personne ne songe-
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t-il plus à l’amputation; et si les succès
sont loin d’être aussi nombreux qu’il est
permis de le désirer, les guérisons ob-
tenues jusqu’à ce jour font néanmoins
honneur à l’art. Aussi songe-t-on beau-
coup moins à recourir de préférence au
régime affaiblissant, aux applications de
la glace et à la compression : les deux
premiers moyens, appliqués seuls, mé-
ritent peu de confiance; et quant au
troisième

, on conçoit que si , méthodi-
quement employé soit sur la tumeur
soit au-dessus, il a , dans certaines cir-
constances rares, favorisé l’oblitération
de 1 artère, on ne peut s’empêcher de
reconnaître qu'il nécessite toujours untemps très long de trailement et de re-
pos absolu. C’est donc une méthode à
réserver pour les individus faibles et
craintifs, en y ajoutant au besoin les
réfrigérants et la méthode affaiblissante
de Valsalva.

Il est difficile
, on le pense bien de

recourir, pour l’anévrisme de la popli-
tée, a la ligature du vaisseau par la mé-
thode moderne, car porter une ligature
si près du siège du mal pourrait ne pas
etre prudent : aussi

, malgré les faitsheureux attribués à Hunier
, BoyerPl

!

elan
.
etc.

, M, Velpeau avoue qu’.îest dispose a préférer la méihode\a-
exenne pour la cure de ces affections
et qu il mettrait volontiers en usage enPareil cas, la méthode de Brasdor eïsuivant le procédé Marchai.
IV. Manuel opératoire. — L’arlèr.

poplitee peut être mise à découvert surtrois points de son é.endue :
\o

dessus des condyles; 2» entre les con-dy
À
eS

;J° j
a P°rtion jambière.

„
^“-dessus des condyles. a . Pro-cédé Jobert et Asmead. — Quan d lajambe est étendue sur la cuisse, onaperçoit, au-dessus du condyle internedu fémur, une dépression longitudinale

formée par deux saillies musculaires evaste interne du côté du fémur
, et’ lepaquet des muscles demi-membraneux

demi-tendmeux, droit interne et coutu-rier
;
au fond de cet interstice sp i rn

une corde blanche tendue et très-adhé-rente aux nombreuses insertions du i
•

ceps 0 : c’est le tendon Æ ^

(1) Chez les sujets maigres il estlcinent senti avec les doigt*
f“C"
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et l’aponévrose, est pratiquée dans cette

direction jusque sur ce tendon, de ma-
nière à laisser les muscles précédents

dans la lèvre interne de la plaie. La
jambe est ensuite à demi fléchie, afin de
mettre les muscles de la lèvre interne

dans le relâchement; puis, à l’aide d’une
sonde cannelée, on écarle le tissu cel-

lulaire qui entoure les vaisseaux à leur
sortie des adducteurs, et on termine l’o-

pération : l’artère se présente en effet

la première, et son isolement de la veine
se fait avec la plus grande facilité. —
M. Jobert conseille d aller à la recher-
che de l’artère entre le muscle triceps

et le tendon rigide du troisième adduc-
teur; mais en agissant de cette ma-
nière, les deux lèvres de la plaie (dont

le fond se trouve seulement formé d'une
part par le vaste interne appuyé au fé-

mur, et de l'autre par un tendon inex-

tensible) peuvent difficilement s'écarter

et doivent nécessairement retarder l’o-

pération. En procédant comme nous
venons de le dire plus haut

,
et comme

nous l’avons fait souvent avec mon ami
M. le docteur Milliot , on peut se con-

vaincre que les difficultés dont parlent

plusieurs auteurs sont purement imagi-

naires. Les gros cordons que représente

le nerf sciatique, situé sur un plan pos-

térieur et externe ,
seront facilement

évités en ayant soin de remonter avec la

sonde le long du tendon de l’adducteur

jusqu'à l’apparition des vaisseaux dans

le creux poplité , à travers leur ouver-

ture fibreuse. Le seul reproche que l’on

pourrait adresser à ce procédé se ratta-

cherait à l’écoulement peut-être un peu
difficile du pus.

B. A la partie inférieure, a. Pro-

cédé Marchai. Ligature du vaisseau

dans sa portion jambière. — Le malade

est couché sur le dos, la jambe légère-

ment fléchie et reposant sur son côté

externe. Le chirurgien incise la peau et

la couche sous-cutanée dans l’étendue

de 3 pouces (9 centimètres), en suivant

une ligne qui partirait du creux du jar-

ret pour se rendre au bord interne du
tibia en longeant le côté externe du
tendon du demi - tendineux

;
et si la

veine saphène interne paraissait au fond

de l’incision, un aide l’attirerait en de-

dans. L'aponévrose une fois incisée, le

doigt est glissé entre le jumeau et le

poplité pour opérer la déchirure du tis-

su cellulo-graisseux. Une plus grande
flexion de la jambe permet ensuite au

muscle jumeau
,
devenu plus flasque,

d’être écarté fortement en dehors , et le
paquet des vaisseaux apparaît au fond
de là plaie. — Employé contre les ané-
vrismes de la poplitee, ce procédé pren-
drait le titre de méthode de Brasdor,
et celui de méthode d'Anel pour ceux
de la jambe. Ce procédé, en découvrant
la fin delà poplitée, permettrait aussi,
en incisant seulement de quelques mil-
limètres l’anneau du soléaire, de recon-
naître avec certitude la source d’une
hémorrhagie fournie par l’une des trois

artères de la jambe, à la suite d’un coup
de feu, par exemple, qui aurait traversé
le membre en passant par l’espace inter-

osseux. On serait en droit, en effet, de
croire à la lésion de la tibiale antérieure,
si l’hémorrhagie continuait après l’ap-

plication du doigt sur le tronc libio-

péronier
,

et vice versa; et il serait

possible alors
, en prolongeant un peu

en bas cette incision, de lier l’une ou
l’autre des artères de la jambe à leur
origine.

C. Derrière les condyles. — Pour
arriver à l’artère en cet endroit

, on in-
cise sur la ligne médiane et parallèle-
ment à l’axe du membre , dans l’éten-

due de 3 à 4 pouces (9 à 12 centimèt.)
,

la peau et la couche sous cutanée , en
ayant soin de repousser la veine saphène
externe en dehors si elle se présente

sous l’instrument tranchant. Une fois

l’aponévrose divisée
,
plus n’est besoin

du bistouri : on déchire avec soin le

tissu cellulaire profond à l’aide du bec
d’une sonde cannelée

,
puis on sépare

avec le même instrument le vaisseau de
la veine ou des veines qui l’entourent.— On procéderait de la même manière
pour lier le vaisseau au-dessus des con-
dyles

;
seulement l’incision de la peau

devrait être légèrement oblique en de-

dans et se rapprocher du côté interne

du triangle crural.

D. — Pour découvrir l’artère entre

les jumeaux, l’incision devrait être faite

sur la ligne médiane; la veine saphène

serait rejetée en dehors, et on séparerait

les jumeaux, le nerf et l'artère des nerfs

et veines voisins. .

E. Suites de l’opération. — Diflé- .

rentes pièces d’anatomie avec injection

artérielle, tirées de sujets opérés et

guéris de l’anévrisme de l’artère popli- r

tée, attesteraient au besoin, par le vo- :

lume des artères articulaires et de la I

récurrente tibiale injeclées
,
que c’est : ;

par cette voie que la circulation s’est :

continuée dans la jambe , ainsi qu’it
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était facile de le prévoir anatomique-

ment parlant. — Dans le cas rapporté

par M. Velpeau
,

le tronc de 1 artère

poplitée était transformé en un cordon

fibro-celluleux peu résistant dans toute

son étendue ;
les articulaires supérieu-

res internes et externes offraient le vo-

lume d’une grosse plume de corbeau, et

formaient de grandes arcades flexneuses

sur les parties latérales de l'articulation

fémoro tibiale en se continuant avec

les articulaires inférieures interne et

externe et la récurrente tibiale anté-

rieure : le membre était d’ailleurs bien

nourri et ne différait pas, sous ce rap-

port, de celui du côté opposé.

ART. VI. ARTÈRE FEMORALE.

I. Anatomie chirurgicale. — Corres-

pondant, à son origine, au milieu d’une

ligne tirée de l’épine anléro supérieure

de l’os iliaque à celle du pubis, l’artère

crurale descend de ce point en s’incli-

nant d'abord légèrement en dedans ,

puis en arrière jusqu’au milieu de l’es-

pace intercondylien postérieur, et finit

à environ quatre bons travers de doigt

au-dessus du condyle interne du fémur,

pour se continuer, au delà de l’anneau

fibreux que lui forment le premier et le

troisième adducteur , sous le nom d’ar-

tère poplitée. Malgré celte inflexion

légèrement spiroïde du vaisseau
, il est

toujours possible de marquer son trajet

par une ligne droite (voir aux Consi-
dérations générales pour l’incision de
la peau). La veine accolée à son côté
interne (l) et postérieur conserve les

mêmes rapports dans toute son éten-
due. Deux branches nerveuses principa-
les, placées l’une au côté externe et

l’autre quelquefois au-devant, l’accom-
i pagnent jusqu’à sa terminaison. A son
origine, elle est séparée du tronc aplati
déjà divisé en plusieurs grosses bran-
ches du nerf crural, par la continuation
<lu fascia iliaca. A partir de l’angle in-
férieur du triangle inguinal jusqu’à la

ipopl tée
,

le faisceau vasculaire et ner-
iveux est protégé par une expansion apo-
: névrotique. L’angle obtus ouvert en
dedans, et dont le sommet correspond à

l’endroit où finit l'artère iliaque externe
' pour se continuer dans celui de l’artère

(1) Interne par rapport à l’axe du
P corps, et externe à l’artère par rapport
ttàl axe du membre.
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fémorale, repose en haut sur la branche

horizontale du pubis et les insertions

les plus externes du pectiné, plus bas

sur le fond d’une gouttière remplie de

graisse, et formée en dehors par le mus-

cle crural et en dedans par le pectiné

et la masse des adducteurs ,
et traverse

de la base au sommet le fameux trian-

gle inguinal (base mesurée par le liga-

ment de Fallope, côté externe ;
bord in-

terne du couturier
,

côté interne du

premier adducteur). C’est en croisant

obliquement le côté interne , en mar-

chant d’arrière en avant et en dedans
,

que la veine saphène interne vient se

jeter dans la veine crurale. — Les par-

ties à diviser sont presque toujours les

mêmes; malgré le croisement en avant

et au milieu du membre du muscle cou-

turier, on peut facilement le rejeter de

côté. Vers la partie moyenne
,
en effet,

ou vers sa terminaison
,

les difficultés

viennent de la profondeur plus grande

du vaisseau et du tissu serré de la gaine

couenneuse. — La peau, le tissu cellu-

laire et un léger feuillet cellulo-fibreux

forment le premier plan dans le trian-

gle inguinal ;
au-dessous se trouvent les

ganglions lymphatiques superficiels et

quelques veines sous - cutanées
;

plus

profondément, le feuillet antérieur du
fascia lata percé en dedans, à I pouce
et demi ou 2 pouces du ligament de
Fallope, pour le passage de la grande
veine saphène ; c’est sous ce feuillet que
se trouvent les vaisseaux dirigés comme
il est dit plus haut. A cet endroit, chez
les sujets maigres

,
elle est assez rap-

prochée de la peau pour permettre à

l'œil de distinguer ses battements.

il. Au-dessous du triangle inguinal,

l’artère s’engage sous le couturier, qui

croise très-obliquement sa direction, de
manière que

,
placée d’abord sous son

bord interne
,
puis cachée par lui , elle

se rapproche de son bord externe au
moment où elle passe à travers les ad-
ducteurs. — Comme il peut être utile

de connaître les différentes branches
que l’artère fémorale fournit dans son
trajet et la hauteur à laquelle elles nais-
sent

,
nous rappellerons qu’elle donne

naissance à la profonde et aux articu-
laires ou circonflexes. C’est à deux bons
travers de doigt au-dessous de l’arcade
crurale que se détache en arrière l’ar-
tère crurale profonde ou grande mus-
culaire : c'est donc vers l’angle inférieur
du triangle inguino-crural qu’il faudrait
jeter la ligature, quand on est jaloux de
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ménager au membre la circulation par
les perforantes et la musculaire super-
ficielle par suite de leurs anastomoses
avec les artères articulaires du genou.
Appliquée plus haut, la ligature présen-
terait moins de chances de succès

, et la

vie ne pourrait plus être entretenue
plus bas que par les anastomoses des
branches de l’hypogastrique avec les

circonflexes; la grande anastomotique ,

née de sa terminaison dans l’intérieur

même du canal fibreux, le traversant en
suivant le dessus du tendon du troi-

sième adducteur jusque vers le genou
,

pour s’anastomoser avec les articulaires

supérieures inlernes.

III. Anomalies. — Les anomalies que
l’on rencontre à la cuisse ne portent
guère que sur les branches collatérales,

et tantôt sur leur nombre et leur volume,
tantôt, au contraire, sur leur origine.

On cite cependant quelques exemples
d’anomalies du tronc lui-même. Dans le

cas observé par M. Manec
,
l’artère cru-

rale
,

qui manquait en avant
, était

remplacée en arrière par la branche
descendante de l’ischialique. Dans celui

rapporté par M. Caillard, ce vaisseau se

perdait dans les muscles de la cuisse.

M. Velpeau a vu la profonde se conti-

nuer, après avoir fourni les perforantes,

bien au-dessous du genou. Mon ami
M. le docteur Milliol a eu occasion de
disséquer un sujet chez lequel l'artère

crurale présentait à peine le volume
de la radiale, et se trouvait rempla-

cée par la musculaire superficielle, qui

était aussi grosse que la cubitale; elle

venait passer en dehors de la rotule pour
s’anastomoser avec la récurrente tibiale,

beaucoup plus volumineuse que d'habi-

tude. En pratiquant récemment quel-

ques ligatures sur un sujet mort à l'hô-

pital du Dey ,
nous avons trouvé une

anomalie à peu près semblable
;

seule-

ment la musculaire superficielle avait ici

le volume de l’artère axillaire.

IV. Si l’anévrisme traumatique est

rare au jarret, il n’eri est plus de même
à la cuisse : là, c’est l’anévrisme spon-
tané qui paraît presque toujours; ici,

au contraire, quelques praticiens pré-
tendent ne l’avoir jamais observé. La
disposition anatomique des vaisseaux à

la partie antérieure du membre
,

leur

situation superficielle et le peu de ga-
rantie qu’ils y rencontrent

,
puisqu’ils

sont soutenus seulement en arrière et

en dehors par la présence de l’os de la

cuisse ,
rendent facilement compte de la

fréquence des anévrismes traumatiques.
M. Velpeau a rencontré plusieurs fois
l’anévrisme vrai ; et les observations de
Larrey, de MM. Guersant

, Perré et
Velpeau constatent qu’il n’est pas im-
possible de voir s’y développer des ané-
vrismes variqueux.

V. Mais sur quel point convient-il
d’appliquer la ligature ? Scarpa

, faisant

observer avec raison qu’après la nais-
sance de l’artère fémorale profonde jus-
qu’à sa terminaison

, l’artère superfi-
cielle ne fournissait aucune branche
importante

, voulait que la ligature fut

toujours placée à l’angle inférieur du
triangle, à 1 pouce et demi (5 centimè-
tres) de la profonde. Mais s’il est vrai
que cette méthode présente

, sous le

rapport du rétablissement de la circu-
lation dans les parties inférieures, au-
tant de chances de succès que la liga-

ture du vaisseau vers le milieu du mem-
bre ou à son passage à travers l’anneau
crural, il imporlealors de ne pas oublier
que, placée près de la base du membre,
il faudrait, en cas d’insuccès

, remonter
à l’iliaque externe. Aussi la plupart des
chirurgiens préfèrent ils pratiquer l’o-

pération vers le milieu de la cuisse, à

moins d’en être empêché par le siège

même du mal : en s’éloignant suffisam-

ment de la tumeur et de la région du
genou, ils agissent sur une portion saine

du vaisseau et se réservent, en cas d’in-

succès, la possibilité d’une nouvelle li-

gature au-dessous de la profonde. —
M. Bégin (1) pense qu’il est convenable
de renoncera toute opération qui aurait

pour but de jeter une ligature entre

l’endroit où naît la profonde et le li-

gament de Poupart. La circonflexe ilia-

que
,

l’épigastrique ,
la tégumenteuse

abdominale
,
les génitales externes nais-

sent toutes en effet, et dans un point

très-restreint, soit de l’iliaque externe,

soit de la crurale, et le fil placé à ce

niveau doit laisser à peine assez de
place pour la formation d'un caillot so-

lide capable de suffire à la guérison.

Les succès obtenus en suivant une con-

duite opposée sont
,
on le sait

,
peu

nombreux, et les revers à la suite d’hé-

morrhagies consécutives sont trop à

craindre pour y recourir avec succès.

Cette opération a échoué en ire les mains

de Béclard; et dans l’observatiou de

(t) Nouveaux éléments de chirurgie,

t. n, p. 181.
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M. Bégin, le malade succomba faible et

5puisé à une hémorrhagie qui survint

le neuvième jour : la ligature, trop rap-

prochée de la profonde ,
n’avait pas

laissé d’espace pour la formation du

caillot. Aussi cet illustre maître, après

avoir indiqué pourquoi 1 espace compris

entre l’épigastrique et la profonde doit

être considéré comme un des points les

plus dangereux de tout le système ar-

tériel pour l’oblitération des artères ,

établit-il en précepte qu’il faut remon-

ter à l’iliaque externe toutes les fois

qu'une ligature ne peut pas être portée

à 3 pouces (9 centimètres) environ au-

dessous de l’arcade crurale.

YJL Manuel opératoire. A. Moitié

supérieure. — Quand l’opérateur est

jaloux de conserver la grande muscu-

laire, il doit pratiquer à la partie moyen-

ne du membre une incision de 3 pouces

(9 centimètres) à quatre travers de doigt

au-dessous du milieu du ligament de
Fallope

,
et le bistouri doit diviser la

peau dans la direction de la ligne que
représentent les vaisseaux

(
voir plus

haut
) ,

et que nous avons indiquée. Le

bord interne du muscle couturier et le

corps du muscle apparaissent ensuite

dans l’angle inférieur de la plaie; puis,

quand l'instrument tranchant a divisé

la couche graisseuse et l’aponévrose , il

se trouve non loin du vaisseau situé à

cet endroit, un peu plus profondément
que vers l’extrémité supérieure de l’in-

cision correspondant au triangle ingui-

nal. Une fois toutes ces parties incisées

et le muscle couturier rejeté en dehors,

il passe une- sonde cannelée sous le

feuillet superficiel de la gaine des vais-

seaux, afin de les ménager; puis on isole

l’artère de la veine en se conformant
aux usages suivis , et on glisse ensuite

la sonde sous le vaisseau de dedans en
dehors pour éviter de blesser la veine.
Quand la ligature doit être appliquée
entre la profonde et l’arcade crurale,
l’incision alors doit être un peu plus
externe, afin d’éviter plus sûrement la

grande veine saphène.

B. Moitié inférieure. — La ligature

de la crurale doit toujours être appli-

quée à cet endroit pour les anévrismes
des artères de la jambe et du jarret, car
elle permet de remonter plus liant dans
le cas d’insuccès. Le membre est légè-
rement fléchi et renversé en dehors.
Une incision d’environ 3 pouces

( 9
I centimètres

}
est faite dans la direction

i des vaisseaux, de telle sorte qu’elle porte

OPÉRATOIRE. O 1®

moitié sur le tiers moyen, moitié sur le

tiers inférieur de la cuisse. 11 est bon de

remarquer en passant que, plus bas, on

rentrerait dans le procédé Jobert , et

plus haut, dans celui de Scarpa. — Pour

procurer un écoulement plus lacile à lu

suppuration, Hunter pratiquait une in-

cision oblique de haut en bas et de de-

hors en dedans
,

et pour ainsi dire pa-

rallèle au bord interne du couturier;

la peau , la couche graisseuse et l’apo-

névrose une fois divisées
,

le muscle

couturier était rejeté en dehors
,

el au

fond d’une gouttière profonde formée

par le triceps et les adducteurs se trou-

vent les vaisseaux, bridés par une se-

conde couche fibreuse ,
qu’il divisait

sur une sonde cannelée. Mais s il est

vrai que par ce procédé l’écoulement

des liquides soit plus facile ,
il ne faut

pas oublier que l’extrémité inférieure de

l’incision porte sur la saphène interne,

dont la lésion peut être regardée, sinon

comme très-grave ,
du moins comme de

nature à enlever une dernière ressource

pour le retour du sang
,
dans le cas où

la crurale profonde viendrait à être

comprise dans le fil qui serre l’artère

fémorale , ainsi qu’on le voit dans une
observation citée par M. Bégin. Pour

éviter la veine saphène interne , MM.
Rouxi.et Hutchison conseillent de por-

ter l’îfccision sur le bord externe du
couturier, qui est alors repoussé en de-

dans afin d’atteindre l’arlère
;
mais il

ne faut pas oublier qu’en faisant l’inci-

sion dans cette direction, on s’expose à

tomber sur les fibres du triceps
,
faciles

à reconnaître, il est vrai , au fond de
la plaie, et par leur direction, el par le

mélange d’une certaine quantité de

graisse; maison ne peut s’empêcher de

convenir pourtant que, si on ne recon-

naissait promptement Terreur dans la-

quelle on peut tomber, on rendrait alors

l’opération très- laborieuse. C’est pour
obvier aux reproches adressés à ces deux
procédés que Desault, frappé de la fa-

cililé avec laquelle on arrive indistinc-

tement à l’un ou à l’autre bord du cou-
turier en incisant sur le milieu de ce
muscle

,
a pensé qu’il valait mieux dé-

couvrir sa partie moyenne et la couper
au besoin en travers, dans le cas où ses

contractions gêneraient trop l’opérateur;
mais celle section n’est que rarement in-
dispensable, quand on opère par la

méthode ancienne
, el dans ce cas elle

est beaucoup moins dangereuse qu’on
ne le croyait autrefois. Quant à l’isole-
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ment de l'artère de la veine et des nerfs,

il a lieu ainsi que nous l'avons déjà dit,

c’est-à-dire que c’est aussi de dedans en

dehors qu’il faut soulever Je vaisseau

par la sonde, afin d’éviter de blesser la

veine crurale
,
qui se trouve placée en

dedans et en arrière.

VII. Suites de l'opération. — Après
la ligature de la fémorale au dessous de
la profonde, le sang coule vers la partie

postérieure et externe du membre jus-
qu'aux articulaires, par lesquelles il est

ramené dans les artères de la jambe.
Quand le fil est placé entre l'épigastri-

que et la profonde
,

la circulation se

rétablit par les anastomoses des artères

fessière. ischiaiique, honteuse interne
,

obturatrice, etc., avec les circonflexes

et les perforantes.

ART. VII. BRANCHES DE l’aRTEBE CRURALE.

De toutes les artères fournies par la

crurale, il n’en est aucune, si nous
exceptons la grande musculaire

, qui
puisse être atteinte d’anévrisme spon-

tané
;
en retour, il n'est pas rare de voir

survenir des hémorrhagies plus ou
moins graves à la suite de la lésion de

l’un ou de l’autre de ces vaisseaux. Le
malade dont parle Ilevin était atteint

de blessure d’une collatérale , et fartère

de la cuisse était saine
,
comme l’a dé-

montré l’autopsie du membre. Chez un
jeune homme mort d’hémorrhagie en

1838 à l'hôpital de la Charité, le sang

venait d’une branche articulaire
;

et

M. Velpeau a eu à redouter deux fois

la même terminaison chez un malade

atteint d’un coup de pointe de couteau

porté perpendiculairement sur le de-

vant du fémur, au-dessus du genou. La
compression a réussi très-souvent dans

ce cas (l); si elle devenait inefficace, il

ne serait pus en général fort difficile

d’en faire la ligature. M. Velpeau pense

(t) M. le docleur Milliot a eu occasion

d’extraire, à l’hôpital de Kley, en 1842,

chez un militaire, une balle située entre

le fémur et le tarse externe, et qui , de-

puis deux ans, séjournait dans la cuisse.

11 pratiqua à cet effet une incision sur

le trajet du projectile, puis le chercha à

travers les fibres du muscle vaste ex-

terne. (Jne hémorrhagie assez grave sur-

vint à la fin du huitième jour; mais
elle fut heureusement arrêtée par la

compression et la guérison eut lieu.

qu’il serait facile d’appliquer un fil sur
l’artère affectée, en mettant l’artère fé-
morale à découvert à sa sortie de l’ar-

cade crurale. La ligature du tronc prin-
cipal est trop grave pour que le chirur-
gien ne recherche pas soigneusement la

branche ouverte, dut il pour cela mettre
plus de temps et sacrifier plus de par-
ties molles.

ART. VIII. — ARTERE ILIAQUE EXTERNE.

I. Anatomie chirurgicale. — Éten-
due depuis la symphyse sacro-iliaque
jusqu’à son passage sous le ligament de
Poupart, l’artère iliaque externe, ou
branche crurale de l’iliaque primitive,

continue la direction de ce dernier vais-

seau, et devient de plus en plus super-
ficielle jusqu’à la branche horizontale

du pubis. Pendant ce trajet, ce vaisseau

n’est point rectiligne; il est légèrement,
en effet, courbé en dedans. Il est facile

du reste
,
au premier coup d’œil , de

saisir l’angle ouvert en dedans formé
au point de terminaison de l'iliaque et
d’origine de la fémorale; c’est le ré-
sultat de la direction inverse des deux
artères : l'iliaque externe est oblique en
dehors jusqu’à sa terminaison

,
tandis

que la crurale
,

qui n’est que sa conti-

nuation, estoblque eu dedans et à peu
près dans la même proporlion d’obli-

quité. — Elle répond : !» en dehors, au
muscle psoas, dont elle est séparée par
l’aponévrose iliaque ;

2° en avant et en
dedans, elle est recouverte par le péri-

toine, qui l’abandonne en bas pour se

réfléchir sur la paroi abdominale anté-

rieure, et par une lame cellulo-fibreuse

assez serrée
,
qui la maintient dans sa

position; 3° en arrière, elle est en rap-

port avec la veine iliaque externe, pla-

cée en dedans à sa partie inférieure. Le
cæcum et la fin de l’iléon recouvrent

l’iliaque droite
,
et l'S iliaque du colou

la gauche. Le nerf crural
,
plus écarté

en haut, en est séparé par le tendon du
muscle psoas. En haut, elle est croisée

par l’nrtère et les vaisseaux ovariques,

et en bas par le canal déférent en se

rendant dans le bassin; là , elle repose

sur le corps du pubis et l’origine des

fibres du muscle pectiné, sur lesquels

elle liasse; le cordon lesliculaire ,
placé

dans le canal inguinal
,
croise oblique-

ment sa face antérieure ,
ainsi que les

veines circonflexes et épigastriques : la

circonflexe passe en arrière. C’est ver»

sa terminaison que naissent, en dedans,
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'artère épigastrique , et en dehors la

•irconflexe de l’os des iles. — Le tissu

:ellulaire qui la sépare du péritoine ,

àche et peu serré
,
permet au doigt de

'opérateur, en le décollant ,
de porter

es ligatures sur un point très-élevé de

'artère. La position superficielle du

vaisseau dans sa partie inférieure per-

met, chez les sujets maigres, lorsque

•ien ne distend les intestins, de la com-

arimer sur le rebord osseux du détroit

supérieur.

II. Anomalies. — Les anomalies de

l’iliaque externe sont peu nombreuses

et ne portent guère que sur le degré

de son incurvation et le point plus ou

moins élevé d'origine des deux artères

qu’elle fournit. La naissance de l’obtu-

ratrice par un tronc commun avec l’é-

pigastrique pourrait jusqu’à un certain

point contrarier le succès d’une ligature

le l’iliaque externe, en privant la cir-

conflexe interne et les perforantes du
;ang qu’aurait pu leur fournir l’obtu-

atrice si elle était née à sa place habi-

uelle. — M. James a vu chez un indi-

vidu les deux artères iliaques passer

[ensemble sous l’anneau crural.

III. Si la crainte de voir arriver la

gangrène après la ligature de la popli-

tée ou de la fémorale, opposée aux ané-
vrismes de la jambe et du jarret, a ar-
rêté si long-temps les chirurgiens, il est

facile de prévoir leur épouvante à la

seule idée de porter un fil sur une des
principales divisions de l’aorte : il leur
-tait difficile de croire à la possibilité

Je voir la vie et la nutrition se conti-
auer dans un membre aussi volumineux
par une voie aussi longue et aussi dé-
:ournée que celle des anastomoses des
oranches de l’iliaque interne avec les

jranches de la crurale. Aussi, pour ad-
mettre en principe et pratiquer, lorsque
les circonstances impérieuses le récla-
maient, la ligature de l'iliaque externe

,

a - t- il fallu les succès d’Abernethy,
Freer, Tolimson, Astley Coopcr. Les
cas d’oblitération de l’iliaque externe
rapportés par Baillie

, Guattani
, et les

Déliés injections de Guattani et de Scar-
oa

,
démontrant la possibilité de faire

irriver par l’aorte, et avec facilité, des
liquides jusqu’à la plante des pieds ,

malgré la ligature de l’iliaque, n’avaient
pas suffi pour les convaincre.
Tentée pour la première fois par

Abernelhy en 1806 , celte opération
ompte déjà près de 60 cas de réussite,

l sur 4
,
d’après le calcul de M. Yel-

61?

peau. Du reste ,
de l’aveu du même

auteur, une statistique semblable est

trop incomplète pour en tirer des con-

clusions rigoureuses ;
toutefois elle n’en

démonlre pas moius assez clairement

que, bien que considérée à bon droit

comme un des derniers moyens de salut

des anévrismes inguinaux ou des lésions

traumatiques de l'iliaque externe ,
la

ligature de ce vaisseau doit être regar-
dée néanmoins comme une opération

fort dangereuse. Du reste, les deux ac-

cidents consécutifs les plus redoutables

à la suite de cette ligature sont la gan-
grène du membre et l’hémorrhagie à la

chute des fils.

IV. Traitement. — Les réfrigérants,

les moxas ,
les affaiblissants, employés

seuls
,
ne doivent être considérés que

comme des moyens auxiliaires et en
sous-ordre, malgré les succès de Larrey

et de Raynaud, quand il s’agit de tu-

meurs anévrismales situées dans les ré-

gions inguino-crurules
; et la ligature

mérite sans contredit la préférence ,

quelle que soit leur situation. A l’ané-

vrisme de l’origine de la crurale on peut
opposer la ligature de l’iliaque externe

(méthode d’Anel)
;

à celui de la portion
moyenne de l’iliaque , au contraire , la

méthode deBrasdor convient mieux.
V. Méthodes opératoires. A. Mé-

thode de Brasdor. — Appliquée trop
près de la naissance de l’hypogastrique,
la ligature de l’iliaque externe devien
drait fort dangereuse, à raison du peu
d’espace réservé pour la formation d’un
caillot solide depuis le fil jusqu’à la

naissance de cette grosse division. Aus-
si quelques chirurgiens

,
dans le but

d’éviter l’inconvénient que nous signa-
lons, ont-ils proposé de porter la liga-

ture jusque sur l’iliaque primitive
, ou

de suivre la méthode de Brasdor, qui, il

faut l’avouer, à en juger par les faits

connus jusqu’à ce jour, n’offre pas plus
de chances de succès que la ligature de
la primitive.

B. Méthode d’Anel. — Pour prati-
quer la ligature de l’iliaque externe, le

malade doit être couché sur le dos et
rapproché vers le bord de son lit; les
muscles de l’abdomen sont mis dans le
relâchement par l’élévation du bassin et
de la partie supérieure du tronc. Quant
au chirurgien, il se place constamment
du côté correspondant à la maladie.

a. Procède d'Abernelhy

.

— Il con-
seille de faire une incision droite de 3
pouces (9 centimètres) environ, légère-
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ment oblique de bas en haut et de de-
dans en dehors ,

étendue de 1 pouce et

demi (5 centimètres) environ en avant
de l'épine iliaque antéro-supérieure
jusqu’à un demi-pouce (1 centimètre et

demi) du ligament de Poupart, en de-
hors de l’anneau inguinal, et compre-
nant la peau , le fascia sous-cutané et
l’aponévrose du muscle grand oblique.
L’opéraleur a soin de soulever avec son
doigt ou une sonde cannelée le bord
inférieur du petit oblique et du trans-
verse, afin de protéger le péritoine pen-
dant qu’il opère la section de leurs fi-

bres à leur insertion à l’artère crurale.
Le péritoine est refoulé en haut et en
dehors jusqu’à ce que le doigt indica-
teur, parvenu sur le bord interne du
psoas, sente les pulsations de l’artère.

b. Procédé Astley Cooper. — Sui-
vant A. Cooper, il faut faire une inci-

sion courbe, à convexité inférieure,

étendue à peu près de l’épine antérieure
et supérieure de l'iléon jusque vers
l’anneau inguinal externe. L’aponévrose
du grand oblique étant divisée

,
on

aperçoit , en soulevant la lèvre supé-
rieure de la plaie, le canal inguinal,
ouvert dans une grande parlie de son
étendue, le cordon des vaisseaux sper-
matiques, et vers le milieu

,
l’anneau

inguinal interne
,
côtoyé en dedans par

l’artère épigastrique. Le doigt
,

glissé

dans celte ouverture au-dessous du cor-

don
, décolle aisément le péritoine et

arrive ensuite aux vaisseaux iliaques.

c. Procédés Normann, etc. — Roux,
Normann et Bogros n’ont apporté que
de légères modifications aux principes

posés par A. Cooper : ainsi , M. Nor-
mann veut une incision droite parallèle

à l'arcade crurale; M. Roux la fait com-
mencer un peu au-dessus et à un demi-

pouce seulement de l’épine iliaque, puis

la termine sur le milieu de l’arcade

crurale; M. Bogros fait corre-pondre,

au contraire, la partié moyenne de son

incision au milieu du ligament de Fal-

lope
,

puis met à découvert l’anneau

inguinal interne, comme A. Cooper, et

prend pour guide
,

afin d’arriver aux

vaisseaux iliaques, l’artère épigastrique

depuis ses rapports avec l’ouverture du
fascia transversale jusqu’à son origine.

d. Procédé de M. Velpeau. Pre-
mier temps. — incision légèrement
courbe, longue de 3 pouces (9 centi-

mètres), parallèle au ligament de Fal-

lope, un peu au-dessus de lui, et dont

la partie moyenne passe au niveau de

1 artère. La peau et le fascia superficialis
étant divisés, l’aponévrose du grand
oblique l’est à son tour, soit sur la can-
nelure d’une sonde, soit directement.
Les fibres du petit oblique sont ensuite
ou coupées avec le bistouri

, ou refou-
lées en arrière et en haut avec l’extré-

mité d’une sonde
, tandis que l’indica-

teur gauche retient la lèvre inférieure
de la plaie. Le fascia transversalis est
déchiré de la même manière jusqu’au
canal déférent, qu’on repousse en haut
et en dehors.

Deuxième temps. — M. Velpeau con-
seille de se servir du doigt pour décol-
ler le péritoine quand on veut porter la

ligature très-haut
,

et de faire usage de
la sonde dans les autres cas

,
parce

qu’elle a l’avantage de mieux isoler et

de décoller moins largement les tissus.

La gaine que lui fournit le fascia iliaca

est également détruite avec la sonde ,

dont le bec, porté sur le côté interne
entre l’artère et la veine, doit la soule-
ver en glissant de dedans en dehors.
On peut se servir tout aussi bien

,
pour

passer le fil
, d’un stylet-aiguille glissé -

sur une sonde
,

de l’aiguille de Des-
champs ou d’A. Cooper.

Troisième temps. — Le troisième

temps du procédé de M. Velpeau con-

stitue, suivant nous, plutôt une remar-

que pratique qu’un temps d’opération;;

ainsi, il conseille d’appliquer la ligature:

au-dessus de l’origine de l’épigastrique.

C’est pour l’avoir placée au-dessous que-
Béclard perdit un de ses opérés; c’est:

pour éviter cet inconvénient que, dans-

son procédé
,
Bogros découvre l’artère

épigastrique avant de rechercher l’ilia-

que. Pendant le cours de l’opération,

les muscles de l’abdomen doivent rester:

dans le plus grand relâchement, afin;

d’éviter plus sûrement les intestins ,

dont la lésion
,
quoique moins grave:

qu’on ne le croit généralement peut-
être, n’en doit pas moins être évitée;

avec tous les soins possibles.

VL Appréciation. — L’incision obli-

que d’Aberuethy, ou celle parallèle à k
ligne blanche que conseille mon illustre

maître M. Bégin
,
permettent de péné-

trer aussi haut qu’on le désire sans troj;

de difficulté, et n’exposent pas plus qui;

1 incision de Bogros et d’Astley Coopei

à la lésion du péritoine : c’est par l’an-:

gle inférieur de la plaie qu’on arrivif

aux vaisseaux
;
et le péritoine, ainsi qur

les muscles petit oblique cl transverse

sont décollés et soulevés plus haut san
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oduire autant de déchirures que par

i autres procédés. II est vrai que ,

ns les procédés Normann ,
Bogros et

elpeau ,
l’incision croisant le vaisseau

mgle droit, on est plus certain pour

asi dire d’y arriver; mais aussi elle

:

permet pas à l’opérateur de pénétrer

ns le bassin avec autant de facilité, et

!

plus elle expose davantage à la lé-

jn de l’artère épigastrique. L’incision

irticale est, du reste, la seule admis-

[,1e quand la tumeur est volumineuse

située un peu haut.

VII. Circulation. — Le sang est ra-

ené dans le membre par les anasto-

oses, en avant, de la mammaire in-

:rne avec l’épigastrique
;
en dehors

,

ar celles des dernières lombaires avec

circonflexe iliaque; en dedans, par

:lles des artères obturatrice, ischiati-

îe ,
honteuse interne et fessières avec

s circonflexes et les perfor mtes. Ainsi

;rsé dans la crurale profonde après un
>urt trajet détourné

,
le sang revient

jns la fémorale, et entretient dans l’a-

Svrisme des battements dont la com-
ression aidée du froid triomphe avec

;sez de facilité.

ART. IX. ARTÈRE ILIAQUE INTERNE.

I. Anatomie chirurgicale. — Desti-

ne à la distribution du sang aux or-

anes contenus daus le bassin et aux

inscies situés au dehors, l’artère hvpo-

astrique naît de l'iliaque primitive et

î dirige d’abord obliquement en bas

t en avant
,
puis s’enfonce verlicale-

îent dans le bassin
,
au-devant de la

ymphyse sacro-iliaque jusque vers la

artie supérieure de la grande échan-
rure ischiatique, où elle se divise en
eux troncs principaux

,
qui fournissent

leur tour neuf subdivisions. Séparée
.e l’articulation et du psoas par les vei-

ics iliaque externe et hypogastrique
,

lie n’est unie au péritoine en dedans
[ue par un tissu cellulaire fort lâche et

acile à déchirer. L’uretcre passe un
>eu au-dessus et en avant d’elle. Sa
ongueur n’est que de 1 pouce et demi
i 2 pouces (5 à G centimètres) jusqu’à

;a division principale : ainsi la ligature,

luoique placée le plus bas possible
,
se-

ra encore très-rapprochée de sa nais-

sance; aussi celle proximité et la pos-
sibilité de voir naître l’iléo-lombairc
plus haut qu’à l’ordinaire enlèvent-elles
a 1 opération

,
par la crainte d’hémor-

rhagie consécutive
,

toute la sécurité

OPÉRATOIRE. Dilf

que le chirurgien aurait puisée dans la

certitude que la ligature ne peut causer

la gangrène. La simple énumération des

artères qui en naissent, leurs anasto-

moses multipliées avec celles du cote

opposé ,
les branches de l’artère fémo-

rale, de la sacrée moyenne, etc.
,
suffit

en effet pour bannir toute crainte à cet

égard.

II. Son peu d’étendue ne permet

guère aux anévrismes spontanés de s’y

développer, et sa profondeur et son ca-

libre sont tels que le chirurgien arrive

presque toujours trop tard pour remé-

dier aux hémorrhagies causées par une

lésion traumatique ;
aussi la ligature de

l’iliaque interne est-elle plutôt dirigée

contre les affections de ses branches, et

principalement de la fessière
,
que pour

ses propres lésions. — Pratiquée avec

succès par Slevens, en 1812, pour un
anévrisme de l’artère ischiatique, plus

tard par MM. P. White et Molt , celte

opération a échoué entre les mains de

M. Atkinson en 1817. Diverses hémor-

rhagies et une suppuration abondante

ont amené la mort du malade le vingt-

et-unième jour.

III. Procédés opératoires. — Les
procédés de MM. A. Cooper et Aberne-
thy

,
pour la ligature de l’iliaque ex-

terne, ont servi de modèles à ceux de
Stevens et de P. White pour celle de
l’hypogastrique.

A. Procédé Stevens. — M. Stevens
fait une incision de 5 pouces (15 centi-

mètres) en dehors et dans la direction

de l’artère épigastrique , divise les té-

guments, les aponévroses et les mus-
cles, décolle le péritoine en le refoulant

en dedans, et arrive ainsi sur l’iliaque

primitive et l’origine de l’iliaque in-

terne. Le doigt indicateur L i sert de
sonde pour l’isolement du vaisseau

,
et

de guide pour le placement du lil à un
demi- pouce (1 centimètre et demi) de
son origine.

B. Procédé White. — M. P. White
fait une incision courbe à convexité ex-

terne, longue de 7 pouces (21 centimè-
tres)

,
qui commence à la hauteur de

l’ombilic, à 2 pouces plus en dehors, et
qui se termine dans le voisinage de
l’anneau inguinal. Après avoir divisé
les enveloppes extérieures de l’abdomen,
il opère le décollement du péritoine de
dehors en dedans et arrive sur l’artère,
qu’il lie à 1 pouce (3 centimètres) en-
viron de son origine.

Quel que soit le procédé qu’on adopte
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pour l’incision des enveloppes antérieu-

res de l’abdomen, il importe d’apporter

une attention extrême au décollement

du péritoine et à la séparation de l’ar-

tère des énormes veines qu’elle cache

en partie. En repoussant l'iliaque ex-
terne et l’interne vers le centre du bas-

sin, l'opérateur évitera avec soin les ti-

raillements trop brusques qui pourraient
déterminer la rupture de l’ilio-lom-

baire.

ART. X. ARTÈRE FKSS1ERE.

La plus volumineuse des branches de
l’hypogastrique , dont elle pourrait être

regardée comme la continuation , la fes-

sière, se dirige en bas et en arrière, sort

du bassin par la partie la plus élevée de
l’échancrure ischiatique, entre les mus-
cles pyramidal et moyen fessier, et se

divi.se en deux branches plus petites :

la superficielle

,

qui se porte entre le

grand et le moyeu fessier; et la pro-

fonde, entre le moyen et le petit mus-
cle île ce nom. Le point chirurgical le

plus important de son histoire anatomi-

que se trouve dans ses rapports à sa sor-

tie du bassin avec le rebord de la grande

échancrure. Sa position dans la fesse

est indiquée par le milieu d’une ligne

droite tirée de l’épine iliaque postéro-

supérieure au sommet du grand tro-

chanter. Rien n’est plus facile que de

constater la position des deux saillies

susdénommées , eu égard au peu d’é-

paisseur des parties molles qui les re-

couvrent. L’incision faite sur celte ligne

correspond à la direction des libres du

grand fessier. Une fois la peau , le tissu

cellulaire graisseux et le muscle grand

fessier divisés
,

le chirurgien reconnaît

avec le bout de l'index le rebord osseux

de l’échancrure ischiatique et l’inter-

stice des muscles fessier moyen et py-

ramidal
;
puis il les écarte, et isole en-

suite le vaisseau des parties qui l’entou-

rent, afin d’en faire la ligature.

CHAPITRE III.

ARTÈRES DES MEMBRES TnORACIQUBS.

ART. I
er . ARTÈRES DE LA MAIN.

Anatomie chirurgicale des arcades

artérielles. — Cachée profondément

dans le creux de la main
,
en arrière

,

par l’extrémilc postérieure des trois mé-
tacarpiens du milieu ; en avant, par U.
peau

,
l’aponévrose palmaire

,
les divi-

sions du médian des tendons superficiels^

et profonds des fléchisseurs et les mus-
cles lombricaux

,
l'arcade profonde se

prête peu aux opérations chirurgicales.

Formée par l’anastomose terminale des*

artères cubitale et radiale , elle com—
mence, en dehors, dans l’extrémité pos-
térieure du premier espace inter-osseux,

et se termine, à la région palmaire, aui
niveau du quatrième espace métacar-
pien. Dans son trajet, elle décrit une
ligne courbe à concavité antérieure ,.

d’où partent en haut des branches ana-
stomotiques avec l’interosseuse anté-
rieure; elle donne naissance, en bas,,

aux inter osseuses. La ligature de la ra-

diale
,

aidée de la compression de la.

cubitale, est le meilleur moyen à em-
ployer pour combattre les hémorrhagies
causées par l’ouverture de l’arcade pro-

fonde. — L'arcade palmaire superfi-

cielle
,
par sa position sous-cutanée et

dans la paume de la main, est exposée
très facilement à êlre divisée par des
corps tranchants retenus vivement par
la main : tantôt ce sont des verres bri-

sés dans la main en les frappant avec

violence sur la table, tantôt c'est la lame

tranchante d’un couleau que la main
saisit en voulant parer un coup

,
qui

déterminent le plus souvent les plaies

de la face antérieure de la main et la

division de l’artère qui nous occupe.

Fournie par l’artère cubitale , l’arcade

superficielle représente un arc de cercle

à convexité inférieure, et dont les poin-

tes aboutiraient , en dedans et en de-

hors
,

aux éminences correspondant à

l’os pisiforme et à l’os trapèze
,
quand

la branche radio-palmaire existe} mais

assez souvent celle arcade est incom-

plète du côté radial : de là impossibilité

de déterminer positivement le milieu

de la courbure de l'arc par rapport aux

éminences précitées. Sa position n’est

invariable qu’à son origine ; elle est

placée là au côté radial de l’os pisi-

forme. Elle fournit presque toutes les

collatérales des doigts et communique
très-fréquemment avec la profonde.

Indications. — La multiplicité des

anastomoses des artères de la main entre

elles a causé déjà bien des inquiétudes

aux chirurgiens dans les cas de blessure

de la main. Le meilleur remède est
,
à

coup sûr, la ligature des deux bouts du

vaisseau lésé dans la blessure même

,
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illût-il pour cela avoir recours au dé-

cidément des plaies; la douleur pro-

uite est peu de chose si l'on considère

ue, par les autres moyens
,
on est ex-

osé à voir reparaître l’hémorrhagie ,

îème après la ligature des artères ra-

iale et cubitale au-dessus du poignet.

)u reste , a s'en rapporter aux faits

onnus ,
on voit que dans tel cas la

ompression réussit, et que dans tel au-

re l'hémorrhagie continue. Inefficace

e prime abord
,

elle réussit quand la

igature, nécessitée par cet insuccès ,

choue à son tour ; ainsi, tel a été gue-

i par le fer rouge après qu’on a eu re-

tours tour à tour et inutilement a la

igature, à la compression, etc. — Que

loit faire le chirurgien dans le cas d’hé-

norrhagie? 1° Chercher et lier les deux

jouis de l’artère dans la plaie
;
2° la

compression dans le lieu de la blessure,

>u des radiale et cubitale au-dessus du

loignet; 3° le cautère actuel ;
4 ° la li-

jature, par la méthode d’Anel, de l’une

les artères ,
et la compression de Tau-

re, ou la ligature simultanée.

Manuel opératoire. — Pour lier la

in de la radiale au moment où elle s’en-

ionce perpendiculairement dans l’ex-

trémité postérieure du premier espace

inter-osseux , il faut , le pouce étant

écarté de l’indicateur
,

pratiquer une

incision longue de quinze lignes envi-

ron en dedans et parallèlement au ten-

don du long extenseur du pouce; puis

diviser la peau, le tissu cellulaire, une

lame aponévrotique, et alors on trouve

l’artère à l’instant où elle pénètre entre

les deux racines de l’abducteur de l’in-

dex. C’est elle qu’il faut lier dans les

blessures de l’arcade profonde, et se

contenter d’établir une compression sur

la cubitale; c’est l’inverse qu’il faudrait

faire pour les hémorrhagies lournies par

la superficielle. — La ligature de la fin

de la cubitale en dehors de l’os pisi-

forme n’est pas bien difficile. Une inci-

sion d’un pouce , commencée sur le

côté externe de cet os et dirigée vers le

dernier espace métacarpien, serait suf-

fisante pour la découvrir. On aurait à

diviser, pour arriver jusqu’à elle, la

peau, le tissu sous-jacent, une lameapo-
névrotiqne et quelques fibres charnues
des muscles du petit doigt.

ART. U. — ARTERKS DK L’AVAHT-BRAS.

Anatomie chirurgicale. — L’avant-
bras possède quatre artères

,
dont deux

seulement méritent d’être mentionnées :

la radiale et la cubitale. L’inter-osseuse

postérieure, très - petite, pénètre dans les

muscles de la région postérieure de 1 a-

vant-bras aussitôt qu'elle a traverse Je

ligament inter-osseux, d’abord dans les

muscles de la couche superficielle ,
et

ensuite dans les muscles du pouce et de

l’index. L’antérieure, plus volumineuse,

longe la face du ligament inter-osseux,

placée entre le fléchisseur propre du
pouce et le fléchisseur profond et com-
mun des doigts, jusque vers le carré

pronateur , sous lequel elle passe, et

vient s’anastomoser sur le carpe, à la

face palmaire
,
avec l’arcade profonde ,

et, sur le dos de la main , avec les dor-

sales du carpe et la terminaison de l’in-

ter-osseuse 'antérieure. Sa position inva-

riable permet au chirurgien d’en faire

la ligature avec assez de facilité ,
du

moins sur le cadavre, au-dessus du carré

pronateur. Une incision longue de 3

pouces, parallèle au dernier tendon du
fléchisseur sublime

,
est faite à la peau

et à l’aponévrose ; la main étant forte-

ment fléchie pour mettre les muscles

dans le relâchement, le doigt ou la son-

de isole les muscles , rejette le fléchis-

seur superficiel en dehors
;

derrière lui

se trouvent les deux muscles
,

qu’on

écarte de même, le long fléchisseur du
pouce et le profond des doigts, et c’est

entre les deux que se trouve l’artère. —
Pour la lier près de son origine, il con-
viendrait de faire une incision comme
pour la cubitale, c’est-à-dire de rejeter

en dehors la masse charnue de la couche
superficielle , attirer à soi le fléchisseur

profond, et le vaisseau paraîtrait au fond
de la plaie.

A. Artère radiale. Véritable conti-

nuation de la brachiale, dont elle conti-

nue la direction, elle doit être examinée
avec soin dans ses rapports avec les or-
ganes qui l’entourent, s’ils ne sont pas
les mêmes dans ses portions inférieure
et supérieure. — Plus superficielle et

moins volumineuse que la cubitale, éten-
due depuis le milieu du pli du coude
jusqu'à la base de l’apophyse styloïde du
radius pour sa portion autébrachiale

,

l’artère radiale gagne ensuite la région
carpienne en contournant d’abord le
bord antérieur, puis le sommet de l’a-
pophyse styloïde pour atteindre l’extré-
mité supérieure du premier espace in-
ter-osseux, et se continuer dans la paume
de la main sous le nom d'arcade pro-
fonde : dans cette dernière portion, elle
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repose sur le scaplioïde et l'articulation

du trapézoïde avec le trapèze
; elle est

croisée en avant par les tendons des

extenseur et grand abducteur du pouce,

une grosse veine et un gros filet ner-

veux appartenant au radial. Depuis l’ex-

trémité inférieure du radius jusqu’à sa

naissance , elle est placée dans le sillon

formé par les muscles long supinateur

en dehors et radial antérieur en dedans.

Recouverte seulement par la peau
,

le

tissu cellulaire et un seul feuillet apo-

névrotique dans son tiers inférieur, elle

glisse plus haut sur l’insertion radiale

du rond pronateur et celle du fléchis-

seur sublime, où elle est retenue par

une lame fibreuse et cachée par le bord
antérieur du long supinateur. Aussi

,

pour la lier à cet endroit
,
faut-il , après

avoir découvert et rejeté en dehors le

long supinaleur ,
diviser encore une se-

conde aponévrose avanL d’arriver sur le

vaisseau. Le muscle long supinateur a,

du reste, des rapports tellement directs

avec le vaisseau, qu’il suffit de le dissé-

quer pour l’étude de l’artère radiale.

Anomalies. — Parvenue au tiers in-

férieur de l’avant-bras, elle se dévie

quelquefois en arrière et devient sous-

cutanée jusqu’au moment où elle s’en-

gage entre les deux premiers métacar-

piens : elle est, dans ces cas, remplacée

au-devant du radius par la branche ra-

dio-palmaire, qui est extrêmement grêle.

Quelquefois elle est sous-aponévrotique

dans toute sa longueur : c’est ce qui ar-

rive constamment ,
chez les sujets mai-

gres
,
par la rétraction en dehors de la

portion charnue du long supinateur.

Dans quelques cas plus rares
,
où elle

joue simplement le rôle de vaisseau

nourricier de quelques muscles
,

elle

est remplacée par l’artère inter-osseuse

antérieure ,
plus volumineuse qu’à l’or-

dinaire ,
et qui

,
apres setie engagée

sous le muscle carré pronateur, se dé-

gage d’arrière en avant sous le bord in-

férieur de ce muscle pour venir, en pas-

sant sur le dos de la main
,
se présenter

entre les deux premiers métacarpiens et

former l’arcade profonde.

B. Artère cubitale. — Cachée supé-

rieurement par toute la masse de la cou-

che musculaire superficielle, la cubitale

ne peut guère êlre soumise aux opéra-

tions que dans ses trois quarts infé-

rieurs. Obliquement dirigée du milieu

du pli du bras vers le cubitus, à 4 pou-

ces environ au-dessous de l’épitrochlée,

cuire les deux couches musculaires, elle

vient longer le côté radial du nerf eu-,

bital jusqu’au poignet, placée entre les

muscles cubital antérieur, qui reste en
dedans, et le fléchisseur sublime en de-
hors. Depuis le milieu de l’avant-braï
jusqu’à l’os pisiforme, elle est recou-
verte par le bord du muscle cubital an-
térieur; ce qui, joint à la plus grande
épaisseur de ce muscle et du fléchisseur

profond, rend ses battements plus diffi-

ciles à ^sentir que ceux de l’artère ra->

diale, placée plus superficiellement.

Anomalies. — Elles sont beaucoup
plus fréquentes que celles de la radiale.

On la rencontre souvent entre l’aponé-

vrose et la peau depuis son origine jus-

qu’au poignet, ou seulement dans une>

partie de sa longueur : presque tous

ceux qui se sont occupés d’anatomie ont
rencontré des exceptions de ce genre.

Sa position sous-cutanée ou sous-apo-

névrotique doit toujours être présente!

à l’esprit des jeunes chirurgiens dans
l’opération de la saignée : ils doivent
s’habituer à ne jamais ouvrir les veines
cubitales superficielles avant de s'être

assurés si la cubitale est ou non à sa

place ordinaire.

1° Compression
,
tamponnement. —

Les anévrismes de la radiale et de la

cubitale peuvent être non — seulement

guéris par la compression, mais doivent

être traités d'abord par ce moyen chez

les individus craintifs
,
pusillanimes

,
et

effrayés de l'idée d’être soumis à unei

opération .sanglante. Ces moyens ont

réussi à Tulpius, Forrai
,
Leprince, ain-

si qu’à MM. B. Cooper et Velpeau, pour
des blessures de la radiale et de la cu-

bitale; ils ont échoue dans d’autres cas,

il est vrai
,
entre les mains de chirur-

giens non moins habiles.

2° Ligature. — M. Velpeau ,
tout en

reconnaissant les avantages et les bien-

faits de la compression, soit directe, soit

médiate, regarde la ligature comme le

remède le plus sur et le moins dange-

reux qu’on puisse opposer aux lésions

des artères de l’avaul-bras. Pour éviter,

du reste, le retour trop prompt du sang

dans une tumeur anévrismale de l’une

des artères de l’avant-bras, après la li-

gature d’après la méthode moderne

,

pourquoi ne pas tenter la ligature de

la même artère au-dessous de la tumeur,

surtout quand celle-ci occupe la partie

moyenne de l’avant-bras? Dans le cas

de plaie récente avec hémorrhagie
,
on

peut lier le bout supérieur du vaisseau

et se contenter de comprimer le bout
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inférieur ,
dans le but de prévenir la

sortie du sang, ramené dans la plaie par

les larges anastomoses qui font si sou-

vent communiquer les artères de la

main. L’ancienne méthode ,
appliquée

aux blessures ou anévrismes de l’avant-

bras
,
ne serait -elle pas plus sûre et

moins dangereuse que la ligature de

l’artère brachiale? M. Velpeau l’adop-

terait pour une lésion traumatique ou

spontanée de la branche dorsale de l’ar-

tère radiale.

Manuel opératoire. —— Il n’y a point

de règles à Iracer pour les ligatures pla-

cées dans les plaies et opposées aux lé-

sions traumatiques. Les deux artères

principales peuvent être liées dans toute

leur longueur, à l’exception de la cu-

bitale au moment où elle passe sous les

muscles rond, palmaire
,
fléchisseur, su-

perficiel et cubital antérieur.

Artère radiale : au-dessus du poi-

gnet . — Placée très -superficiellement

près du poignet , l’artère radiale peut

être découverte avec la plus grande fa-

cilité au moyen d’une incision de 1 à

2 pouces faite dans la direction de l’ar-

tère, entre les tendons des muscles

long supinateur et grand palmaire. Le
chirurgien évitera de trop peser sur le

bistouri, pour ne pas aller trop profon-

dément du premier coup. Après l’inci-

sion des téguments
, l'aponévrose est

divisée sur la rainure de la sonde can-

nelée pour prévenir la lésion du vais-

seau. Le peu d’importance de la veine

et l’éloignement du nerf rendent inutile

la recommandation de la saisir en de-
dans ou en dehors.

Au tiers supérieur.— En conduisant
l’incision suivant une ligne qui join-

drait la base de l’apophyse styloïde et

le milieu du pli du bras quand l’avant-

bras est placé en supination, on est sûr
d’être dans la direction du vaisseau.

L’artère étant située plus profondément
que vers le poignet , il convient de faire

l'incision plus longue. Si la veine mé-
diane commune avec la veine radiale

superficielle se présentent au fond de la

plaie, le doigt d’un aide ou la sonde les

maintiendront de côté. Le muscle long
supinateur étant le guide le plus sûr, il

est préférable d’en découvrir le bord
externe; outre le feuillet aponévrolique
qui le recouvre

,
on voit au-dessous du

muscle retiré en dehors un deuxième
feuillet, que l’on incise à son tour, et
on découvre l’artère, qui est en dehors
«t facile à saisir et à lier; tandis qu’en
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incisant les téguments un peu plus en
dedans, on ne trouve qu’un seul feuillet

de l’aponévrose , et on est exposé à se

fourvoyer dans les muscles de la région

superficielle.

Procédé de M. Lisfranc. — Pour
déterminer le point où il faut inciser

,

M. Lisfranc conseille de tirer d’abord
une ligne qui

,
partant du milieu de

l’espace compris entre les condyles ,

aille finir à 3 pouces et demi plus bas ,

au côté externe du radius. Une seconde
ligne ,

commençant à l’extrémité infé-

rieure de la première
, doit remonter

vers la tubérosité externe de l’humérus,
en s’écartant seulement d’un pouce de
l’origine de la première^: c’est le long
de celte seconde ligne qu’il veut que
l’incision soit conduite, eu partant d’un
demi-pouce au-dessous de l’articulation

huméto-cubilale. Celte manière de faire

ne semble pas devoir conduire à plus

d’exactitude que les procédés ordinai-

rement suivis.

Cubitale : au-dessus du poignet. —
La main et l’avant-bras étant placés,
comme pour la ligature de la radiale,

en supination et couchés sur la face
dorsale, le chirurgien fait une incision
de 2 pouces environ le long du bord
antérieur du muscle cubital antérieur,
dans la gouttière interne de l’avant-
bras. Après avoir divisé la peau, le tissu

cellulaire et l’aponévrose, il attire en
dedans le tendon du muscle; et l’artère,

placée au côté externe du nerf, se voit
au fond de la plaie.

Cubitale : au tiers moyen de l'avant-
bras. — La ligature de la cubitale à son
tiers supérieur , dans le moment où elle
croise les muscles de la couche super-
ficielle qui la couvre

,
peut être regar-

dée comme très-difficile. Dans le tiers

moyen, au contraire, depuis le point où
elle est venue rencontrer le nerf à an-
gle aigu jusqu’au poignet, elle n’offre
pas plus de difficulté que la radiale.
Pour la découvrir à cet endroit, l’inci-
sion doit être faite longitudinalement
suivant une ligne qui

,
de la partie an-

térieure de l’épitrochlée
, se porterait

au. côté radial de 1 os pisiforme. La peau
et le tissu cellulaire étant divisés dans
la longueur de 3 pouces environ

, on
aperçoit l’aponévrose, à travers laquelle
il faut chercher le premier interstice
musculaire en allant du cubitus vers la
région radiale : c’est celte ligne longi-
tudinale jaunâtre que l’on trouve ^cn
avant du cubital anterieur. On incise
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l'aponévrose sur le bord externe de cette

ligne dans la même étendue que la peau,

en commençant par la partie inférieure

de la plaie ;
puis, écartant avec le doigt

le muscle cubital antérieur de la masse

des fléchisseur sublime et palmaire grê-

le, on aperçoit au fond le nerf d’abord,

puis l’artère, toujours à son côté externe

et à une distance d’autant plus considé-

rable qu’on la recherche plus haut. On
doit la soulever par son côté interne en
engageant le bec de la sonde entre elle

et le nerf.

Procédé de M. Guthrie. — Préoc-
cupé du danger , évidemment moins
grand après la ligature des vaisseaux de
l’avant bras qu’après celle de l’artère

humérale
, ce chirurgien habile veut

qu’on aille toujours à la recherche de la

cubitale elle-même dans le lieu blessé ,

dût on pour cela couper en travers les

muscles qui la recouvrent. Dans les cas

où le mal occupe un point trop élevé

de l’artère pour qu’elle puisse être sai-

sie et liée en pénétrant par la partie

interne du membre, ne pourrait-on pas,

au lieu de lier la brachiale, mettre à

découvert la naissance des artères ra-

diale et cubitale, et lier cette dernière

à I pouce de sa naissance ?

Ligature de la cubitale à 1 pouce de
son origine. Procédé de l’auteur. —
Une incision de 3 pouces d’étendue se-

rait faite parallèlement au bord supé-

rieur du muscle rond pronateur
,

de

manière à croiser en X la fin de l’hu-

mérale. La peau une fois incisée, il se-

rait facile
,
en déviant avec le doigt la

médiane basilique et quelques filets

nerveux que l’on couperait au besoin
,

de glisser sous l’expansion aponévroti-

que du biceps et de l’inciser avec le bis-

touri. Le muscle rond pronateur serait

ensuite fortement abaissé vers la lèvre

inférieure de la plaie, et on trouverait

l’artère derrière lui. Nous ne savons

jusqu’à quel point il serait possible de

trouver aisément le vaisseau sur le vi-

vant
;
mais sur le cadavre elle est d’une

exéculion facile.

Mon illustre maître M. Bégin pense

que la multiplicité des communications
artérielles et la facilité plus grande à

opérer en bas doivent toujours engager

le chirurgien à opérer le plus près pos-

sible des anévrismes et des lésions trau-

matiques. Il reconnaît, du reste, la

nécessité d’nne double ligature quand
la compression, appliquée à l’artère non
lésée, est impuissante pour empêcher le

sang de revenir par le bout inférieur, y'

Ce précepte met sur la voie de la liga-
ture des deux bouts de l’artère dans les
blessures de ces vaisseaux.

Circulation . — Les anastomoses des^“
artères radiale, cubitale, inter -osseuses,
sont trop fréquentes et trop larges à là

;

main pour avoir des craintes survie ré-
tablissement de la circulation après la

ligature de l’une d’elles. La ligature des
deux arlères principales laisserait en-
core les artères inter-osseuses pour ra-

j

mener le sang dans la partie inférieure
du membre

, par leurs anastomoses sur
le carpe avec les artères dorsales du
carpe et celles de l’arcade profonde.

ART. II!. — ARTERE BRACHIALE.

Anatomie chirurgicale. — Conti-
nuation directe de l’artère axillaire

,

l’artère brachiale
, depuis son origine

jusqu’au niveau de la tubérosité interne
de l’humérus

,
est entièrement logée

dans la gouttière charnue que forment
en dedans

,
par leur adossement

, les

muscles biceps et brachial antérieur.
Plus bas, elle suit une direction oblique
en dehors entre le biceps et le rond
pronateur

,
et tend à croiser vers son

attache radiale la partie antérieure du
tendon du biceps, et se termine au-des-
sous de l'articulation du coude en se

divisant en radiale et cubitale. Cette
division se fait quelquefois au niveau
de l'article, d’autres fois bien au-dessus.
Elle est croisée par l’expansion apo-
névrotique du biceps

,
de telle sorte

qu’elle se trouve placée entre les deux
insertions inférieures de ce muscle. La
veine profonde longe son côté externe;
le nerf médian, placé en dehors, en est

quelquefois séparé par un fascicule

charnu du brachial antérieur. L’aponé-
vrose du biceps, celle de la région

,
la

veine médiane basilique, qui lui corres-

pond
,

et la couche cellulo-graisseuse

dans laquelle sc trouvent les branches
du cutané interne

,
la séparent de la

peau. — Au bras, le nerf médian, placé

d’abord à son côté externe, passe de-
vant elle très obliquement vers le milieu

du bras pour venir se placer en dedans

dans sa partie inférieure. Deux veines

profondes l’accompagnent ordinaire-

ment, placées tantôt île chaque côté,

tantôt au-devant d'elle. Presque sous-

cutanée peu après sa sortie de dessous le

bord antérieur de l’aisselle , elle est ap-

pliquée immédiatement contre l'humé**
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rus , entre les insertions des coracc-
brachial et grand dorsal

;
et c’est là que

doit être placée la compression
, toutes

les lois qu’il faut momentanément sus-
pendre le cours du sang dans la partie
inférieure du membre. Sa direction est
oblique de haut en bas

,
d’arrière en

avant et de dedans en dehors
;
cachée

un peu par le bord interne du biceps

,

elle est en outre recouverte par les té-
guments communs.

Anomalies. — Sa bifurcation pré-
sente de nombreuses anomalies

;
elle a

souvent lieu au niveau ou un peu au-
dessus de la jointure du coude

, d’autres
fois elle se fait au niveau de la partie
moyenne dti bras ou même à l’aisselle.

Chez un sujet que nous avons disséqué
récemment, la cubitale fournissait l’in-
ter-osseuse postérieure au-dessus de la
tubérosité interne de l’humérus

; chez
un autre

, l’artère radiale, provenant de
1 axillaire

, abandonnait l’endroit qu’oc-
cupe d’habitude la cubitale à la hauteur
de l’union du tiers moyen avec le tiers
inférieur du bras pour se porter, en pas-
sant sous le biceps

, entre le faisceau
charqu représentant le long supinateur,
les radiaux, etc.

, et le côté externe du
tendon du biceps. Les branches qu’elle
fournit sont musculaires ou apenévro-
tiques : un réseau vasculaire admirable
existe au niveau du coude, en arrière
et en avant des tubérosités humérales
et est destiné à faire communiquer les'
arteres de l’avant-bras avec i’humérale
ans le cas où celle-ci deviendrait im-

perméable, au niveau de l’article.
Indications. — Trop souvent le siège

d anévrismes traumatiques diffus, cir-
conscrits ou variqueux, le pli du coude
présente peu de tumeurs anévrismales
spontanées. La tumeur

, en se dévelop-
pant du reste, y est souvent lente, ir-
reguliere : retenue en avant par l’apo-
névrose du biceps et en arrière par hLOS, elle est obligée ou de remonter, oule se montrer en bas

; quelquefois elle
-st comme étranglée dans son milieu.
.1 n en est plus de même au bras : Jà
e vaisseau peut devenir le siée-e d’ané-
vrismes vrais; sur tous les points de saongueur, bien qu’il y soit moins dis-
>ose que. plus bas. Les tumeurs âux-
[uelles cette maladie donne lieu sont
rdinairemenl arrondies et régulières et

Eli aSSC7' vite urt volume consi-

éve on
nen ne meltant obstacle à leur

,
|ie,nent et ne les faisant dévier

’n üaut ou en bas : aussi l’ouverture

Malle.
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artérielle correspond-elle presque tou-
jours au eentre de la tumeur. — Tout
le monde connaît les guérisons des tu-
meurs anévrismales du pli du coude
obtenues par la compression à l’aide de
différents bandages

, et notamment de
celui de Theden, etc.; cependant les cas
dans lesquels ces moyens ont échoue et
oii 1 on s est trouvé forcé de recourir à
1 amputation, par suite des progrès de
la maladie, sont assez nombreux pour
que la saine chirurgie ne les emploie pas
autrement que comme de simples auxi-
liaires. La ligature d’après la méthode
d Anel constitue, en effet, un des meil-
leurs moyens de guérison que l’on puisse
opposer aux anévrismes vrais, circon-
scrits ou traumatiques de cette région.
Disons toutefois que, grâce au repos,
au lit et à la compression

,
nous avons

ete assez heureux pour triompher d’une
hémorrhagie que la ligature au-dessus
et au-dessous de la blessure n’avait pu
arrêter L’expérience nous a appris
aussi que l’anévrisme variqueux récla-
mait de préférence l’emploi de l’an-
cienne

j

méthode. Sur quatre observa-
tions d’anévrismes variqueux traités par
une seule ligature au-dessus

, on voit
dans Sabatier (Médecine opérât.) qu’il
fallut avoir recours deux fois à l’ampu-
tation, et deux fois à la ligature au-des-
SUS

^/r
3^6530113 de la blessure. On sait

que M Lruthne
, partisan déclaré de la

méthode ancienne, veut qu’elle soit ap-
pliquée non-seulement à l’artère humé-
raie, mais encore à celles de la jambe
et de 1 avant-bras.
AWeZ opératoire. — Ligature de

l artere brachiale au pli du coude. —L avant-bras doit être étendu
, modéré-

ment écarté du corps et maintenu ren-
verse sur sa face dorsale. Placé eu de-
hors du membre, l’opérateur- fait aux
téguments une incision longue de 3
pouces, commencée à un pouce au-des-
sus de la tubérosité interne de l’humé
rus et terminée au milieu du pli du
bras; oblique de haut en bas et de de-dans en dehors

, elle est parallèle aubord supérieur de l’épitrochlo-radial
dont elle sud J a direction. Un aide sècharge de maintenir écartées les veines
superficielles et les branches nerveuses
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but de rendre plus facile l’introduction

de la sonde cannelée sous la bandelette

fibreuse du biceps. Pour en opérer la

section , on peut faire fléchir l’avant-

bras. Une fois du reste mise à nu, l’ar-

tère est isolée des veines à la manière
ordinaire ; la sonde doit être poussée
sous le vaisseau de dedans en dehors,
en passant entre lui et le cordon du mé-
dian.

A la partie moyenne du bras. —
Quand la ligature doit être faite vers le

milieu du bras
, le chirurgien doit ne

pas oublier que le poids du bras, cou-
ché sur sa face postérieure

,
fait saillir

en dedans la portion interne du triceps,

et qu'une incision faite sur le milieu de
la gouttière formée par ce muscle et le

biceps pourrait bien conduire l’opéra-
teur à commettre de graves méprises.
Ainsi, sur un sujet maigre, nous avons
vit récemment un chirurgien habile

chercher pendant fort long temps l'ar-

tère du bras autour du nerf cubital
,

pour avoir oublié les rapports du vais-

seau avec le bord interne du biceps.

Pratiquée en effet au côté de ce muscle,

de manière à découvrir ses fibres, cette

incision doit avoir 3 pouces de lon-

gueur
;

et le doigt indicateur doit être

glissé dans le fond de la plaie
, à l'effet

de reconnaître l'artère à ses battements

et le nerf médian au cordon arrondi

qu’il représente. L’aponévrose et la

gaine du nerf une fois incisées sur la

sonde, l’artère est isolée complètement
des parties voisines , ainsi qu’il a été

dit plus haut, et liée de la même façon.

Au tiers supérieur du bras .—Si l’opé-

ration est pratiquée à la partie supérieu-

re du bras, l’incision doit avoir la même
étendue que vers le milieu du membre

;

mais au lieu d’être parallèle à la direc-

tion des vaisseaux, elle doit être dirigée

obliquement du creux de l’aisselle au

biceps. Le chirurgien doit se rappeler

qu’ici le peu d’épaisseur de la peau, du
tissu cellulaire et de l’aponévrose l'ex-

poserait à la lésion des vaisseaux, si son

bistouri n’était pas conduit avec légè-

reté et précaution. L’isolement de l’ar-

tère des veines et des cordons nerveux
qui l’entourent doit êlre fait aussi avec

beaucoup de soin
,
de peur de léser au-

cune de ces parties; l'artère se trouve,

du reste
,
au côté interne du nerf mé-

dian. .

Circulation. — Quand la ligature est

placée près du pli du coude, la circula-

tion se rétablit dans les parties infé-

rieures du membre par les anastomoses
des artères récurrentes radiales avec la
terminaison de ('humérale profonde ou
de la collatérale externe

;
puis par celles

des récurrentes cubitales, en avant et
en arrière de l’épitrochlée, avec les col-
latérales internes. — Mise entre la nais-
sance des collatérales internes et exter-
nes , la ligature n’offre guère plus de
gravité; tt le sang, gagnant les parties
postérieures du membre, ne tarde pas
à arriver dans les vaisseaux de l’avant-
bras, au niveau du coude. Il n’en est
plus de même quand le cours du sang
est intercepté dans l'artère brachiale
au-dessus de la profonde : obligé alors
de parcourir un trajet très-long, le sang
11 e se trouve plus ramené que par l’in-

termédiaire de vaisseaux d’un rang in-
férieur et situés dans l’épaisseur des
muscles. Aussi la ligature de l’humé-
rale à cet endroit paraît aussi grave

,

quant à ses suites, que celle de l’axil-

laire dans le creux de l’aisselle.

ART. IV. — ARTERE AXILLAIRE.

Anatomie chirurgicale. — L’artère
axillaire traverse obliquement l'espace
qui lui a donné son nom et se continue,
au niveau du grand dorsal, vers le bras,

sous le nom d'artère brachiale. L’étude
de ses rapports avec les parties voisines

étant toute dans la connaissance exacte
du creux de l’aisselle, la description de
ce dernier devient indispensable pour
l’appréciation des divers procédés de
ligature de l'axillaire, soit dans le creux
de l’aisselle

,
soit à travers sa paroi an-

térieure.

La région qui nous occupe représente
une pyramide quadrar.gulaire

,
irrégu-

lière, tronquée, dont les faces sont for-

mées : Vanterieure, par les muscles pec-
toraux, disposés sur deux plans

;
la pos-

térieure, par le muscle sous-scapulaire,

c’est-à-dire grand rond
;
Vintcrne

, par
les côtes et les espaces intercostaux, que
recouvrent les digitations du muscle
grand dentelé; Yexterne, la plus étroite

de toutes, correspond aux tendons réu-

nis du coraco brachial et de la courte

portion du biceps Des quatre côtés qui

forment la gouttière axillaire, l’anté-

rieur est le plus important de tous, car

il est le seul attaquable pour arriver

jusqu'à l’artère: aussi essaierons- nous
d’en fournir une description exacte. Les

diverses couches superficielles qui le

composent offrent toutes des disposi-
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fions utiles à noter pour le chirurgien :

ainsi, la peau présente deux légers en-

foncements correspondant : l’externe

,

à l’interstice deltoïdien, au fond duquel

se trouvent la veine céphalique et la

branche descendante de l’artère acro-

miale; l’interne ,
à la séparation

,
quel-

quefois très - distincte
,

des insertions

claviculaires et sternales du grand'pec-

toral. Réunies en bas vers l’insertion

humérale de ce muscle, ces deux gout-

tières s’écartent en haut et forment les

deux côtés d’un triangle qui aurait pour

base les deux tiers internes de la clavi-

cule. Cette délimitation triangulaire est

la seule portion du muscle slerno-cléido-

huméral qu’il faut bien connaître. La

peau
,
le tissu cellulaire et cette portion

musculaire forment le premier plan.

Au-dessous, on rencontre le tendon

aplati du petit pectoral, du bord supé-

rieur duquel part une toile cellulo-

iibreuse qui passe au-devant des vais-

seaux pour se rendre à la clavicule : là,

après l’ablation du grand pectoral , on
n’est plus éloigné des vaisseaux et des

nerfs que par ce feuillet aponévrolique
traversé par les artères et les nerfs tho-

raciques supérieurs. Dans toute la lon-

gueur de la gouttière axillaire, la veine,

devenue successivement de plus en plus

volumineuse par la réunion des veines
de l’aisselle et de la céphalique, est

placée en avant et en dedans de l’ar-

tère, toujours du côté du sternum. Le
plexus brachial reste d’abord en arrière

et en dehors; mais au niveau du milieu
de cet espace triangulaire

,
quelques-

unes de ses branches se placent sur les

côtés et au-devant de l’artère , de ma-
nière à l’embrasser jusqu’à un pouce
environ au-dessus du bord supérieur du
muscle coraco -costal, où elle se dégage
d’entre lés deux grosses racines du mé-
dian ; ajoutons que, plus haut

, la cé-
phalique passe au-devant d'elle pour
aller se jeter dans la veine axillaire.
D’après ces rapports profonds , il est
facile de voir qu’immédiatement au-
dessus du muscle petit pectoral la liga-
ture en sera plus facile qu’au dessous
de la clavicule, où les cordons nerveux
«t vasculaires sont réunis par un tissu

cellulaire dense
,
presque dépourvu de

graisse..

Au creux de l’aisselle, l'artère axil-

laire n’est séparée de la peau, très mince
à cet endroit

,
que par une couche fila-

menteuse de tissu cellulaire, Kaponé-
rose et une nouvelle couche graisseuse.
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Elle repose ,
le bras étant écarté du

corps, sur le tendon du sous—scapulaire

et l’articulation ,
au moment où elle

s’engage sous la concavité de l’apophyse

coracoïde
,
plus rapprochée en avant du

grand pectoral que du tendon des mus-

cles grand dorsal et grand rond réu-

nis. Les veines sous-scapulaires et tho-

raciques la croisent en passant au-de-

vant d’elle pour se rendre à leur desti-

nation. La plupart des nerfs qui l’en-

touraient d’abord laissent l’artère en
rapport seulement avec les nerfs médian
et cubital , en avant

,
et le nerf radial

,

qui est en arrière; de sorte que, pour
la découvrir par le creux de l’aisselle

,

c’est entre le nerf radial et le nerf cu-
bital qu’il faut la chercher.

L’artère axillaire; ne présente jamais

d’anomalies que sur le point d’origine

des branches qu’elle fournit, et qui sont

au nombre de six , savoir : deux au-
dessous de la clavicule; la thoracique
supérieure et Yacromiale ; une au ni-

veau du bord supérieur du petit pec-
toral, la thoracique inférieure ou mam-
maire externe; et trois au niveau du
col de l’humérus, la scapulaire infé-
rieure et les deux circonflexes.

Indications. — La fréquence plus
grande des anévrismes de l’artère axil-

laire que sur tout autre point des artè-
res des membres, moins le jarret, l’aine

et le pli du coude, s’explique aisément
par le volume et 1» position du vaisseau,
et par les tiraillements dans l’abduction
forcée du membre, et par son voisinage
du cœur. Jusque vers la fin du dernier
siècle, les chirurgiens pensaient que
les individus atteints de ceLte affection
ne pouvaient échapper à un sort funeste
que par la désarticulation du bras.

Toutefois, il est vrai de dire cependant
qu’on trouve dans les auteurs quelques
ras de guérison d’anévrismes vrais ou
faux par la compression

, le froid et la
méthode de Valsalva, ou pur les seuls
efforts de la nature. — Mon ami M. le
docteur Vlilliot a été témoin d’un cas
qui peut être rangé dans la Catégorie
des guérisons spontanées des blessures
de l'artère axillaire. En 1 84 1 , on ap-
porta à l'hôpital du Dey (Algérie un
jeune Arabe atteint de gangrène sèche
de la main et de l avant biais droits jus-
qu à 1 union du tiers moyen avec le
tiers supérieur. Une rainure circulaire
et profonde séparait les parties vivantes
des parties frappées de gangrène

; celles-
ci ne tenaient plus au membre que pac

40
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les deux os
, dans lesquels existait un

travail d'élimination fort avancé. La
lèvre supérieure de cette profonde gout-

tière était presque entièrement cicatri-

sée
;
l’inférieure était, comme le reste

de l’avant-bras ,
noire et luisante, et

n’exhalait aucune mauvaise odeur. L’é-
piderme n’était soulevé dans aucun
point du membre. Tout l’avant-bras et

la main, comme momifiés, étaient flé-

tris et d’un beau noir luisant; et c’était

pour être débarrassé de ce membre que
cet Arabe était entré dans l’établisse-

ment. Il racontait qu’un mois aupara-
vant pne balle était venue lui fracasser

le col de l’humérus en pénétrant par la

partie postérieure. L’une des ouvertures
était cicatrisée

,
et une vaste collection

purulente soulevait le deltoïde tout eiv-

tier et baignait largement le foyer de
la fracture

;
le bras, le coude et le tiers

supérieur de l’avant bras paraissaient

assez bien nourris. La désarticulation

fut opérée par notre ami à l’aide du
procédé Larrey

;
et après l’opération

,

plusieurs artérioles du deltoïde et des

muscles grands et petits ronds lancèrent

des jets de sang assez volumineux. Ce
fut en vain qu’on chercha l’artère axil-

laire pour en faire la ligature : l’aide

chargé de la compression cessa d’ap-

puyer sur le vaisseau, et pas le plus pe-

tit jet de sang ne vint révéler au chi-

rurgien la place occupée par ce vais-

seau. Un examen plus attentif du paquet

vasculaire et nerveux fit reconnaître que
l’artère était complètement oblitérée et

que les nerfs cubital et médian avaient

été détruits par le projectile. La gan-

grène avait ici, dira-t-on
,
sans doute

pour cause une double lésion vasculaire

et nerveuse. Qu’il nous soit permis

,

cependant, de demander jusqu’à quel

point cette gangrène sèche n'était pas

due à lu destruction des d<?ux*plus gros

troncs nerveux qui se distribuent à la

main et à l’avant-bras. — Les guérisons

obtenues par les seules forces de l’or-

ganisme et par la méthode affaiblissan-

te, etc. ,
etc.

, sont sans doute trop peu
nombreuses pour qu’on en puisse con-
seiller officiellement l’emploi

;
cepen-

dant il est convenable, on le conçoit,

de commencer par y avoir recours quand
il n’y a aucun danger pour le malade

,

car autrement il ne faut jamais hésiter

à leur préférer l’opération. Les exem-
ples de mortification survenue apres la

ligature ne sauraient
,
en effet

,
arrêter

le cbirnrgien ,
et leur proportion n’est

pas assez grande pour lui faire préférer
1 amputation du bras dans l’articulation.

Ligature au-devant de l'aisselle.
Procédé de Desault. — Le malade doit
être couché sur le bord de son lit

,
la

tête et la poitrine soulevées par des
oreilleis

, 1 épaule légèrement abaissée
en arrière et parfaitement à découvert.
Quant au chirurgien

,
placé au côté

externe du membre, il fait une incision
de 4 pouces d’étendue le long et en
dedans de la ligne celluleuse coraco-
céphalique (la veine de ce nom la par-
court

, et l’apophyse coracoïde occupe
le sommet de l’interstice)

,
en descen-

dant jusqu’au niveau du bord antérieur
du creux de l’aisselle. Desault incisa le

grand pectoral sur la sonde cannelée :

on pourrait en faire autant sur le petit
pectoral, afin de mettre largement à
découvert l’espace axillaire. On isole

l’artère des parties voisines avec l’ex-
trémité de la sonde, qu’on glisse ensuite
en dessous du vaisseau, de dedans en
dehors

,
pour éviter plus sûrement la

lésion de la veine. — Il est manifeste
que

, d’après la simple énumération des
parties divisées, ce procédé ne convient
que dans les cas où l’opération serait

jugée impossible par le creux de l’ais-

selle
,
puisque la ligature est portée au-

dessus des circonflexes et de la scapu-
laire inférieure

;
il est évident que ,

placée plus haut , au-dessus du petit

pectoral par exemple
,
on conserve au-

tant de voies à la circulation du bras ,

puisque jusque-là elle ne fournit que
la mammaire externe. M. Velpeau se

déciderait plus volontiers à la ligature

de la sous-clavière derrière la clavicule,

toutes les fois qu’elle est impossible par
l’aisselle

,
et n’hésite pas à rejeter toute

tentative de ligature du vaisseau en pé-
nétrant à travers la paroi antérieure du
creux axillaire. Tout en respectant l’o-

pinion du chirurgien de la Charité pour
les anévrismes vrais, nous la croyons
cependant exagérée alors qu’il s’agit de
lésions traumatiques; et notre avis est

que, toutes choses égàles d’ailleurs, la

ligature au-dessus du petit pectoral est

moins grave que celle de la sous-cla-

vière
,

parce que non-seulement elle

laisse la faculté de recourir à cette der-

nière dans le cas d’hémorrhagie, mais

encore elle conserve à la circulation la

branche acromio - thoracique ,
ce qui

augmente les chances de rétablissement

de la circulation.

Procédé’ ordinaire. — 1° Le malade
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«tant placé comme pour le procédé de

Desault et le bras modérément écarté

du tronc, le chirurgien, placé en dehors,

fait une incision oblique et parallèle aux

fibres du muscle grand pectoral, éten-

due depuis la clavicule (deux travers

de doigt en dehors de l’articulation

sterno - claviculaire) jusqu’à 4 pouces

plus bas , en ayant soin de s arrêter

avant d’arriver à la ligne de séparation

des muscles grand pectoral et deltoïde.

C’est donc sur le faisceau claviculaire

du muscle que l’incision doit porter

,

afin de tomber plus directement sur

l’artère : l’interstice deUoïdien est trop

en dehors ,
et celui qui sépare les deux

origines du grand pectoral est un peu

trop en dedans. Après avoir séparé les

fibres du muscle dans l’étendue indi-

quée plus haut, saisi et lié les vaisseaux

superficiels, l’opérateur découvre le pe-

tit pectoral, et au-dessus de lui la toile

fibro - celluleuse
,

qui s’étend au bord

inférieur de la clavicule. — 2° Dans la

crainte de blesser quelque vaisseau, il

a soin de déchirer avec le bec de la

sonde la couche celluleuse et l’aponé-

vrose précitées, pendant qu’avec l’indi-

cateur gauche ou les doigts d’un aide il

abaisse le petit pectoral. En agissant

ainsi il ne tarde pas à distinguer la vei-

ne , facilement reconnaissable à son as-

pect bleuâtre et à son volume.— 3° Dans
le but d’éviter les lésions de la veine,

qui viendrait d’elle-inême, en se gon-
flant, se placer sous la pointe des instru-

ments, un aide la maintient appliquée
contre la poitrine. Le doigt de l’opéra-

teur ou le bec de la sonde déchire le

tissu cellulaire en dehors de la veine,

et on ne tarde pas à voir l’artère, située

sur un plan postérieur au cordon ner-

veux, qui est en dehors, et à celui que
représente la veine. L’extrémité d’une
sonde cannelée

, les aiguilles de Des-
champs ou d’Astley Cooper

,
peuvent

servir à passer au-dessous d'elle le fil

qui doit la serrer. C’est de dedans en
dehors qu elles doivent être engagées. •

Procédé de M. Chamberlaine., —
Pour arriver jusqu’aux vaisseaux axil-

laires par ce procédé
,
on renverse sur

i

l’ihterslice celluleux du grand pectoral
toute la portion claviculaire de ce mus-
cle au moyen de deux incisions : l’une
supérieure, transversale et parallèle au
bord inférieur de la clavicule

;
l’autre

descendante et parallèle au bord externe
du grand pectoral. Le lambeau détaché
a son angle dirigé en haut vers l’apo-

OPERATOIRE. b 'zy

physe coracoïde.— M. Hoyson pratique

au-dessous de la clavicule une incision

semi-lunaire ,
à convexité inferieure ,

et

dont les extrémités ,
écartées d’environ

3 pouces, correspondent à la clavicule,

près du sternum en dedans ,
et près de

l’acromion en dehors. Ce lambeau com-

prenant toute l’épaisseur du muscle

grand pectoral étant relevé
,

tout le

triangle sous-claviculaire est mis à dé-

couvert, et l’artère est dès-lors facile à

isoler et à lier. — Ces deux procédés

,

à raison de la facilité plus grande qu’ils

offrent pour lier les vaisseaux
,
mérite-

raient sans contredit la préférence ,
si

l’idée d’un aussi grand sacrifice muscur
laire ne retenait l’opérateur et ne le

faisait pencher vers le procédé ordi-

naire. De quel poids cependant peut

être dans la balance la conservation du
la perte d’une portion du muscle grand

pectoral
,
quand il s’agit d’une ligature

dont les suites peuvent être si graves et

entraîner la gangrène du membre?
Par le creux de l'aisselle. Manuel

opératoire. — Le malade étant couché

sur le dos et le bras fortement écarté

du corps, on fait une incision de 3 pou-
ces environ d’étendue

,
selon la direc-

tion présumée des vaisseaux
,
plus près

du bord antérieur de l’aisselle que du
postérieur. La peau, le tissu cellulaire

et une aponévrose assez mince une fois

incisés, le faisceau vasculaire et ner-
veux se trouve à découvert. Ce premier
temps de l’opération doit être exécuté

avec légèreté et précaution. Le reste

est terminé à l’aide de la sonde canne-
lée seulement : son bec repousse en
avant et en dehors le nerf médian, passe

derrière l’artère pour la séparer des

nerfs cubital et radial
,
pour sortir au-

devant de la veine
,
que l’opérateur dé-

place en dedans et en arrière.

Circulation. — Après la ligature de
l’artère axillaire , le sang est ramené
dans le membre supérieur par la cervi-

cale postérieure et la scapulaire supé-
rieure, qui le versent, en circonscrivant
pour ainsi dire l’omoplate, dans les cir-

conflexes et la scapulaire inférieure.
Quand la ligature est placée sur le mi-
lieu de l’artère, l’acromiale et la thora-
cique supérieure viennent augmenter
les chances de rétablissement de la cir-
culation dans le membre thoracique. Le
volume et le nombre des artérioles ana-
stomotiques sont tels que , dans cer-
tains cas , la circulation ne puisse pas
se rétablir avec assez de promptitude
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pour conserver la vie dans le membre
correspondant.

ART. V. ARTERE SOUS-CLAVIÈRE.

Anatomie chirurgicale. — L’artère
sous-clavière, née à droite du tronc
brachio-céphalique

, à gauche directe-
ment de la crosse de l’aorte

,
reconnaît

les mêmes limites inférieures des deux
côtés. MiVI. Cruveilhier et Yelpeau
appellent du nom de sous clavière toute
la portion du vaisseau située au-dessus
de la clavicule

,
lui réservant celui

à'axillaire quand elle a pénétré dans
la gouttière de ce nom (t). La différence
d’origine explique d’une manière suffi-

sante comment et de combien la droite

est plus courte que la gauche. — Pour
plus de facilité dans sa description

, on
la divise en trois parties : la première,
oblique en haut et en dehors , s’étend

jusqu’aux scalènes
;

la deuxième, hori-
zontale , est située entre ces muscles :

c’est la plus courte
; la troisième, obli-

que en dehors et en bas
,

est étendue
depuis le bord externe des scalènes jus-

que sous la clavicule. Dans ce trajet,

elle fournil sept branches artérielles, et

presque toutes dans ses deux premières
portions. — La sous-clavière droite se

porte d’abord obliquement en dehors et

eu haut, en décrivant une courbure à

concavité inférieure. Elle répond
,
en

arrière
,
à l’apophyse transverse de la

septième vertèbre cervicale et au nerf

récurrent laryngé
;
en avant, à l’extré-

mité interne de la clavicule
,
à l’articu-

lation du sternum avec cet os
,
aux

muscles sterno - hyoïdiens et sterno-

thyroïdiens
,
aux veines sous-clavière

et jugulaire interne, aux nerfs pneumo-
gastrique et diaphragmatique ;

en de-

hors, à la plèvre, qui la sépare du
poumon. — L'artère sous-clavière gau-
che

,
ordinairement plus petite que la

droite, se porte verticalement en haut

jusque vers le sommet du poumon
,
au

niveau duquel elle se recourbe en de-
hors pour devenir horizontale. Ses rap-

ports avec la plèvre médiastine sont

beaucoup plus étendus : la veine la

croise au lieu de lui être parallèle
; elle

est côtoyée en dedans
, au lieu d'être

croisée, par les nerfs pncumo-gaslrique
et diaphragmatique

, l’œsophage et le
canal thoracique, qui vient ensuite pas-
ser au-devant d'elle pour se rendre dans
la veine sous-clavière.

Rapports des deux sous-clavières
dans leur portion horizontale. — En-
tre les deux scalènes

,
les artères sous-

clavières répondent, en bas , au bord et
à la partie moyenne de la face supé-
rieure de la première côte, qui présente
une dépression correspondant au pas-
sage de l’artère

;
en haut

, à l’écarte-
ment des deux scalènes; en avant, au
tubercule de la première côte, au mus-
cle scalène antérieur, qui la sépare de
la veine sous-clavière

; en arrière, aux
cordons du plexus brachial.

Rapports de la troisième portion. —
Depuis les scalènes jusque sous la cla-

vicule
,

les sous-clavières sont placées
dans le fond du creux sus-claviculaire,
formé par les muscles sterno-cléido-
mastoïdien et trapèze et par la clavi-
cule. Elles sont en rapport, en avant,
avec la veine, le muscle sous-clavier et

la clavicule
;
en arrière

,
avec le plexus

brachial; en haut, avec du tissu cellu-

laire, des ganglions lymphatiques, le

peaucier, qui la sépare de la peau ;
l’ar-

tère scapulaire supérieure et la veine
jugulaire externe, qui la croise pour
venir se rendre dans la veine sous-cla-

vière.

Anomalies. — Le passage de la veine
avec ou sans l’artère entre les scalènes

constitue une des anomalies les plus
importantes dans l’histoire anatomique
des sous-clavières. La présence d’un
muscle surnuméraire et la division com-
plète des deux faisceaux du muscle sca-

lène postérieur pourraient encore in-

duire le chirurgien en erreur, lui faire

chercher l’artère plus en arrière , s’il

oubliait le tubercule de ralliement ou,

en son absence
,

la saillie du scalène

hn térieur
;

s’il oubliait que c’est dans

l’angle externe qu’il forme avec la côte

que l’artère doit se trouver. 11 faut aussi

tenir compte de la position quelquefois

plus élevée de la veine, de son volume,

ou de la présence de deux troncs vei-
neux sous-claviers. Le chirurgien n’ou--

bliera pas non plus que ,
chez les indi-

|

vidus dont le cou est court
,
l’artère est:

profondément cachée sous la clavicule j

tandis que chez les individus dont le

cou est long et la clavicule basse ,
l’ar-

(l)Ne pourrait-on pas regarder le bord
inférieur de la première côle comme li-

mite de la sous-clavière? La clavicule,

étant très-mobile, s’élevant ou s’abais-

sant avec l’épaule, ne présente pas toute

la rigueur désirable.
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1ère soulève le peaucier et se présente

facilement aux recherches de l’opéra-

teur.

Indications. — L'artère sous-clavière

ne présente pas, pour la formation des

anévrismes, des causes prédisposantes

analogues à celles qu’oiïrent les artères

qui passent derrière ou devant les gran-

des articulations. Les mouvements d’ex-

tension ou de retrait qu’elle éprouve

dans les diverses positions du bras sont

à peine sensibles ;
«nais sa position ca-

chée dans la poitrine ou derrière la cla-

vicule ne la garantit pourtant pas tou-

jours des lésions traumatiques : les Mé-
moires de Larrey en contiennent, en

effet, plusieurs exemples; on a même
vu l’anévrisme variqueux en être la

suite. — La position profonde du vais-

seau ,
les nombreux nerfs qui l’avoisi-

nent, etc., s’opposent à l’emploi de
toute tentative de compression. Les ré-

frigérants , la glace pilée , la méthode
débilitante deValsalva pourraient bien,

sinon guérir
,
du moins rendre station-

naires les anévrismes de la sous-cla-

vière. Quel serait le chirurgien assez

audacieux pour- s’endormir .en paix avec
sa conscience

,
'après avoir essayé d’ar-

rêter une hémorrhagie de la sous-cla-

vière
,
produite par un coup de sabre,

en appliquant des bourdonnets dans
Veau de Binelli ? C’est dans les cas de
blessure des gros vaisseaux

,
dans le

voisinage du cœur surtout
,

qu’il doit

songer & quelque chose de moins pro-
blématique que les astringents, etc. —
Mais la ligature de la sous-clavière n’est

pas toujours possible, d’après la mé-
thode moderne, quand il s’agit de tu-
meur anévrismale. Que la portion hori-
zontale du vaisseau devienne le siège
d’une affection pathologique

, il faudrait
placer la ligature entre la trachée et le
scalène antérieur

;
mais

, outre les dan-
gers immédiats et le sphacèle presque
inévitable du membre thoracique

, les
symptômes cérébraux

, thoraciques et
cardiaques du malade de M. Colles ne
semblent- ils pas indiquer d'une manière
évidente que 1 inflammation a marché
jusque vers le cœur? Aussi préfère-t-on,
en général

,
pratiquer la ligature de

l’axillaire au-dessous de la clavicule, et
agir par conséquent suivant la méthode
de Brasdor. — La ligature selon la mé-
thode d’Anel a été faite if l’artère sous-
clavière dans ses trois portions : en
dedans, en dehors et entre les scalènes.
En dehors des scalènes. Procédé

ordinaire .
— Le malade doit etre placé

comme pour la ligature de 1 axillaire ;

on lui fait tourner la tête et le cou du

côté sain ; un aide se charge d abaisser

le moignon de l’épaule. Placé au côté

correspondant à la maladie, le chirur-

gien fait aux téguments une incision

Iransversale
,

parallèle au bord supé-

rieur de la clavicule, étendue depuis le

bord antérieur du trapèze jusqu’au bord

postérieur du sterno-cléido-mastoïdien.

Le tissu cellulaire et le muscle peaucier

une fois incisés dans la même propor-

tion que la peau
,

le chirurgien se sert

du doigt ou de la sonde cannelée pour
coarler ou déchirer les lames cellulo-

fibreuses plus profondes. Si la veine

jugulaire externe se présente , ou le

muscle omo-hyoïdien , un aide les tient

écartés ou les coupe sur la cannelure

d’un guide. La veine doit être coupée
entre deux ligatures. — Porté profou-

dément dans l’angle interne de la plaie,

le doigt indicateur cherche à reconnaî-

tre la position du vaisseau aux saillies

du muscle scalène antérieur et du tu-

bercule de la première côte : c’est im-
médiatement en dehors de cette der-
nière que se trouve l’artère. En cas

d’absence du tubercule, c’est aussi eu
arrière de l’insertion inférieure du sca-

lène qu’il faut la chercher. Quand Je

vaisseau est bien isolé des parties voi-
sines, une sonde cannelée, recourbée
légèrement vers son extrémité, est glis-

sée en dessous d’elle, avec la précaution
de la recevoir entre la pulpe et l’ongle
de l’indicateur gauche : le doigt

,
ainsi

placé, s’oppose et au déplacement de
l’artère, et à la lésion des parties voi-
sines

, èt sert à amener au dehors la

sonde conductrice ou à faciliter le sou-
lèvement du vaisseau, quand on se sert
de l'aiguille de Deschamps, etc. — La
ligature de la sous-clavière d’après ce
procédé est d’une exécution facile dans
les amphithéâtres : car, là, les tissus
sont à l’état normal et ne sont jamais
déplacés ou déformés comme ils peu-
vent l’être chez les sujets atteints de
tumeurs anévrismales

;
aussi, pour se

donner plus de jour, le chirurgien ne
devrait pas hésiter à agrandir la plaie,
en ayant, par la section de la portion
claviculaire du muscle sterno-cléido-
mastoïdien; en arrière, en coupant le
bord antérieur du trapèze. M. Marjolin
conseille de diviser la lèvre supérieure
de la plaie de manière à lui donner la
forme d’un T ou d’un L : c’est à cette
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manière de faire que se rapportent les

procédés de Ramsde'n ,
Bled

,
Rlizard

,

Post, etc. Sans doute, ainsi que le re-
commandent MM. lloyson et Velpeau,
mieux vaut faire l’incision parallèle à la

clavicule dans les cas ordinaires; mais
quand l’opération doit être pratiquée
chez des individus dont le cou est court
et -les épaules très-élevées

,
quand la

région est fortement soulevée
, nous

croyons qu’il est préférable de suivre le

conseil de M. Marjoün
, ou bien de se

servir du procédé de M. Porter, qui
prescrit de conduire à l’extrémité in-
terne de l’incision claviculaire une se-
conde incision parallèle au bord posté-
rieur du muscle sterno-cléido-mastoï-
dien. Le, lambeau qui en résulte, une
fois rejeté en dehors, recouvre entière-
ment l’espace sous-claviculaire, au fond
duquel il faut aller chercher

,
saisir et

lier l’artère.

Entre les scalènes. Procédé de Du-
puylren. — L’incision

,
faite comme

nous t'avons dit plus haut, doit com-
prendre toute la portion externe ou cla-

viculaire de l’insertion inférieure du-
muscle sterno-cléido-mastoïdien. Après
l’incision de ces parties de la peau et

du peau.cier
,
la sonde cannelée doit être

glissée sous la face postérieure du mus-
cle scalène antérieur, entre ce faisceau

charnu et l’artère, de dehors en dedans.

Le doigt indicateur gauche, placé au
côté interne du muscle

,
sert à écarter

les nerfs pneumo-gastrique et diaphrag-
matique

,
ainsi que les autres parties

qu’elle pourrait blesser. Après l’incision

du muscle sur la cannelure de la sonde,
l’artère apparaît par le seul fait de la

rétraction musculaire : éloignée à cet

endroit des nerfs et de la veine, l’artère

est dès lors facile à saisir et à.lier.

En dedans des scalènes. — Malgré
les accidents redoutables éprouvés par-

les malades de MM. Liston et Colles et

le conseil de M. Velpeau, qui propose

de préférence la méthode de Brasdor,

c’est-à-dire la ligature des vaisseaux au-

dessous de la clavicule, il n’en faut pas

moins savoir lier la sous-clavière dans
sa première portion. Qu’un instrument
tranchant ou une balle, en effet, ouvre
la sous-clavière entre les scalènes ,

et

que la méthode de Brasdor soit suivie

d’insuccès, le chirurgien se verra alors,

malgré lui, entraîné à jeter un lïl sur le

vaisseau entre le muscle scalène anté-
rieur et la trachée.

Procédé de M. Colles. — Un peu

moins étendue en arrière
, l’incision

transversale doit s étendre en avant jus-
que sur le milieu de l’espace sus-sternal.
Le muscle sterno-mastoïdien est coupé
sur la sonde cannelée; le doigt indica-
teur

,
glissé profondément le long de la

face interne du muscle scalène, recon-
naît facilement les pulsations de l’ar-

tère, sert a déplacer, à abaisser la réu-
nion des veines jugulaire interne et
sous-clavières, pendant que la sonde
est glissée d’avant en arrière jusque sur
sa pulpe. Adroite, le peu de longueur
du vaisseau rendrait impossible, ou du
moins très - redoutable

, l’application
d’une ligature entre l’origine de la ver-
tébrale et le cœur, tandis qu’à gauche
sa profondeur la rend plus difficile à
atteindre.

Après la ligature de l’artère sous-
clavière dans sa troisième portion ,• la

circulation se rétablie dans le membre
par l’anastomose des cervicales et sca-
pulaire supérieure avec les circonflexes,
la sous-scapulaire et l’acromiale, et par
celle des intercostale supérieure et mam-
.maire interne avec les thoraciques, etc.

La mortification du membre
, presque

inévitable quand la ligature est portée
sur le vaisseau avant la naissance de la

vertébrale et de la mammaire interne,

ne s’est que rarement manifestée. Il n’y

a pas eu de gangrène chez les malades
de MM. Colles et Liston. L’anatomie
démontre, en effet, que le sang doit

être ramené avec une grande facilité

dans l’épaule et le membre thoracique

par les anastomoses des branches de la

carot,ide externe avec celles de la sous-
clavière

;
par les anastomoses

,
petites

à la vérité sur la ligne médiane , des

artères du côté malade avec celles du
côté sain

,
dont la plus remarquable et

la plus large de toutes est constituée ,

dans le crâne, par l’anastomose des ar-

tères vertébrales entre elles et avec les

carotides internes. — Les rapports de
la première portion avec la plèvre, les

nerfs diaphragmatiques, moyen et grand

sympathiques et les grosses veines qui

la recouvrent, et sa proximité du centre

circulatoire ,
rendent bien compte des

accidents observés. Quant au sentiment

d’oppression éprouvé par le malade de

M. Colles
,

il ne saurait être considéré

comme le résultat d’une artérite mar-
chant vers le* cœur

,
puisqu’il s’est ma-

nifesté avant la constriction des fils. La
plèvre aurait-elle été ouverte? la sec-

tion d’un nerf de la respiration ne pro-
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luirait-elle pas les mêmes phénomène^?
Pratiquée pour la première fois par

U. Ramsden en 1809, cette opération a

ité tentée depuis, un grand nombre de
bis, avec un résultat définitif bien dif—

érent de celui des autres ligatures. En
iffet

,
les statistiques qui ont été faites

son sujet donnent, sur 00 opérations,

e chiffre énorme de 25 décès.

Dans le courant de l’année 1843, nous
îtmes appelé par un confrère de l’hôpi-

il civil d’Alger, à l’effet de voir un
ndividu qui avait un gonflement con-
idérable de la région scapulo-humé-
ale

;
gonflement qui

,
aux yeux du

onfrcre honorable dont nous parlons

,

laraissait dépendre d’une affection du
ystème vasculaire, et qui devait, selon
ui

, s’améliorer singulièrement, sinon
uérir, par la ligature de la sous-cla-
ière. Après avoir examiné le malade

,

nous fut impossible de partager le
întiment de notre honorable confrère :

nos yeux, en effet, la maladie pa-
at dépendre exclusivement d’un état
lorbide des surfaces articulaires et de
os scapulum

,
et dès lors nous nepû-

les, on le conçoit, conseiller la ligature,
e la sous-clavière. Cette dernière

,

éanmoins
,

fut pratiquée et réussit ;

lais le malade, déjà très— affaibli
,
ayant

ni par succomber au bout de quelque
;mps

, nous nous fîmes un devoir de
emander

,
dans le but de nous éclair-

ir , à examiner les parties malades
,
et

u: ne s étaient trouvées améliorées en
en par l'opération. A leur aspect, nous
âmes nous convaincre que nous ne
dus étions pas trompé

,
et qu’il s’agis—

it en effet, non d’une maladie de l’ap-
ireil vasculaire, mais bien du système
seux, ainsi que nous l’avions indiqué.

CHAPITRE IV.

ARTERES DE LA TETE ET DU COU.

Plus souvent pratiquée sur les artère
: la tète pour des lésions traumatique
ie pour remédier aux tumeurs ané
ismales développées spontanément, 1

ïature paraît ne pouvoir cire remp’la

;

e
.
Par la

.

compression que pour le
très occipitale ,* temporale et maxil-

iale^!
6
? 6 ' Les

,

1,lessures de la lin

•anche, ?
maxlllairc i,ller»e et de se:

> les anévrismes des artères di

l’intérieur du crâne, après avoir détruit

les os
;

les tumeurs érectiles volumi-
neuses

;
les blessures profondes de la

région cervicale antérieure, avec lésion

de l’une des carotides ou de leurs bran-
ches à la naissance

,
réclament impé-

rieusement le secours de la médecine
opératoire.

ART. I
er

. — ARTÈRE TEMPORALE.

Une incision longitudinale de 1 pouce
et demi environ d’étendue, faite aux té-
guments à 3 lignes au-devant de l’o-
reille

, au niveau de l’arcade zygomati-
que

, suffirait pour découvrir l’artère

,

enveloppée dans les couches celluleuses
profondes. Elle doit être liée à ses deux
bouts.

ART. II. — ARTERE OCCIPITALE.

L’artère occipitale peut être mise à
découvert au moyen d’une incision
transversale dont le centre correspon-
drait au milieu d’ufie ligne qui joindrait
le bord postérieur de l’apophyse mas-
toïde et la protubérance occipitale ex-
terne^; elle est recouverte à cet endroit
par 1 insertion supérieure du splénius
et quelques fibres du trapèze. Il ne fau-
drait pas

, du reste
,
en cas de plaie

hésiter d’inciser largement les parties
pour la saisir au fond de la solution de
continuité. La difficulté de l'a lier à sa
naissance est d’ailleurs trop grande et
la ligature de la carotide trop grave
pour qu’il y ait lieu de regretter les
tentatives laborieuses qu’on pourrait
etre oblige de faire.sur le lieu même de
la blessure.

ART. III. — ARTÈRE FACIALE.

Recouverte seulement par la peau et
le muscle peaucier au moment où elle
passe sur le bord inférieur de l’os maxil-
laire

, l’artère faciale est facile à dé-
couvrir en incisant transversalement lapeau dans 1 etendue d’un pouce, de ma-
niéré a croiser le vaisseau vers le bordanteneur du masséler. Sa veine satel-
lite, le seul organe à ménager pourrait
ê.rc ic, avec l'artère s.nÆj.T ré-sultat des inconvénients graves.

ART. IV. — ARTÈRE LINGUALE.

ment
e

oî
e
ni

a Cai0lide exlerne directe-
’ I r tronc commun avec la
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maxillaire externe ,
1 arlere linguale se

porte un peu en haut, puis transversa-

lement au-dessus des grandes cornes de

l’os hyoïde, dont elle est éloignée d’une

ligne tout au plus; arrivée au niveau
des petites cornes, elle gagne en serpen-
tant l’épaisseur de la langue. Les rap-
ports de l'artère linguale avec le bord
supérieur de l’os hyoïde, depuis les pe-
tites jusqu’aux grandes cornes , sont
aussi constants que ceux de la sous-

clavière avec le tubercule costal depuis
sa naissance jusqu’à cette portion hori-
zontale.

Première portion. — Elle est plus

profondément cachée par les muscles
digastrique et stylo-hyoïdien et le nerf

grand hypoglosse. La veine jugulaire

antérieure croise sa direction dans le

voisinage de l’extrémité de l’hyoïde.

Seconde portion. — Elle est recou-
verte seulement par les téguments, la

lame aponévrotique qui fixe en bas le

tendon du muscle digastrique, le muscle
stylo-hyoïdien et le muscle hyo-glosse.

Manuel opératoire. —• Le malade
étant couché sur le dos, la tète et le cou
renversés du côté sain , le chirurgien

fait aux téguments une incision droite

de 2 pouces , oblique de dehors en de-
dans, et étendue depuis la grande corne

de l’os hyoïde jusque vers le menton. La
peau

,
le peaucier et le fascia cervical

une fois incisés
,

il tombe sur la partie

inférieure de la loge de la glande sous-

maxillaire
;
et c’est là qu’il cherche l’ar-

tère, au moment où elle s’engage der-

rière le muscle hyo-glosse. Ce procédé,

qui appartient à M. Velpeau ,
serait

rendu bien plus facile
,
suivant nous

,

en fixant solidement l'os hyoïde au

moyen d’un crochet passé sous sa gran-

de corne (après l’incision préalable des

téguments). Cet instrument
,

tout en

fixant l’os, servirait à tendre le muscle

hyo-glosse, en tirant l’os en bas, et fa-

ciliterait la section de ses fibres.

Aux angles maxillaires. Procédé

de l’auteur. — Toutes les fois que la

ligature de la linguale doit etre faite

pour remédier a.ux maladies de la lan-

gue ou aux hémorrhagies consécutives

des coups de feu qui ont traversé cet

organe
, M. Milliot et moi conseillons

de commencer par faire une incision

transversale d’un pouce et demi d’éten-

due à une ligne au-dessus du bord su-

périeur de l’os; puis, une fois l’incision

des téguments et de l’aponévrose faite,

l’os est attiré en bas au moyen du cro-

chet dont nous avons parlé
;
les musclei

stylo-glosse et digastrique sont relevés
L’hyo-glosse est ensuite coupé à uni
ligne au-dessus de ses attaches, soit su
la sonde cannelée

, soit directement
ce muscle une fois divisé, le vaisseai

apparaît au fond de l’espace que laissi

libre la rétraction des fibres musculai
res. Mon ami M. le docteur Milliot a ei

occasion d’exécuter ce procédé avec un
très-grande facilité sur un Arabe attein

d’une double fracture de la mâchoir
inférieure par suite de coup de feu; 1

projectile avait traversé la base de 1

langue. Le quatrième jour, hémorrhagi
artérielle forte par la bouche

;
le san

s’échappa par la plaie de la langue
l’application de boulettes astringent*

ne réussit pas
;

la cautérisation avec 1

fer rouge n’eut pas plus de succès, »

l’ou fut obligé de recourir à la ligatut

de la linguale au-dessus de l'hyoïde, d

côté correspondant à l’hémorrhagie. L
sang a cessé immédiatement de couler.

En dehors de l’of hyoïde. Procea
de M. Mirault. —- L’incision est obb
q.ue en dehors et de bas en haut , éter

due depuis la grande corne de l’t

hyoïde
,
vers le bord antérieur du mm

cle sterno - mastoïdien , au niveau i

l’angle maxillaire. Après avoir coupé

peau
,
le tissu cellulaire et le peaucie<

l’opérateur rencontre la veine jugulaii

antérieure, qu’il écarte ou qu’il cou

entre deux ligatures; la glande, mi9e<

nu, est rejetée en haut. Le deuxièr

feuillet de l’aponévrose est incisé à s-

tour, et au-dessous de lui se trouve*

les veines pharyngiennes, dout la lé&ti

peut devenir un obstacle par le sang c<

s’en échappe : aussi a-t-on soin de .

lier et de les diviser
;

puis on aperç.-

alors l’artère entre le muscle styf

hyoïdien et le nerf grand hypoglosse..

M. Flaubert a pratiqué cette ligati

sur l’homme vivant pour prévenir -

danger d’Hne hémorrhagie détermin

par l’ablation d’une tumeur de la U
gue. Il fit partir son incision des peti

cornes et la fit remonter dans la dire

tion de l’angle de la mâchoire.

ART. V. LIGATURE DK LA MAXILLAW

EXTERNE.

Avant d'arriver à la face. —
procédé que nous firéferons est les:

vant : une incision de 2 pouces, été

due depuis le sillon laissé sur le b*

inférieur de la mâchoire pour le pass;
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e la faciale jusqu’à une ligne en de-

ors de l'extrémité de la grande corne

,

t tombant sur le bord externe de la

lande sous-maxillaire ,
permet au clii-

urgien de la renverser légèrement en

edans et de trouver le vaisseau itniné-

iatement derrière elle ,
au-dessus du

mscle digastrique. La veine jugulaire

ntérieure est le seul organe aménager.

— Le procédé de M. Mirault pour la li-

ature de la linguale serait applicable

n tout point à la ligature de la faciale

rès de son origine. Nous croyons inu-

ile d’ajouter que ces procédés ne sont

pplicables que dans le cas de tumeurs,

le. , ou bien encore pour remédier aux

lémorrhagies causées par des blessures

le la région sus-hyoïdienne. Dans les

as de blessures, le chirurgien doit sur-

out se préoccuper de la nécessité de les

largir; puis, une fois le vaisseau mis à

,u, d’en lier les deux bouts.

ART. VI. ARTÈRES THYROÏDIENNES.

Au nombre de quatre ,
deux de cha-

que côté : une supérieure
,
fournie par

a carotide externe ; une inférieure, par

a sous-clavière ; les thyroïdiennes con-
rergent vers les angles du corps thy-

oïde pour s’y distribuer en s’anasto-

nosant souvent entre elles. La ligature

le ces vaisseaux a été appliquée plu-

ôt pour combattre les affections de la

glande d’où ces artères tirent leur nom
[ue pour combattre des lésions qui leur

pnt propres.

Thyroïdienne supérieure. — Recou-
rerte a son origine seulement par la

•eau, le peaucier et le fascia cervicalis,

:11e naît au niveau de la grande corne
le l’hyoïde et se porte obliquement en
tas pour gagner sa destination. Une in-
:ision de 2 pouces

,
parallèle au bord

intérieur du muscle sterno-mastoïdien
,

itdont le milieu correspondrait à l’ex-

;rémité de l’os de la langue
,

doit être

’aite à la région moyenne et latérale du
:ou; pendant que les doigts de la main
fauche écartent en dehors le muscle sa-

:ellite des carotides
,
un aide dévie lé-,

fèremenl en dedans la saillie du larynx,'

;t les vaisseaux du cou paraissent au
fond de la plaie; le bec de la sonde
léchire les lamelles qui les unissent, et

l’artère thyroïdienne se présente entre
eux et la masse correspondante du corps
thyroïde.

Thyroïdienne inférieure. — Située
tres-profondément à son origine derrière
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le muscle sterno-thyroïdien ,
et en de-

hors des vaisseaux du cou dans sa por-

tion ascendante; variable selon les su-

jets, cette artère se réfléchit ensuite en

dedans, passe ensuite sous la jugulaire,

la carotide, les nerfs pneumo-gastriques

et grands sympathiques, en les embras-

sant dans sa courbure. L’incision devra

donc être faite comme pour lier la ca-

rotide au bas du cou, c’est-à-dire qu’on

ira chercher le vaisseau entre la région

laryngo-trachéale, qu’on dirigera en
dedans ,

et les vaisseaux carotidiens ,

qu’on maintiendra en dehors avec les

doigts d’un aide. Dans le cas où la li-

gature serait faite tout près de la glan-

de , il faudrait éviter soigneusement le

nerf récurrent.

ART. VII. ARTERE VERTEBRALE.

Accessible aux opérations chirurgica-

les dans l'étendue d’un demi-pouce à un
pouce seulement, et cachée

,
.dans le

reste de son étendue, dans le canal demi-

osseux formé par la superposition des

apophyses transverses cervicales
,

l’ar-

tère vertébrale est peu susceptible de
devenir anévrismatique

;
mais les lé-

sions dont elle peut être atteinte par
cause externe pouvant donner lieu au
développement d’anévrismes traumati-

ques
,

il est bon de savoir comment on
parviendrait à faire la ligature de ce
tronc artériel. La Médecine opératoire

de M. Velpeau contient deux faits qui
se rapportent à cette lésion. Une pièce
assez curieuse existe dans le cabinet
d’anatomie pathologique de l’hôpital mi-
litaire d’instruction de Strasbourg : c’est

une blessure de l’apophyse transverse

de la première vertèbre cervicale
,
qui

se trouve traversée dans son milieu

,

ainsi que le trou destiné au passage du
vaisseau, par le bout d’une épée resté

enclavé dans les os (1).

Anatomie. — Nous avons déjà dit

que l’artère parcourait, à partir de la

sixième vertèbre, un trajet semi-Dsseux,
inabordable par conséquent aux opéra-
tions. Ii n’en est pas de même à son
origine , et nous essaierons de donner
ici les indications anatomiques néces-
saires pour sa ligature. Née de la sous-
clavière au moment où celle-ci s’inflé-
chit sur le sommet du poumon

,
la ver-

(1) Clin. chir. de l’hôpital d’inslr. de
Strasbourg, par M. Malle. 1838.
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tébrale se porte verticalement en haut

et un peu en arrière ,
pour gagner le

trou dont est percée l’apophyse trans-

verse de la sixième vertèbre cervicale.

Dans ce court trajet, elle est située en-

tre le muscle scalène antérieur et le

muscle long du cou ; au-devant de l’a-

pophyse transverse de la septième ver-

tèbre cervicale
,

elle correspond à l’in-

terstice celluleux qui indique la. sépara-

tion des deux chefs inférieurs du sterno-

mastoïdien. Les vaisseaux du cou sont

placés à son côté interne ; le nerf phré-
nique la croise obliquement en avant.

Manuel opératoire. — Le malade
doit être couché sur le dos, la tète un
peu inclinée sur le côté opposé. L’o-

pérateur fait une incision de % pouces

de longueur en suivant le bord externe

du muscle sterno-mastoïdien : il arrive

ainsi par degrés sur le bord interne du
scalène, déchire avec la sonde les lames
celluleuses, et arrive sur l’artère à la

manière indiquée par M. Ippolito. —
M. Velpeau pense que l’incision peut

indifféremment être portée en dedans’

,

en dehors , ou bien entre les deux in-

sertions du muscle sterno-mastoïdien
,

comme dans le procédé de Sédillot pour
la ligature de la carotide primitive : ce

chirurgien regarde le tubercule anté-

rieur de l’apophyse transverse de la

sixième vertèbre cervicale comme un
guide aussi certain pour la ligature de
l’artère vertébrale que celui de la pre-

mière côte pour la sous-clavière. Sans

nier l’importance de ce point de repère,

nous pensons
,
pour notre part

,
qu’il

serait tout aussi facile de sentir les sail-

lies musculaires du scalène et des longs

du cou que le tubercule indiqué par

M. Chassaignac. Le doigt est, en effet,

facilement arrêté dans le fond du trian-

gle parcouru de la base au sommet par

l’artère vertébrale et la veine. Ce trian-

gle
,
d’ailleurs, formé en bas par toute

cette portion de la première côte,, éten-

due depuis sa tête jusqu’à l’insertion

du muscle scalène antérieur, et latéra-

lement par les deux muscles que nous
avons nommés plus haut, ne peut être

mis en évidence d’une manière plus

complète que par la section transver-
sale du muscle sterno-mastoïdien : la

rétraction musculaire permettant au
chirurgien de plonger dans la région
occupée par le vaisseau le doigt indi-
cateur gauche, il écarte les vaisseaux et

les nerfs pendant que, de la main droi-

te
,

il déchire avec la sonde le tissu cel-

lulaire environnant. L’aiguille de Des-^
champs ou d’Astl. Cooper conviendrai!^
mieux encore ici que la sonde cannelée.]

ART. VIH. — ARTERE CAROTIDE PRIMlTIVEti

Anatomie chirurgicale. — La raisorn
de différence de longueur que noua :

avons signalée au sujet des sous-claviè-;-

res
, se présente de nouveau pour lee;

carotides. L’artère innommée mesurrt
cette différence, mais à partir du bord!
supérieur du sternum

,
ou plutôt dess

articulations sterno - claviculaires
,
jussH

qu’au niveau du bord supérieur du car-
-
-:

tilage thyroïde, où elles se terminent J
elles affectent les mêmes rapports. Sé-:-'

parées l’une de l'autre
,
en haut, par lte

larynx, le pharynx et le corps thyroïde;;

en bas
,
par la trachée et l’œsophage i

plus rapproché de la gauche que de ldi

droite, les carotides sont protégées er.a

arrière par les muscles longs du cou etj

la colonne vertébrale; la grande veine:

jugulaire interne les côtoie en dehors-

en les recouvrant un peu en avant. Lee
cordon du pneumo-gastrique est placé:

entre les deux tubes vasculaires , c’est-

à-dire en dehors de l'arlèdte. En avant
d’elles se trouvent l’anse cervicale dt

l’hypoglosse et le muscle omo-hyoïdien..

qui les croise vers le milieu de la région

sous-hyoïiienne. Comme rapports im-t

portants, rappelons qu’à leur sortie de la

poitrine elles répondent
,
en avant, aux

muscles sterno-liyoïdien et thyroïdien

.

. ainsi qu’à l’articulation du sternum et

de la clavicule; que, plus haut, elfe?,

sont situées derrière l’espace celluleui;

qui sépare les deux attaches inférieures

du muscle sterno-cléido-mastoïdien. A-

mesure qu’elles remontent, elles se rap-i

prochent davantage du bord antérieur

de ce muscle et baissent par l’abandon-

ner
,
pour ne plus être recouvertes en

haut que par le muscle peaucier et la

peau. — En croisant les vaisseaux du

cou, le muscle’omo-hyoïdien partage U
partie latérale de cette région en deux

triangles : 1° l’un supérieur ,
ou omo-

{

hyoïdien, limité en dehors par le bord'

du sterno-mastoïdien
;
en dedans et en

bas, par ce petit muscle; en haut, par

une ligne transversale correspondant à

l’os hyoïde ;
2° l’autre inférieur

,
ou

omo-tracliéal ,
circonscrit par la tra-

chée ,
la clavicule et le petit faisceau

musculaire dont nous parlons. Dans

^

l’un ,
de grosses veines qui viennent se

dégorger dans la grande jugulaire en-



travent une operation que la position
superficielle du vaisseau devait rendre
facile; dans l’autre

,
les rapports sont

plus simples, et toute la difficulté vient
de la position plus profonde des vais-
seaux.

Anomalies. — Malgré les cas d’ano-
malies rapportés par plusieurs auteurs
célébrés, les artères carotides sont, de
toutes les artères de premier ordre

,

celles qui varient le moins quant à leur
position. La différence de longueur ou
l’origine importe peu au chirurgien
puisqu au niveau de la fourchette du
sternum elles ont les mêmes rapports.
Indications. — La ligature de Tar-

ière carotide primitive a été pratiquée
aour remédier aux lésions traumatiques
le la bouche, du pharynx, de la face
lu crâne

,
de l’oreille, de la région pa-

otidienne
, et pour celles des autres

•artles du cou; elle Ta été également
our obtenir l’atrophie ou la guérison
es tumeurs erectiles

, ou pour arrêter
î développement de certaines tumeurs
mgueuses ou cancéreuses. Wous Ta-
ons vu mettre en usage pour faciliter
extirpation de tumeurs situées aux ré-
10ns parotidienne, pharyngienne et
iyroidienne

, et une autre fois pour
ixourir a l'enlèvement de la mâchoire
féneure. On y a-eu recours aussi pour
utenir la guérison de certaines affec-
ons de 1 encéphale, mais surtout pour
:s anévrismes de la tête et du cou
«re même pour quelques-uns dé ceux

orte
tejffnent JC fr°nC innominé et

T*T
Ue
\
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aide est chargé d’attirer en dedans la
saillie du larynx et du corps thyroïde

,pendant que l’opérateur
, éloignant en

dehors avec les doigts de la main gau-
che la lèvre externe de la plaie, divise
la couche fibro - celluleuse qui part du
bord externe des muscles de la région
sous - hyoïdienne pour gagner la face
postérieure du muscle sterno-mastoï-
a,en

’ en passant au-devant des vais-seaux.

le
;
nu

,

scle omo-hyoïdien ne pou-vait etre déplacé sans. gêner le chirur-
g en, il faudrait en faire la section surla cannelure d une sonde. Derrière luie

.

dans les triangles qu’il séparé Te
îent les vaisseaux

, enveloppés dansune gaine commune. Celte gaine ouverte du côté, de l’artère f Ton’ côte
7
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forme à lui seul toutes les difficultés

pour le passage du fil. Pour avoir une

plaie plus directe, M. Sédillot a propo-

sé ,
pour arriver jusqu’à elle , de péné-

trera travers les deux attaches du mus-

cle qui la couvre. Portée plus en dehors

que dans le procédé ordinaire, son in-

cision
,
de 3 pouces et demi de lon-

gueur, commence à l'articulation du
sternum et de la clavicule, remonte sur

le muscle parallèlement et sur l'inter-

stice celluleux qui sépare les deux fais-

ceaux. Une fois ces faisceaux séparés

dans toute leur épaisseur avec le bis-

touri, seul ou guidé sur un conducteur,

des aides, ou avec les doigts
,
ou avec

des crochets mousses, écartent ces lè-

vres musculaires
,
préalablement relâ-

chées par l’inclinaison de la tête du
côté de l’opération L’artère

,
placée en

dedans de la veine
,

se voit directement

au fond de la plaie.

Si, à la suite de la ligature principale

d’ttn membre , les chirurgiens avaient

des craintes sur le rétablissement de la

circulation dans les parties placées au-
dessous du lien

,
il n’en est plus de mê-

me pour les carotides. Les parties mol-
les de la face et du crâne et l’organe

cérébral sont, en effet, alimentés par

trois gros troncs artériels , les vertébra-

les et la carotide du côté opposé
;
et les

anastomoses de ces vaisseaux d’un côté

à l’autie sont trop larges à l’intérieur

du crâne et trop multipliées dans le

derme chevelu et la face, pour qu’il soit

permis d’avoir la moindre inquiétude à

ce sujet : et si quelque chose est à re-

douter alors, c’est de voir le sang rap-

porté trop tôt et en trop grande quan-

tité dans la tumeur après l’opération
,

et de façon à en compromettre le suc-

cès, ou du moins à retarder la guérison,.

— Malgré la grande voie qui reste ou-

verte à la circulation du sang artériel
,

il ne faut pas croire cependant que la

ligature de la carotide primitive n’ex-

pose jamais à des suites funestes. Il suf-

fit, en effet, de jeter les yeux sur les

tableaux comparatifs des succès et des

revers qui ont été publiés pour s’en

convaincre. Privé instantanément et

d’un seul coup du tiers à peu près du
stimulus essentiel à l'exercice de ses

fonctions, l’organe encéphalique, ou du
moins la portion correspondant à la li-

gature , a été frappé plus d’une fors

d’inertie; et on a vu apparaître aussi la

paralysie d’un côté, l'hémorrhagie de
l’autre, l’infection purulente cf la phlé-

bite , tous accidents des plus graves et

très-faits pour inspirer des craintes aus
chirurgiens.

Dans les cas de blessure artérielle,

la mélhode d’Anel serait quelquefois
insuffisante : c’est donc au fond de la

plaie même qu’il conviendrait d’allei

saisir le vaisseau et d’étreindre ses deux
bouts d’une ligature. La ligature d’a-

près la méthode ancienne devrait aussi

être appliquée aux anévrismes variqueux
que l’on rencontre parfois aux carotides.

Quant à la méthode de Brasdor
, appli-

quée aux anévrismes du tronc innomi-
né, elle n’offre ici rien de particuliei

dans le manuel opératoire
;

seulemenl
on comprend que la ligature devrai!

être appliquée le plus haut possible.

ART. IX. — ARTERE ISNOMINEE.

Anatomie chirurgicale. — Etendue
obliquement de gauche à droite depuû
la crosse de l’aorte

,
dont elle semble

continuer la portion ascendante
,
jus-

qu’au niveau de l’échancrure supé-

rieure du sternum
,

qu’elle déborde
quelquefois, l’artère brachio-céphalique
est presque aussi inaccessible à la main
du chirurgien qu’aux instruments tran-

chants. Abritée en avant par le ster-

num
, en arrière par la colonne verté-

brale, sur les côtés par les parois con-

vexes du thorax, elle échappe de tout

côté à l’idée de la saisir ailleurs que

vers son extrémité supérieure : là, elle

est croisée en avant par le tronc vei-

neux brachio-céphalique gauche, cô-

toyée à droite par la veine cave supé-i

rieure
,
en dedans et en arrière par h

trachée. Par l’abaûssement de la péu

trine et le renversement de la tête (*

arriére
,
elle correspond au creux s*M

sternal
,

au chef interne du sleru*<

mastoïdien, à un plexus nerveux et à>*

peau.

Manuel opératoire. Procédé orw*

narre. — Placé comme pour la ligat**<

de la carotide primitive droite, le (F’ 1

lade renverse un peu sa tête en arnfj»*

Le chirurgien fait une première in°*

sion de 2 pouces d'étendue , en suivs*

le bord antérieur du stcmo-mastoïdif^

droit jusqu'au sternum; il en con®v?j
une deuxième, transversale ,

étendu* I

l’exlrémité inférieure de fa premi* I

jusque vers le bord externe du stert***

mastoïdien
;
purs il exinpe ce muscle $

!« sonde cannelée ,
rejette en haut et I

dehors le lambeau , et la partie i®** i
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rieure des vaisseaux du cou et du bras

se présente à découvert : il est dès lors

Facile d’arriver sur le tronc cherché en

suivant en bas l’artère carotide. Le
loigt

,
glissé d’abord entre la veine

ious-clavière gauche et l’artère, se porte

1 droite, se recourbe en tenant la veine

;ave supérieure et reçoit le bout re-

courbé d’une sonde cannelée, que l’on

pousse de gauche à droite.

Procède de M. King. — Le chirur-

gien, placé à la gauche du malade, fait

me incision sur le bord antérieur du
iterno-mastoïdien gauche , étendue de-

puis l’angle supérieur droit du sternum
usqu’à 3 pouces plus haut, en suivant

parallèlement les fibres du muscle. Après
ivoir divisé la peau

,
le tissu cellulaire

et le fascia superficiel, il isole, avec le

loigt ou la sonde
,

les muscles sterno-

lyoïdien et thyroïdien de la trachée-

irtère. Le reste de l’opération est exé-

cuté comme plus haut.

Après la ligature de ce tronc volu-
nineux, le sang est ramené dans le bras
et la tête par les anastomoses des thy-
roïdiennes entre elles

,
des temporales

,

les deux vertébrales
,
qui ramènent de

mite un jet volumineux dans l’artère

ious-clavière droite. Les malades de
WM. Mott et Græfe sont morts , le pre-
nier le vingt-sixième jour elle second
e cinquante-huitième jour, avec des
•ymptômes tout à fait étrangers à la li-

639

galure et sans avoir jamais présenté la

moindre apparence de mortification. La

gravité de cette opération semble donc

tenir plutôt à la position profonde du
vaisseau dans le voisinage du cœur et

des cavités pleurales qu’à l’ulcération de

l’artère
,
l’inflammation de l’aorte ,

du
cœur, etc.

ART. X. — AORTE ABDOMINALE.
I

Anatomie chirurgicale. — Etendue
sur le devant et un peu à gauche de la

portion lombaire de la colonne verté-
brale

,
depuis son passage à travers les

piliers du diaphragme jusqu’à sa divi-

sion en iliaque au niveau du corps de la

quatrième vertèbre lombaire
,

ou du
fibro-cartilage qui la sépare de la cin-

quième ; côtoyée à droite par la veine
cave inférieure

,
enveloppée par une

gaine fibro-celluleuse
;

croisée en ar-

rière par les veines des lombes , en
avant par le duodénum

, le pancréas et

la veine émulgente gauche , l’artère

aorte abdominale fournit le tronc cœ-
liaque , la mésentérique supérieure; les

rénales naissent presque immédiatement
après son arrivée dans l’abdomen

, tan-
dis qu’un grand intervalle est laissé li-

bre entre elles et la mésentérique infé-
rieure

,
qui s’en détache à un pouce et

demi de sa bifurcation inférieure.
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OPÉRATIONS SPÉCIALES.

PREMIÈRE PARTIE.

DES OPÉRATIONS QUE RÉCLAMENT LES MALADIES

CHIRURGICALES DE LA TÊTE.

t

H

ART. 1er . TUMEURS SOUS- CUTANEES.

Il n’est pas rare de rencontrer sous

le derme chevelu des tumeurs enkys-

tées
,
à organisation sans doute parfois

obscure, mais la plupart du temps ce-

pendant dues à l’oblitération des folli-

cules sébacés qui, distendus par la ré-

tention des matières que sécrété leur

surface interne, donnent ainsi naissance

aux maladies connues en chirurgie sous

le nom de loupes ,
atherom.es ,

melice-

ris, et qui peuvent parfois exister pen-

dant un temps très-long sans donner lieu

à aucune dduleur et sans incommoder

en aucune façon celui qui en e>t atteint.

Dans d’autres circonstances, au con-

traire, elles font non-seulement soullnr

le sujet, mais encore l’incommodent sin-

gulièrement à raison de l’obstacle qu el-

les apportent à la coiffure ;
aussi rien

n’est-il plus naturel qu’on se soit oc-

cupé des moyens d’en obtenir la guéri-

son. Leur nature ,
du reste , n est pas

bien connue encore ,
malgré les travaux

d’Astley Cooper et ceux de plusieurs

autres écrivains distingués qui s’en sont

occupés (1) : elles sont d'habitude d une

Cl) A. Cooper et Travers, P. n, P-

pi) il. _ Raersth, De tumoribus eapitis

tunicalis, etc. Lipz. ,
1765. — Wallher,

Journ. fiir Chirurg,, vol. iv, cah. ni» p-

379. — E. Home, Oi) certain herny ex-

cresccntes. Philos. Trans., vol. lxxxi, p.

93. 1791.

forme arrondie,- et ordinairement aussi

dures et résistantes. M. Velpeau (l) dit

en avoir vu qui ressemblaient à des

amas de fibrine ou de sang privés de

matière colorante et de parties graisseu-

ses
,

et qui
,
se ramollissant au centre à

mesure qu’elles prenaient plus de déve-

loppement, se transformaient ensuite en

un kyste d’autant plus épais que la tu-

meur existait depuis moins long-temps-

et était moins volumineuse. A en croire^

Ph. Portai (2) ,
une tumeur lipomateuset

deux fois grosse comme la tête
,

mais;

qui, selon toute apparence, n’était qu’uni

kyste athéromateux ,
située sur le front

d’un enfant de quatre ans , fut enlevée

avec un succès complet.

Traitement. — Nonobstant ce qui a;

été dit sur les avantages de la potasse,

par M. Brachet (3) et Canihac (4), et du

caustique de Vienne par MM. Herman

(5) et Gérardin (6) ,
nous n’en pensons

pas moins que le meilleur moyen poui

remédier aux tumeurs dont nous parlons

est V ablation ,
à moins que

,
la tumeu.

se .trouvant exceptionnellement pedicu-

(1) Ouvr. cité, t. m, p. 266.

(2) Velpeau, Méd. opérât., t. ni, p

266.

(3) Trans. méd.; t. n-, p. 37.

(4) Rey, Thèse de Paris, n° 79, p. 91

1834. •

(
5 )

Trans. méd-, t. », p. 383. 18j(.

(6) Journal des connaissances médico-

chirurgicales.
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lée, l'opérateur n’aime mieitx recourir à

la ligature. L’ablation se pratique,. du

reste ,
de la manière suivante : le ma-

lade convenablement préparé,, l’opéra-

teur , si la tumeur ne présente qu’un

relief arrondi et plus ou moins saillant,

pratique une incision suivant la direc-

tion d’un des rayons du vertex, à la cir-

conférence du crâne, en ayant soin d’y

aller légèrement s’ils lui semblent min-

ces et adhérents au kyste. Une fois l’in-

cision faité ,
l’opérateur s’empare avec

des pinces,, ou tout autre instrument

approprié
,
des lèvres de la plaie et les

détache jusqu’à la périphérie de la pro-

duction osseuse; puis il s’empare de

cette dernière avec un instrument con-

venable (l’érigne, pinces à crochets peu

saillants), et l’abaisse de l’angle supé-

rieur de la division, et de manière à la

séparer promptement des parties aux-

quelles elle adhérait. — Naguère on se

préoccupait beaucoup, pendant l’opé-

ration, de la crainte de léser la fumeur,

à cause de la sortie de la matière qu’elle'

contient; de nos jours, au contraire,

quelques praticiens l’érigent en précep-
te

,
et pénètrent du premier coup dans

la cavité morbide, vidant ensuite Ja tu-

meur par pression en saisissant chacun
de ses deux côtés

,
prétendant terminer

beaucoup plus tôt en la déchirant ou en
coupant ses adhérences. Quelques, autres

recommandent, une fois la tumeur ou j

verte.de soulever le fond, de la poche
accidentelle avec une érigne, et de l’ar-

racher du milieu des parties avec les-

quelles elle est en rapport; mais nous
ae voyons pas, en bonne conscience, les

ivantages que peuvent présenter ces

codifications
, et nous conseillons pour

îotre part le procédé que nous avons
lécrit. — L’opération terminée, il reste
i l’opérateur à laver parfaitement la

îlaie
,

à la réunir avec soin et à la ré-
ouvrir avec une compresse carrée pliée
:n plusieurs doubles, et à la maintenir
ivec des bandelettes inamovibles. Le-
vant ensuite l’appareil au bout de huit
t dix jours, l’opérateur trouve presque
otijours la cicatrisation achevée. S’il en

I

litait autrement, caron a vu quelquefois
les accidents graves suivre cette opé-
ration (t), le chirurgien se comporterait

I .—
;

(1) Trans. méd., t. n, p. 585. — Vel-
jpeau, Méd. opérât., t. ni, p. 2G8-2GÔ.

Malle.
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suivant les circonstances et ainsi que

nous l’avons établi ailleurs (t).

»

ART. II. CÉPHALHORMATOME.

Formé par une tumeur sanguine
,

molle, fluctuante, plus ou moins insen-

sible et circonscrite, et qui a son siège

le plus souvent
,

sinon toujours ,
entre

le péricrâne et le crâne, ,1e céphalhœraa-

tome paraît avoir été décrit pour la pre-

mière fois par Baudelocque et Levret(J);

toutefois ce n’est guère que dans ces

derniers temps, et c’est surtout en Al-
lemagne et.en Italie, qa’on s’en est oc-

cupé. Celte tumeur est presque toujours

située' sur le pariétal droit; cependant

on la rencontre parfois aussi ailleurs
,

sur le temporal
,
l’occipital

,
et son vo-

lume acquiert dans certaines circon-

stances une étendue extrême. Son dia-

gnostic, facile en général, présente dans

certains cas, à ce qu’il paraît, une dif-

ficulté réelle : s’il est difficile de croire

qu’il soit possible de la confondre avec
l’hydrocéphalie, avec les lipomes, les

athéroines, les stéalomes et les fumeurs
enkystées de cette région

,
à raison de

la mobilité de ces tumeurs, il n’en serait

pas de même, suivant Hoere
,
pour cer-

taines tumeurs fongueuses. C’est même
depuis qu’on a fixé plus particulière-

ment sur elle son attention qu’on a re-
connu qu’elle pouvait se rencontrer en-
tre les os et la dure-mère (ccphalhœma-
tome interne), et parfois aussi entre la

peau et l’aponévrose; bien plus, à en
croire M. Nève

, le liquide épanché en-
tre la dure-mère et le'crâhe pourrait se
faire jour à l’extérieur et venir consti-
tuer un céphalhœmalome externe. — La
difficulté du diagnostic nous paraît
réelle

, au contraire, pour certains cas
de hernie cérébrale : car,, bien qu’il soit

vrai de dire que l’encéphalocèle con-
génitale ait son siège sur le trajet des
sutures

,
on conçoit néanmoins que

, si

deux tumeurs sanguines développées sur
chaque pariétal se rapprochaient au point
de se mettre dans un contact* parfait et
recouvraient la suture sagittale

, il se-
rait difficile de la distinguer de l’encé-
phalocèle congénilale

, surtout si cette
hernie s’était opérée entre des pièces

(1) Clin, cliir. de l’Iiôp. d’instruct. de
Strasbourg. 1838.

(2)

Velpcau, ouvr. cité, t. m, 7.

Ai
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osseuses soudées normalement avant la

naissance , ainsi qu’on L’a vu quelque-r

Lois. Sans doute il reste encore au chi- ,

rurgien. pour éclairer son diagnostic
,

et les pulsations propres à l’encéphalo-

cèle, et la différence des phénomènes
auxquels donne lieu la compression de
la tumeur : toutefois, des hommes dout
l’habileté est incontestable s’y étant mé-
pris , nous ne saurions trop engager les

praticiens à y porter
, le cas échéant,

toute leur attention. Dans quelques ca's

rares, il serait possible aussi, à en croire

ce qu’a écrit à ce sujet M. Paul Dubois,
de confondre l’encéphulliceinjtoroe avec

t
les tumeurs œdémateuses séro sanguines

des nouveau-nés
;
mais ici l’erreur se-

rait pour ainsi dire sans inconvénients,»

du moins par rapport au traitement
,

dont nous allons maintenant iiqus oc-
cuper. v

'

TrailçménL — Quel rôle doit tenir

l’opérateur alors qu’il est appelé pour
donner ses soins à une personne atteinte

de céphalhœmatomé ? (nous disons à des-

sein une personne , car la tumeur dont

nous paMons en ce moment a été ob-

servée chez des individus âgés de vingt-

six ans et de quarante - neuf aus
,

et

chez des enfants âgés de vingt mois,

etc-, etc.); quel rôle, dis-je, doit tenir

l’opérateur? S'agit-il d’un enfant nou-

veau-né ,
et le chirurgien s’est-il assuré

que la tumeur résulte réellement d’une

accumulation de sang sous le. péricràne

ou dans l’épaisseur des téguments ex-

térieurs? se borner à l’application de

compresses imbibées d’une liqueur ré-

solutive ,• une inftlsion. vineuse de plan-

tes aromatiques par. exemple , est ce qui

nous semble le plus convenable , en

ayant soin, bien entendu, de maintenir

les compresses et de les renouveler plu-

sieurs fois paç jour. La tumeur dimi-

nue-t-elle, il ne faut pas hésiter à con-

tinuer le même traile-ment. Augmente-

t-elle au contraire de volume ,
l'opéra-

teur alors a à se prononcer enlre les

opérations diverses proposées pour ta

cure de ^accident morbide dont nous

parlons, savoir, de provoquer la suppu-

ration oTi d’inciser la tumeur’ pour don-

ner issue aux liquides qu’elle contient.

A. PROVOQUER LA SUPPURATION DE LA

TUMEUR.

Adopté en partie par PaleUa
,
qui le

tenait de Moscali, le premier moyen l'a

été exclusivement par Gœlis, qui, pour

l'appliquer, «T recours 1° au séton, 2° au
caustique. Pal et lu ,

qui sc sert aussi du
séton ,

emploie d’habitude une aiguille

pour le poser; quelquefois
, cependant,

il fait aussi usage du bistouri et se con-
tente ensuite de laisser dans le trajet

une bande étroite , dont il rend plus

tard l’action plus efficace en l’impré-

gnant d’un onguent digestif. Quant k
Gœiîs, ilse sert, quand il a recours au
caustique

, (J’un morceau de pierre à
cautère qu’il place au sommet de la

tumeur , et dont il surveille l'action de
manière à l’empêcher d’agir au delà de
l’épiderme.

B. INCISION DE LA TUMEUR.

Lüncision de la tumeur peut se faire

de plusieurs manières : on peut, en
effet

,
se contenter d'une ponction avec

une lancette
,

puis d'exprimer le Sang,

sauf à favoriser ensuite la guérison de
la tumeur par l’application de liqueurs

résolutives
,
comme le conseillent Klein

et Carns; ou bien, imitant Osiander r

Michaël is, Siebold, Nœgele, etc. , etc.
,

on peut inciser longitudinalement et de
manière à donner naissance à une éva-
cuation complète et immédiate du li-

quide. — Croirait-on qsie des dissiden-

ces se sont élevées entre quelques écri-

vains louchant l'importance qu’il y avait

à conserver ou à couper les cheveux
avant de pratiquer l’incision? Ainsi,
suivant Osiander, il cou vient extrême-*
ment de les respecter, car ils protègent

et affermissent la peau ;
selon Siebold,]

au contraire, ou ne doit jamais omettre -,

de les enlever complètement et de pé-»

}

nétrer d’un- seul coup jusqu’au péri*

crâne et jusqu’à l'os lui-même, pour en

rapprocher ensuite ,
une fois le sang

évacué, les bords à l’aide de bandelette*

agglutinatives ,. en ayant soin de laisser

entre elles quelque intervalle.

C. APPRECIATION.

Le sélon et le caustique, recomman-
dés par Palella et; Gœlis, nous paraissent

des moyens dangereux à raison de 1*

suppuration et du mouvement fvbrile i

plus ou moins intense auxquels ils peu-

vent donner lieu, ainsi qu’a l'inflam-

mation qu’ils peuvent faire naître
;
aus-

si n’hésilons-nous pas à les proscrire et

engageons-nous nos lecteurs a partager

notre sentiment. A nos ycuv donc, les

compresses ré.- olulivcs ,
convenablement
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appliquées , vt>M à le remède qui con-

vient d’abord au'cépli alhrematome. La

tumeur, nonobstant celte application

assez long-temps continué*:, persiste-t-

elle, nous consèillons'aiors une,incision

simple, assez longue pour vider aisé-

ment la tumeur, et après au préalable

avoir rasé les cheveux
;

puis
,
une .fois

le liquide évacué
,
lavage de la tumeur

avec de l’eau tiède, rapprochement «les

bords
;
et s’il survient de l’inflammation

ou d’autres phénomènes morbides qui

peuvent tenir à des causes diverses ,

antiphlogistiques
,

stimulations aroma-

teues ou autres médicamehls
}
suivant

la diversité des symptômes.

ART. IM. DES. TUMEURS FONGUEUSES .DE

LA DOUE? MÈRE.

Nous ne parlerons pas des tumeurs
enkystées qui se développent sur le

crâne., et qui d’habitude ne sont que.
des follicules sébacés oblitérés et dis-

tendus par la rétention des matières

que sécrète leur surface externe : car

ces tumeurs, que le chirurgien extirpé

ou Auxquelles il applique, quand elles

.
sont pédicuîées

,
une ligature , rentrent

jusqu’à un certain point clans l’étude

que nous avons faite des tumeurs en
général. Il n’en est pas de même des,

tumeurs fongueuses de la même région

et des opérations quelles réclament :

celles-ci demandent en effet une des-
cription à part, et nous allons nous en
occuper.

§ I,r . Tumeurs fongueuses du crâne.

Cçs tumeurs consistent dans une pro-
duction anormale qui se développe à la

surface de la dure-mère, et qui
,
après

avoir altéré les os du crâne-, finit par
les détruire entièrement et par former
sous les parties molles des tumeurs dont

i
la nature peut bien ne pas être toujours

i la mêrfie, mais que , depuis Louis
,
on a

confondues sous le nom de tumeurs
fongueuses. Ces tumeurs peuvent être

: de nature diverse; il suffit
,
en effet, de

i parcourir avec un peu d'attention les

observations qui ont été publiées sur
ce siy'et pour s’en convaincre. A Dieu

»ne plaise que nous voulions les repro-
duire ici

;
seulement le lecteur nous

.saura gré sans cloule de lui rappeler que,
pour les fongus proprement dits de la

itdare-mère, 1° cette dernière peut être
primitivement et seule affectée à sa face

opératoire. * G43

interne oit externe', ou dans ces deux

feuillets en même temps; 2° la dure-

mère et le péri crâne peuvent être si-

multanément aussi entrepris, de ma-
nière à ce qu’une masse longucuse se

développe entre Ces deux membranes et

les os et adhère intimement à ces der-

niers; 3° ces tume’ur-; peuvent se ma-
nifester entre le crâne et le péricrâne :

alors ,
il est vrai, elles prennent le nom

de tumeur fongueuse ou fongus du
péricrâue ;

-4° le ; fongus peut commen-
cer par altérer le dip'oé et se porter

ensuite.au dehors et au dedans; 5° la

maladie
,
enfin

,
peut altérer à la fois les

divers éléments dont nous venons de
parler, ee qui, on le conçoit

,
doit don-

ner licii à des phénomènes extrêmement
variés. Du reste, ‘empressons-nous de
le déclarer ,. la question relative au
siège des fongns de la dure-mère est

loin d’ûlre épuisée
,
nonobstant le mé-

moire que M. Eberm.ayer a publié dans
le temps (!) et celui que l’ou doit à
M. Chëlius (2). Suivant M. Yelpeau

,

ces tumeurs finissent presque toujours
par devenir cancéreuses (3) ; elles se

développent du reste
,
d'habitude

, avec
boamco-irp de lent'-ur : ainsi

, ce sont
d’abord des pulsations analogues à cel-
les dès anévrismes

,
mais à un degré

plus faible; puis, en examinant avec
soin les os du crâne

,
le chirurgien re-

connaît autour de la base de la tumeur
l’ouverture pratiquée aux os du crâne

,

dont les bords sont plus ou moins irré-
guliers et plus ou moins anguleux

, ce
qui donne lieu à plus ou moins de dou-
leurs et cause aussi parfois des symp-
tômes plus ou moins inquiétants, des
vomissements

,
des hoquets, le froid des

extrémités
,
voire même de fréquentes

syncopes ou des sueurs abondantes
;

symptômes qui s’observent
,

il est vrai
,

beaucoup plus souvent lors de la sortie
de ha tumeur.

Dans un article du Dictionnaire de
médecine (4) consac’ré à Pétnde des tu-
meurs dont nous parlons, et qu’il re-
produit presque en entier dans sa Mé-
decine opératoire, TW. Yelpeau dit avoir
trouvé, relativement à leur siège

,
que.

(1) Journal complémentaire, . xxxir-
XXXV.

(2) Archiv. gén. de méd., u xxvm.
(5j Méd. opérât., t. m , p. 256. 1839-
(4) Dict. de méd, en 30 vol., t v n

521 . 1835 .

’ '*
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sur 51 exemples, la tumeur occupait

J 3 fois les régions pariétales, 8 fois les

régions temporales ,
7 fois la région

frontale, 7 fois la région orbito-nasale,

7 fois la région occipitale
,

5 fois le

vertex ,
3 fois le ro.eher et, 1 fois l’é-

paisseur de la faux du’eerveau (1). Re-
lativement à l’àge

, 'il a trouvé
,
sur 40

individus
,
que , de la naissance à dix

ans, il y en avait G
;

de vingt à trente,

7; de trente à quarante, 10 de qua-
rante à cinquante, 9 \ de cinquante à

soixante, 5 ;
de soixante à quatre-vingts,

3 : ce qui justifie ce qu’en avait dit

Boyer, savoir, quelles s’observaient à

tous les âges de la vie , mais qu’elles

•étaient néanmoins plus fréquentes entre

trente et cinquante ans. Relativement
au sexe, sur 4 4 cas. il a été trouvé 23
hommes et 21 femmes.
On a confondu, avons-nous dit déjà,

sous le nom de tumeurs fongueuses de
la durCrmère des tumeurs de nature,

différente
,

et l’on trouvera dans la bi-

bliographie l’indication des principaux

ouvrages où elles se trouvent décrites
;

mais comme cela importe assez peu pour
le traitement, nous allons nous occuper

immédiatement de’ ce deriîier, car c’est

la seule partie vraiment importante au

point de vue de la médecine opératoire.

§ II. Traitement.

Parlerons-nous, au sujet dè la théra-

peutique des tumeurs fongueuses de la

dure-mère, des emplâtres
,
des pomma-

des où de tous les autres topiques qui

ont été préconisés? Eh! pourquoi, s'il

est démontré qu’aucune de ces sub-

stances n’a jamais produit d’amélioration

réelle? Nous en dirons autant de la

compression , du moins envisagée sous

le point de vue curatif; et s’il est vrai

que l’emploi des caustiques ait presque

toujours occasionné la mort des sujets

qui y ont été soumis (2) ,
on voit qu’il

ne reste guère que Ma ligature et l’in-

strument tranchant, et encore est - il

douteux que la première ait réussi à

M. Ficker (3). L’instrument tranchant

paraît lui-même n’avoir produit que de

(1)

Velpeau, Ibid., t. v, p. 525, pi. 3,

fig. 3, 4, 5. — Dupuytren, Cruveilhier,

Anatomie palliol., 8* livraison, p. 9, pl.

3, fig. 1 ; p- 10, pl. 1, fig. 1, 2, 3, 4.

(2j Journ. compl., t. xxxjv, p. 323.

(3) Ibid.» ibid., p. 320.

mauvais résultats, ainsi . que l’attestent

le fait rapporté par Wallber (l) oit ceux
qu’ou trouve dans les Mémoires de l’A-
cadémie de chirurgie (2) , ceux publiés
par Salzmann (3) ,* Orioli (4), etc., etc.

Toutefois
,
disons-le

,
si ,’ dans un cer-

tain nombre de cas, les opérations pra-
tiquées avec l’instrument tranchant ont
mal réussi, cela est dû en grande partie
à ce que les opérations ont été incom-
plètes

,
inachevées (5) , si nous en ju-

geons au moins par le petit nombre de
celles qui ont été pratiquées largement
et où les résultats ont été plus avanta-
geux (G). Ltexlirpation de ces tumeurs
peut donc être tentée dans certains cas,

alors surtout que la tumeur est unique,
c’est-à-dire quand la maladie est limi-

tée et circonscrite^ jç ne- dirai pas avec
M. Velpeau comme dans le cancer du
sein, mais au moins comme dans cer-
taines tumeurs de ce dernier organe. —
Qu’on se garde de penser 'néanmoins
que nous conseillions d’opérer, nous
voulons dire, d’extirper toutes les tu-
meurs fongueuses de la dure-mère. A
nos yeux

,
au contraire, le praticien ne

saurait prendre trop de précautions

,

examiner avec trop île soin tout ce qui

se rattache au développement
,

aux

symptômes et aux complications diver-

ses dont ces tumeurs peuvent être le

siège, avant de se décider à l’opération :

car , si nous devons en effet dire notre

pensée tout entière à- cet égard , nous
ajouterons que les seules tumeurs opé-

rables sont celles qui n’obligent l’opé-

rateur qu’à enlever simplement les os

ou au moins une des portions de la dure-

mère.

§ III. Manuel opératoire. ’

Est-il besoin de rappeler aux prati-

ciens que, s’ils doivent ne rien négliger

(t) Ibid., ibid., p. 314.

(2) Chopart, t. v, p. 28. — Philippe
,

ibid., p. 56.

(3) Mém. de Saint-Pétersbourg, t. ni,

p. 275.'

(4) Gaz. niéd., p. 410, 1834.

(5) Rey, Louis, Mém. de l'Acad. de

cli i r. ,
t. v, p. 22. — Walther, Journ. lïir

chir., vol. i, p! 55. — Ebermayer, Arch.

génér. de méd., t. xxii, p. 229.—Græfc,

ibid., t. xvm, p. 421.

(6) Journ. compl., t. xxxiv, p. 300 —
Thèses de Haller, 1708. — Pccchioli

,

Gaz. méd., p. 414. 1838.-Syme, Edinb.

med. and. surg., vol. cxxxvn, p. 584.
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pour mettre à nu les surfaces osseuses

sur lesquelles ils doivent opérer
,

il ne

leur importe pas moins de conserver le

plus de téguments qu’il leur est possi-

ble? Ou reste, une fois les incisions

cutanées faites, l’opérateur, suivant la

nature de la tumeur et les caractères

qu’elle présente, applique des couron-

nes de trépan autour d'elle ,
en détrui-

sant
,

s’il y a lieu ,
les angles des os;

avec la gouge et le maillet de plomb, à

moins qu’il ne préfère une scie appro-

priée, il enlève immédiatement la por-

tion osseuse sans toucher la dure-mère,

si celte dernière n’est pas atteinte et si

les os seuls sont malades. Si , au con-

traire ,
la membrane fibreuse de 1 inté-

rieur de la boîte crânienne est altérée,

ainsi que cela a lieu presque toujours,

l’opérateur circonscrit la tumeur en

portant'l’instrument jusque sur la por-

tion saine de l’organe et n’hésite pas ,

s’il y a lieu, à pénétrer jusque sur la

pie-mère et même le cerveau, afin d’en-

lever toutes les portions suspectes. En
pareille circonstance

,
le chirurgien ne

doit aucunement se préoccuper du nom-
bre des couronnes de trépan auxquelles

il est obligé d’avoir recours. Les exem-
ples, d’ailleurs, de trépanation multiple

ne sont pas si rares dans la science :

les cinquante-deux que Metrie de La
Touche a appliquées n’ont pas

,
en ef-

fet, empêché le malade de vivre; M. A.
Bérard n’a pas craint d’en appliquer

seize, et nous-même douze, dans un cas

analogue.

§ IV. Pansement.

Réunir la plaie par première inten-

tion est
,
on le conçoit, chose impossi-

ble après l’opération dont nous parlons
;

aussi le chirurgien doit-il se borner à

appliquer quelques boulettes et quel-
ques gâteaux de charpie , de manière à
les maintenir en place et à comprimer
légèrement le cerveau. Et qu’on ne s'y

trompe pas , cette dernière recomman-
dation est d’une importance extrême,
ainsi qu’on peut en juger parce qui est

arrivé à l’opérée de M. A. Bérard : à

peine
, en effet , l’extirpation de la tu-

meur fut-elle achevée que tout aussitôt

i survint une syncope qui ne céda qu’à
la compression de l’encéphale

;
et ceux

qui se sont familiarisés avec l'étude des
i fonctions de la vie, et notamment avec

il celles du cerveau
,

le comprendront ai-

-j sèment.
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ART . 1V . ENCÉPHALOCÈLE.

§ I"-

Formée par une tumeur qui passe à

travers la voûte crânienne ,
l’encépha-

locèle , ou hernie du cerveau ,
est con-

génitale ou acquise. Dans le premier

cas seulement, elle sort par une ouver-

ture qui correspond à une suture; dans

le second ,
au contraire, la portion de

cerveau qui la forme s’échappe par une

ouverture faite aux parois du crâne avec

perle de substance. Elle se distingue

d’ailleurs des tumeurs dont nous avons

parlé dans l’article précédent en ce

qu’elle se montre souvent au moment
de la naissance ,

sortant par les sutures,

et en ce que si sortie n’est presque ja-

mais accompagnée de douleur, ni de

stupeur ,
etc. On trouvera d’ailleurs

dans la bibliographie l’indication des

ouvrages propres à éclairer son dia-

gnostic ,
si jamais il devait présenter

quelque difficulté au lecteur.

§ II, Traitement.

Quant à son traitement
,

soit que la

hernie du cerveau soit congénitale ou
consécutive , il doit être palliatif dans

la plupart des cas
,

c’est-à-dire que le

chirurgien doit se borner à la maintenir

à l’aide de bandes trempées dans un
liquide étranger

,
ou mieux encore à

l’aide de certains appareils en cuir ou
en métal. Ajoutons que si le praticien

peut espérer, dans certains cas, de gué-
rir radicalement certaines hernies con-

génitales peu volumineuses ,
il n’en est

pas de même pour les hernies acquises.

Disons encore que, dans le cas où l’en-

céplialocèle serait assez volumineux
pour que sa réduction fût rendue im-
possible, il conviendrait alors de sou-
tenir la tumeur et de la protéger contre
les influences extérieures. — Quelques
praticiens, au lieu d’en agir ainsi, ont
préféré, ou ponctionner la tumeur afin
de faire disparaître le liquide qu’elle
contenait (l), ou en pratiquer l'exci-
sion (2) ;

mais, nonobstant les quelques

(1) Gaz. méd. de Paris, t. iv, p. 299.
(2) F. de Ililden, voyez Bonet, t. n,

p. 574. — Corps de méd, ibid., t. iv,

p. 49, pbs. 73.—Ravaton, Prat. méd. de
la chir., t. i, p. 222-223. — Têtu, Môm.
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succès obtenus
,

nous n’oserions pas

donner le conseil aux praticiens d'en

agir ainsi, à raison des accidents graves

et souvent mortels qui, doivent suivre

une pareille opération. Suivant nous, le

mieux, en semblable occurrence, est de

s’en Lenir aux moyens -palliatifs que
nous avons indiqués.

ART. V. DE L’HYDROCÉPHALIE.

§Ier
.

C’est ainsi que quelques praticiens

désignent un amas de sérosité au-des-
sous des léguînents du crâne

,
entre le

crâne et le cerveau
,
ou dans les cavités •

de cet organe; mais la première espèce

doit être reléguée parmi les cedèrf>es,

dont elle réclame le traitement
;
les deux

autres seules méritent le nom ù!hydro-
céphale : l’une a élé appelée par quel-

ques-uns hydrocéphale, externe
,

celle

qui a son siège entre les membranes du
cerveau; et l’autre hydrocéphale in 1

terne
,
c’est-à-dire celle qui réside dans

ses cavités
(
hydropisie des ventricur'

les). Quelques chirurgiens, il est vrai,

ont nié que l’hydrocéphale externe fut

possible (l)
;
mais nous n’avons point à

nous occuper de toutes ces dissidences ,

ce qu’il nous importe à nous d’examiner

étant exclusivement relatif aux opéra-

tions que l'hydrocéphalie peut exiger:

or, une seule a été proposée jusqu'à ce

jour, la ponction du crâne.

§ II. Traitement.

L’endroit où cette opération doit cire

faite aurait- peut-être besoin d’être l’ob-

jet d’une discussion plus approfondie

qu’elle ne l’a élé jusqu’à ce jour. M.

Conquest (2) la pratique en effet sur le

trajet delà suture frontale ,
au milieu

de l’espace compris entre l’apophyse

crista-galli et la fontanelle antérieure
;

tandis que c’est ,
au contraire, sur l’un

des côtés de celte fontanelle que. Al.

de méd., chir. et phartn. milit., t. xiv,

p. 33-59.—Dcidiér, Encÿcl. rnèlli. méd.,

p. 252, col. 2.

(1) Monro , Obs. on (lie eye, J lie cas

and the brain, p. 38. — Mcc-kcl, Iland-

bucli (lespaihologischon anatomie, vol. i,

p. 2G5. — Magendie, Journ. do physiol.,

U vu. Janvier 1837.

( %) Gaz. méd. de Paris, p. 231. 1838.

Russel conseille de la faire. Ajoutons
que, quoique se servant l'un et l’autre

d’un petit trocart
, le premier recom-

mande de faire pénétrer l’instrument
jusqu’à 5 centimètres

,
tandis que le se-

cond ne l’enfonce qu’à i 3 millimètres.

Une égale dissidence règne entre eux
louchant la quantité de liquide à éva-
cuer : ainsi , M. Russel (l) a cru aller

très-loin eu tirant sur un enfant, Ja pre-
mière, fois, 90 grammes; la deuxième
(un mois après), 140 grammes

;
la troi-

sième (onze jours après)
, 30 grammes;

la quatrième, enfin (huit jours après),

45 grammes; tandis que Al. Conquest
en a tiré â75 grammes. — Ayant eu
pour notre part l’occasion de pratiquer

la même opération sur un enfant israé-

lite âgé de dix mois ,.chez lequel nous
avait conduit un jeune chirurgien mili-

taire, Al. Brandaîné, que nous avons eu
sous nos ordres à l'hôpital d’instruction

de Strasbourg
,

et à la mémoire duquel
nous sommes beureiLx de payer le tribut

de regrets que lui méritèrent son zèle

et son dévouement à l’étude, nous pra-
tiquâmes la ponction sur la suturé
fronlo-pariétale, afin de nous rappro-
cher davantage des ventricules; et bien
que l'enfant eût jeté un cri aussitôt

après la pénétration de l’instrument,

nous n’en pénétrâmes pas moins à plus

de 4 centimètres de profondeur et nous

n’en tirâmes pas moins plus de 900
grammes de liquide. Ayant recommencé
quinze jours après; nous nous bornâuaes
celle fois à en extraire 500 grammes;
puis, deux jours après, 380 grammes;
et vingt-cinq jours après, 3C0 grammes;
et nous fûmes assez heureux pour gué-
rir l’enfant

,
qui , au moment où nous

écrivons .ces lignes ,* est sous nos yeux
en bonne sauté : seulement nous n’avons

obtenu qu’une as^-ez faible diminution
du volume de la tète; aussi' sommes-
nous disposé à penser qe.e Ilussel s’est

involontairement trompé tn affirmant

que, chez- les individus qu’il a observés,

la tète avait subi une diminuliou con-
sidérable. Ce qui nous porte à penser

qu’il en est ainsi
,

c’est l’examen même
de la tête des individus atteints d'hy-

drocéphalie : il est à remarquer ,
en

effet
,

que, la tête des hydrocéphales
,

quoique molle vers le sinciput, est néan-

moins ossifiée et par conséquent en

grande partie très-dure ,
vers la base

(I) Gaz. méd. de Paris, p. 641. 1832.
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et même a la voûte; ce rj u

i ,
quoi qu’en

dise Russcl
, doit être nu obstacle suffi-

sant pour empèchep les membranes qui
tiennent la plaie des os de se rétracter
de manière à perdre en un seul sens
10 centimètres. Ces membranes en ef-
fet, par suite des dispositions que nous
signalons, doivent former

, après la gué-
rison

, des plicatures plus ou moins
profondes, et le crâne reste à peu près
aussi volumineux. Nous pouvons citer
du reste, à l’appui dejrtotrc observation,
celle publiée par Græfe (I) sur un en-
fant de quatre mois;, dont la tète

,
avant

l’opération, avait un peu plus de 49
centimètres de circonférence, et qui

3

après sa guérison, en offrait une de
5l centimètres

, ce qui donne 13 milli-
mètres de plus. — Quoi qu'il en soit

,

cette opération
, toute grave qu’elle est,

compte néanmoins plusieurs succès. Si
nous ne parlons que pour mémoire de
ceux dont i! est fait mention dans l’His-
toire de l’anatomie de Portai

(2 ) , dans
la Pathologie chirurgicale d’Hévin

( 3 )dans les Observations de Waines
(
4

)

’

ou dans les ouvrages de Bonnet (M. deHome, etc.
, etc.

,
nous aimons à rap—

peler ifue, dans un mémoire publié ré-
cemment par M. Conquest

, cet hono-
rable praticien cite 10 faits de guérison
sur 19 malades, ce qui à coup sur estun résultat fort beau, mais qu’il ne faut
malheureusement pas considérer comme
constant; Oppenheim a

, en effet, pu-
>,le iî"?si ,,n travail dans lequel il a
recueilli tous les cas connus de ponc-
tion

, en y* ajoutant celui qui lui est
propre, et le résultat est loin d’être
lussi favorable (G) : dans ce travail, en
.ftet figurent les insuccès de Pelle-
an (/), auxquels nous pourrions joindre
:eux de MM. Allai*

(
8

) , Bedor (9algaigne
(10J, Dupuytren

(
11

) , e t de
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>.

(m rCh ‘ 8én6r ' de médec.*» l - «vin,

(2) Portai, i. i, p . 185 _

{>) Mévin, t. i, p. 052 .

(A) Obs. dcct.ir,, obs. H, p . 69.
(o) Corps de méd., t. iv, obs. 1 r, n
(b) Rust s Magazîn, vol. xxiv, euh. i.

« ci,/r p m: îfflt
S" dim

(8) Journ. des conn. méd.-chir., t, noOo .
y

de Paris
’ P- 188 ' 1830.

8
y_0) Manuel de méd. opérât., p. 149 .

( I! ) Leçons orales de clinique.

tant d’autres; insuccès qui doivent né-
cessairement être pris en sérieuse con-
sidération quand il s’agit d’apprécier à
sa juste valeur une opération qui, non-
seulement est rarement suivie de la
guérison

, mais surtout est de nature à
bâter parfois la mort de celui qui est
atteint de la maladie pour laquelle on
la pratique. Aussi, bien que nous ayons
nous - même pratiqué avec- succès la
ponction du cerveau, nous nous faisons
un devoir de conseiller à nos lecteurs
de n’y avoir recours en quelque sorte
qtie quand la maladie paraît portée au
point que, l'enfant survivant, ses facul-
tés intellectuelles seraient presque en-
tièrement abolies et ses extrémités com-
plètement paralysées: dans ce cas alors
qui était celui de l’enfant que nous
avons. opéré

, la vie devant être pure-
ment végétative

, on conçoit qu’on ait
recours à un moyen douteux, sans doute
mais qui peut néanmoins procurer .la’
guérison. Il s’en faut

,
en effet, que

t hy drocephalie doive être comparée aux
antres hydropisies

,
et que

, comme l’a-
vance M. Lyon (!) , on ne puisse pas
plus esperer la guérir par la simple
ponction que les autres collections du
n.ême genre. Dans l'hydrocéphale, en
ellct, 1 homme de l’art

, quoique ne s’a-
dressant qu’au symptôme, au résultat
si je puis ainsi dire, de la maladie, peut
neanmoins espérer la guérison

, car il
est possible que le symptôme soit alors
toute W maladie. D’ailleurs

,
que peut-on opposer à des faits aulh eii |iques ?

laintenant, que M. Lyou vante les ef-
iets de la compression en rappelant
quelle peut

, par la propriété qu’elle ade tarir la source de l’épanchement
,constituer une méthode curative

, riende mieux
;
et nous sommes

, pour notre
part, très-disposé à en conseiller rem-
ploi-, ainsi que celui des ponctions mul-
tiples. Mais nier que la ponction seule
puisse guérir l’hydrocéphalie, c’est nier
1 évidence : car, nous le répétons, nousavons guén, pour notre part, un petitenfant qui est encore plein de vie* etles honorables maîtres que nous avons
cites plus haut avaient été non moins

„o„, n0ll,

(I) Gaz. méd., n° 18. 1843.
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ART. Vr. — SPINA BIF1DA.

§ I*r
.

Il s’en faut de beaucoup que tout soit

connu dans la maladie dont nous allons
parler

,
qui consiste dans un épanche-

ment de sérosité dans le canal vertébral
et la moelle épinière, d’habitude fort al-

térée dans cette affection. Cette mala-
die s’accompagne, du reste , de phéno-
mènes analogues à ceux qu’on observe
dans l’hydrocéphale

, et dans laquelle
on voit aussi apparaître parfois des tu-
meurs sous les téguments du rachis :

c’est même, rappelons-le, à cause de
ces dernières que sont survenues les

dissidences entre les gens de l’art, quel-
ques-uns s'étant refusés à considérer
comme de véritables hydrorachis les tu-

meurs opérées par plusieurs chirurgiens;

tel est, entre autres, le fait rapporté
par Trowbidge (1) ;

peut-être faut—il y
joindre celui de M. La.honne (2) et ce-
lui de M. Probart (3). Nous dirons mê-
me que cela doit d’autant moins étonner
que déjà Orth (4) avait appelé

,
dans le

siècle dernier , l’attention des chirur-

giens sur certains kystes qui se déve-
loppent le long du rachis ,

et qui peu-

vent jusqu’à un certain point faire croire

à l’existence d’un spina bjfida. Quelques
faits intéressants sous ce rapport ont

été publiés par M. Busche (5). — Quoi
qu’il en soit, cette maladie existe

;
et la

question importante pour nous est de
savoir s’il convient de chercher à en

obtenir la guérison par le même moyen.

§ II. Traitement.

La question essentielle pour nous
étant celle du traitement, nous avons à

examiner jusqu’à quel point il convient

de recourir à la ponction pour guérir

l’hydrorachis. Or, qui ne comprend que,

si nous avons conseillé aux hommes de

l’art de ne recourir à la ponction du
cerveau qu'avec beaucoup de réserve ,

à

plus forte raison en dirons-nous autant

(t) Journ. des Progrès, t. xxu, p. 274.

(2) Revue médicale, t. ii, p. 281. 1826.

(3) Bibliothèque médic., t. n, p. 120.

1828.

(4) Thèses de Haller, trad. franç., t.

v, p. 218.

(5) Revue médicale, t. iv. p. 118.

1828.

pour^ celle de la moelle épinière, les

succès étant ici beaucoup plus rares en-
core, nonobstant ceux obtenus par Asti.
Gooper, Dubourg et Reynard ? Ausït
croyons nous

,
avec M. Velpeau (1) ,

que : 1° quand la tumeur ne s’accom-
pagne pas de paraplégie

,
mieux vaut

,

surtout si le kyste n’est pas trop aminci,
se borner à l’emploi des topiques astrin-

gents ou de la compression
;
2° lorsque,

au contraire, le kyste a une large base
et est très-saillant

,
on peut

,
alors même

qu’il n’y a pas de paraplégie
, recourir

à la ponction avec la lancette ou le

trois-quarts , sauf à y revenir quinze
jours ou trois semaines après

,
tout en

continuant les astringents et la com-
pression

;
3° le kyste est-il pédiculé

,
il

convient que l’opérateur l’étrangle à sa

racine
,
quel que soit l'état sous lequel

se présente le kyste , et qu’il y ait ou
non paraplégie: seulement l’opérateur,

avant d’inciser la tumeur, aura soin

d’attendre qu’elle soit entièrement flé-

trie
;

4° le traitement par les ponctions
successives est également celui qu’il

convient d’adopter toutes les fois que la

tumeur s’accompagne de paraplégie. —
Quant à la manière de pratiquer ces

ponctions, contentons-nous de rappeler

qu’elles peuvent être faites avec la lan-

cette ou tout autre instrument conve-

nable
;
mais, pour notre part, nous pré-

férons la première
,

et nous engageons

nos lecteurs à s’en servir le cas échéant.

— En résumé donc, la ponction de 1
’h y

—

drorachis doit être faite avec discerne-

ment, et il faut se garder d’y avoir re-

cours quand la moelle est trop altéréel
•

ART. VII. — TREPANATION.

§I' r
.

Le temps n’est plus, sans doute, où il

suffisait d’être atteint d’une lésion du.

crâne pour être soumis à la trépanation

et, d’un autre côté, l’époque où Desault'

et Bichat avaient pour ainsi dire fart:

rayer cette opération du cadre de la

médecine opératoire est non moins loin
|

de nous. Et pourtant, malgré la thèse de lj

M. Velpeau et la relation de la cam-

pagne de Constant i ne publiée par mom
honorable ami M. Sédillot, il s’en faut:

de beaucoup que tout ce qui a trait à:

cette grave opération soit, sous le rap-

port des indications ,
sullisainment con-

(1) Méd. opérât., t. m, p. 274.
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nu. Sans Joute, et nous en convenons
i
.volontiers, les cas dans lesquels les pro-

jectiles sont restés dans l’encéphale pen-
dant un certain temps, sans donner lieu

già aucun accident grave, doivent être

considérés comme exceptionnels; mais

ceux dans lesquels l’opération du trépan

est suivie de succès sont-ils donc si

inombreux? Mon honorable ami M. Sé-

dillot s’étonne de voir des chirurgiens

ildistingués ne pas comprendre la néces-
sité de la trépanation en présence de la

possibilité d’une collection purulente,

[ « alors qu’ils savent, dit-il, le danger
auquel elle peut donner lieu

,
ainsi que

l’attestent chaque jour celles formées
i au sein des parties molles. » Mais

,
en

j
cette circonstance, noire honorable ami

j ne semble-t-il pas oublier qu’on ne sau-

rait établir, nous le pensons au moins,
i. qu'une comparaison assez éloignée en-
ï itre les deux états morbides dont il parle ?

A supposer, en effet, qu’une erreur de
diagnostic ait été commise relativement

là une tumeur des parties molles
,

il est

douteui que l’incision pratiquée dans
I l’intention de donner issue à la collec-
tion supposée soit suivie d’accidents
graves; tandis qu’il n’est pas rare de
voir des phénomènes morbides inquié-
tants, et quelquefois même la mort, suc-
céder à une opération de trépan, et cela
de l’aveu de M. Sédillol lui-même et de
tous ceux qui se sont occupés de cette
question. D'un autre côlé , comparer
sous le rapport thérapeutique, ainsi que
l’a fait un sa vaut professeur

; comparer,
dis-je

,
la perforation du crâne aux dé-

bridemcnls ordinaires
, ou faire valoir,

comme M. Flourens
,

les avantages qui
doivent en résulter pour le cerveau, qui
trouve ainsi plus de liberté dans la boîte
crânienne

, nous parait chose si étrange
que nous ne voulons pas nous y arrêter.
LNous nous bornerons donc à faire re-
marquer à ceux que la crainte de la
compression effraierait, qu’il s’en faut
de beaucoup que la gravité de la com-
pression, en tant qu’il s’agit de la force
comprimante

,
soit démontrée. Nous

renvoyons à cet égard le lecteur aux
îxpériences et aux opinions de MM.
Serre, Astley Cooper, Malgaignc, etc.

,

A à celles contradictoires de M. Flou-
rens

; mais nous devons déclarer que
'jious nous rangeons d’autant plus vo-
lontiers à l’opinion des premiers que
nous avons été à même d’observer plu-
sieurs fois des faits qui la justifiaient,

tout récemment encore
, chez, un

649

zouave blessé à l’expédition entreprise

par l’illustre maréchal Bugeaud contre

les Flitlas (mai 1844). Ce militaire, en
effet, quoique atteint d’une fracture du
crâne avec enfoncement et compression

du cerveau, n’en jouissait pas moins de
la plénitude de ses facultés intellectuel-

les. La fracture existait d’ailleurs à la

région fronto -pariétale et avait causé
tout d’abord quelques symptômes gra-
ves

,
mais qui s’étaient promptement

dissipés. A son arrivée à l’hôpital, on
le trépana, bien que des avis différents
eussent été émis dans la consultation
tenue à cet effet; et nous avouons avoir
été du nombre de ceux qui étaient d’a-
vis qu’on ne trépanât pas un militaire

qui possédait si bien toutes ses facultés,

qu’au moment où on pratiquait l’opé-
ration il rendait compte de toules les

sensations qu’il éprouvait. Or, en bonne
conscience

,
que peut prouver un fait

semblable, sinon qu’un homme atteint

d’une fracture avec enfoncement des os
du crâne et compression du cerveau, et

qui jouissait de. l’intégrité de ses fa-
cultés intellectuelles

, n’a pas déliré
après la perforation d’un des points de
la boîte crânienne ?

Un autre fait qui démontre égale-
ment qu’une compression assez “intense
de l'encéphale avec fracture comminu-
tive des os du crâne peut guérir sans
trépanation, est le suivant, que nous
relatons d’une manière succincte, quoi-
que cependant encore un peu étendue
à raison de son importance.

Lesauzé, soldat au 1« régiment de
chasseurs d’Afrique, fut apporté à l’hô-
pital de Mustapha-Pacha (Algérie), le

2 S mars 1 84 3, dans un état voisin de la
mort : ainsi

, insensibilité complète
,

figure pâle, mouvements pectoraux à
peine sensibles, paralysie des paupières,
mouvements du cœur à peine percep-
tibles

, déglutition impossible, immobi-
lité absolue des membres. Interrogés
sur les causes qui avaient donné nais-
sance à cet état alarmant, ses camarades
répondirent qu’il avait été jeté en bas
d’un cheval lancé au grand galop

, et
qu’il avait reçu en outre un coup de
pied d un autre cheval

, coup de pied
qui paraissait avoir porté sur le côté
gauche et non loin de la partie supé-
rieure de la lêle. Examen fait de cette
partie

, nous reconnûmes
, en effet, une

plaie contuse avec fracture du crâne et
enfoncement de la portion osseuse cor-
respondant à la région de la fosse lem-
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porale
,

qui se trouve formée en haut

par le pariétal et le corooal
,

et en bas

par le temporal, le sphénoïde et l’os ma-

laire
;
l'enfoncement avait d’ailleurs une

étendue assez considérable. Les symp-

tômes cl la commotion n’étant point

équivoques, le traitement fut dirigé eu
conséquence ,

c’est à-dire
,
composé de

stimulants généraux jusqu’au moment
où se prononça -la réaction

,
qui ne se

fit sentir que le lendemain, 29 mars, à
liuit heures du soir : alors une saignée
générale et des sangsues remplacèrent,
avec l’eau de gomme , les stimulants
généraux cutanés et l’infusion d’arnica.

Le 30 au matin
, les phénomènes de

l’intelligence sont toujours anéantis et

les extrémités paralysées : aussi enten-
dons-nous murmurer autour de nous le

mot A!épanchement et prononcer celui

de trépan ; mais la dilatation de la pu-
pille

,
qu’on faisait valoir. en faveur de

l’opération
,
n’ayant qu’une valeur mi-

nime à nos yeux, son resserrement ayant
été douné également comme un signe
probable du même état morbide, nous
n’en persistons pas moins 'à rejeter l'o-

pération et à continuer l’emploi des
antiphlogistiques. Le 31 , la paralysie

parait plus imminente
;
mais l’état grave

du sujet étant dù, suivant nous
,
plutôt

à l'irritation traumatique du cerveau
qu’à l’épanchement supposé, nous pres-

crivons de nouvelles sangsues et de
nouveaux révulsifs aux extrémités. Le*
1 er avril „ l’état de Lesanzé paraît aussi

grave que les jours précédents 1

: cepen-
dant, en examinant le malade avec. soin,

nous croyons reconnaître une amélio-
ration légère'; et le' soir à la visite

, à

notre grande satisfaction et à celle de
nos camarades avec lesquels il avait été

question de l’opération du trépan
,
nous

constatons que non -seulement l’organe

de la vue se montre sensible à la lu-

mière , mais encore que le malade re-

mue de temps à autre les bras et les

jambes. Depuis ce moment ,. l’état de

Lesauzé alla chaque jour en s’amélio-

rant; et à part la fracture complète des

os du crâne
,
qui nécessitait la prolon-

gation de son séjour à l’hôpital , il en
serait sorti promptement. Il était ,

en
efïèt, dans l’état le plus satisfaisant,

lorsque , vers la fin d'avril , nous crû-

mes reconnaître une irritation chro-
nique de poitrine propre à donner lieu

à quelque inquiétude : aussi recom-
mandâmes-nous à Lesauzé de se ména-
ger, et surtout de ne pas s’exposer à la

fraîcheur des nuits. Malheureusement
Lesauzé n’en tint aucun compte; bien
plus, se moquant de nos craintes, il

acheta plus d’une fois du vin et de l’eau-
de-vie en contrebande et ne contribua
pas peu à augmenter son mal, sur lequel
l’auscultation d’ailleurs ne nous permit
plus de nous tromper plus long-temps :

aussi profitâmes- nous du séjour de notre
honorable maître M. Bégin

, venu en
Algérie en sa qualité de membre du
conseil de santé des armées

,
pour lui

faire voir la blessure grave de Lesauzé
et la compression à laquelle avait dû
donner lieu un enfoncement aussi grand.
— Ce malheureux ayant succombé à sa

phthisie le 28 octobre, nous nous fîmes

un devoir de convoquer nos honorables

confrères à l’examen cadavérique du
sujet. A l’autopsie, que nous pratiquâ-
mes nous-même, nous constatâmes une
fracture avec enfoncement de la région

que nous avons indiquée. Des deux
fragments qui restaient

,
l’un était ad-

hérent à la portion du sphénoïde qui
vient concourir par sa grande aile à la

fosse temporale; l’autre reposait, sur
l’endroit où viennent se réunir le bord
inférieur et antérieur du pariétal et du
coronal, le bord supérieur de la grande
aile du sphénoïde et le bord pariétal

correspondant du temporal
,

et sur ce

point seulement la portion d’os fracturé

était encore adhérente. Enfin , au-des-

sous des deux fragments osseux
,

et non
loin de La partie moyenne correspon-
dante de l’arcade zygomatique

,
existait

une fêlure de six centimètres environ
,

qui se prolongeait vers la base du crâne.

L’examen des méninges et du cerveau

nous fit reconnaître, à l’endroit corres-

pondant à l’enfoncement osseux
,

une
dépression considérable avec détache-

ment de la dure-mère et traces d'un :

ancien épanchement ;
au-dessous de la ^

dure-mère eMe-même, des traces tout:,

aussi évidentes d’un autre épancuemesT, .j

et une injection encore assez vive de ..

toute la portion de l’encéphale qui avait
n

élé comprimée: injection qui, du reste,
p

.

s’arrêtait brusquement à l’endroit où le
,

cerveau n’avait été le siège d’aucune :

compression.

Les bornes d'un traité dogmatique
ti

nous empêchent de nous livrer aux ré* X

flexions que suggère l'observation de J

Lesauzé : aussi nous bornerons-nous à
-J

appeler l’attention du lecteur sur les
,

.

différents points que nous avons signa- 1

lés. Nous pourrions
,
du reste, rappor- J
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s’approcha de M. Gaina en lui disant :

« Maintenant
,
à nous

,

deux. » — Son
Altesse était tellement persuadée que le
coup avait pénétré à travers la cavité
osseuse que M. Gaina lut obligé , -pour
la, convaincre du contraire

, de faire ré-
sonner

, sur le crâne privé de son pé-
rioste, l’instrument dont il venait de se
servir pour pratiquer l’incision des té-
guments et explorer 1 elat des parties
sous-jacentes. Un appareil des plus sim-
ples fut appliqué sur la plaie, et le
pimce se i efusa obstinément à être ac-
compagné à quelque distance pur un
homme de l’art, «jaloux, disait-il

, de
ne distraire aucune personne du service
de santé, » et recommandant fort à pro-
pos à M. Gaina d’aller donner le ton
aux autres. Dans 1 ouvrage sur les
plaies de tête publié par notre honora-
ble maître 1\1. Gaina

,
il est dit que ce

lut du cote gauche que le prince reçut
la blessure. Les souvenirs de l’ancien
chirurgien en chef du Yal-de-Grâce
1 avaient mal servi : ce fut

, en effet, du
côté droit que lut blessé le prince de
Ponte-Corvo, long temps l’une des gloi-
res de la France, et appelé en 1810 par
le vpsu national au trône de Suède. En
rappelant ici l’un des épisodes de la car-
rière militaire du feu roi Charles-Jean

,nous avons voulu donner à son auguste
fils, le roi actuel, jine preuve de la^gra-
titude que l’on conserve en France pourmn des plus illustres maréchaux de
i Empire.

grâce aux talents expérimenté? du nnnlu"
Sard° de penser toutefois

,

rince et aux sages disriosilTous ,î
CC quC nous venü^ d® dire,

ait prises que Parmée française échap- pan -Tns 'doute
““ advCrsaire

.

du tré"

aux projets conçus dans’ l’es noir
1 . sans doute nous ne saunons ad-— L.i 1

9US a“? les Pou de mettre qu’on trépanera 1° dans tous les
cas de fractures du crâne avec ou sans;
entaucement du cerveau, aussi bien que
(Jans les fissures qui attaquent les deux
tables

;
2° dans les cas de plaies confu-

ses succédant à l’action d’un sabre
mousse, et qui pénètrent à travers la
table externe et le diploé jusqu’à la ta-
ble interne ou k cavité crânienne •

3° dans les cas où la dure-mère a été
intéressée par un instrument tranchant -

4° dans les cas de plaies pénétrantes parun instrument piquant; ô° dans les casde plaies d armes a feu dans lesquelles
ont de intéressés les os du crâne et lediploe; 6° dans les cas d’écartement dessutures

;
7« dans les cas où des corps

e ra^ers existent dans l’intérieur ducrâne ou s il s y trouve du sang
, du

1
us, etc. Sans doute, et nous eu Gisons

ter ici encore plusieurs autres exemples
analogues à ceux que nous venons de
transcrire

, et qui sont tous prop'rcs à
démontrer le peu de gravité de. la com-
pression

; mais nous nous bornerons à
renvoyer le lecteur à l’ouvrage où nous
les avons consignés : Clinique chirur-
gicale de l hôpital d instruction de
Strasbourg. Seulement, pour démon-
trer combien

, dans certaines circon-
stances

,
1 imagination a. d’influence sur

Je degré présumé de gravité de la bles-
sure, nous rapporterons l’exemple sui-
vant :

_

prince de Ponte-Coryo fut atteint
l’une balle derrière et au-dessus de l’a-
lophyse mastoïde droite, au moment où
1 cherchait à reconnaître les positions
Je l'ennemi, qui venait de prendre l’of-
iensive

, sur les bords de la Passargue
,

lans la Prusse-Orientale. Le coup fut
issez violent pour occasionner une com-
uotion et faire chanceler le prince sur
on cheval; toutefois il ne perdit pas
intièrement connaissance. M. Gaina

,

ttaché à 1 armée du prince, accouru
mmédiateroeut

, ne put cependant être
dans aussitôt -auprès de Son Altesse,
ar elle était alors oc.cupée à- donner des
rdres dans l’intérêt de toute l’armée :

e ne tut
, en elfet

, qu’après avoir ex-
édié ses aides-de-camp avec diverses
Aires de service et avoir écrit à i’em-
ereur Napoléon que l'attaque, selon
>ule apparence

,
aurait lieu sur toute

• ligne, que Je prince de Ponte-Corvo
ut recevoir M’. Gaina. On sait que ce
d grâce aux talents expérimentés du

rcer brusquement ses lignes, et la
'ance en a gardé une reconnaissante
avenance. — M. Gama avait suivi at-
itivement tous les mouvements - du

üf
C
t! I i"

1Hl£r
r

é l

’

act «vité cérébrale

. ,

Q A| Gsse faisait preuve, il était

\ônL’ ‘i

l savait <f«* des hommesému de blessures graves de la tètenent continué à donner pendantquel-
e temps encore des preuves non érrni-
jucs denergie intellectuelle Ici
sreysement, l’armée, qui avait été
0,01 «nstruile de l’accident arrivé au
nce de Ponte-Corvo, n’eut pas à dé-
fer un si grand désastre

, et elle cri
quitte pour la peur. Le prince, en

. apres s’être assuré de nouveau
,

ail pris toutes les mesures pro-
s déjouer les projets de l’ennemi,
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volontiers l'aveu, car on connaît le haut

degré d’estime que nous professons pour

tVl. Velpeau, nous ne saurions admet-

tre qu’il convient de trépaner : 1° dans

les plaies de tête avec contusion des os

et décollement du péricrâne et de la

dure-mère ;
2° dans les nécroses qui

portent sur toute l’épaisseur de l’os
;

3° dans les fractures sans enfoncement
et sans esquilles , lorsqu’elles sont ac-

compagnées de contusions violentes ou
d’épanchement sur la dure-mère

;
4° dans

les fractures avec esquilles, s’il n’y a

pas entre les fragments un vide consi-

dérable
;
5° dans les fractures avec en-

foncement, à moins que la dépression

ne soit très-légère et n’entraîne aucun
accident de compression

;
6° dans les

cas de corps étrangers situés de manière
à ne pouvoir être atteints par les moyens
chirurgicaux dans l’intérieur ou dans
l’épaisseur des os du crâne

;
1° dans les

épanchements, de quelque nature qu’ils

soient et quel qu’en soit le siège
;
8° dans

tous les cas de compression assez pro-
noncée pour troubler les fonctions cé-
rébrales; 9° dans la contusion du cer-
veau accompagnée de symptômes de
suppuration et de paralysie

;
10° dans

quelques cas de douleur fixe et persis-

tante sur un point du crâne ancienne-
ment blessé; 11° pour des accidents

convulsifs nerveux ou épileptiques se

rattachant à la même cause; 12° pour
l’extraction ou l’enlèvement des tu-

meurs des fongus
, des diverses pro-

ductions qui peuvent se développe'r sur

la dure-mère à la suite d’une plaie de
tête. Comment , en effet . admettre qu’il

importe de trépaner dans les cas de
contusion de l’os et de décollement de

la dure-mère
,
quand l’auteur

,
quelques

lignes plus bas , émet l’avis qu’il n’est

pas nécessaire d’y recourir dans les en-

foncements légers ? Et d’ailleurs com-
ment arriver à reconnaître, dès le prin-

cipe, qu’il y a contusion de l’os et dé-
collement de la dure-mère? Est-ce donc
chose facile, surtout lorsqu’on n’apporte

aucune nouvelle lumière pour résoudre
les difficultés du problème? A plus forte

raison est-il permis d’en dire autant
pour les épanchements. Nous avouons
pour notre part être

, du reste, peu
disposé à admettre la théorie et les opi-
nions de M. Flourens sur les accidents
produits par la compression

, les faits

que nous avons observés étant plus en
rapport avec celles professées par MM.
Serre, Astley Coopcr, Malgaigne, etc.

Suivant nous donc
,
l’opérateur ne doit

appliquer le trépan à la suite des plaies

de tète primitivement que : 1° dans les :

cas d’enfoncement considérable des os-

avec direction de la pointe ou des bords-

de divers fragments vers les méninges,
ou le cerveau

;
2° dans les cas où des;

corps étrangers ont pénétré dans- la sub-

stance cérébrale; 3'* dans ceux où il yi

a apparition immédiate de phénomènes;
de compression

,
tels que l’assoupisse-

ment ,
la paralysie partielle , l’hémi-

plégie, etc.
, etc. ;

— et secondairement:
1° dans les cas où, malgré un traitement!

énergique appliqué à la congestion cé-

rébrale et à l’encéphalite, les symptô-

mes graves persistent et s’accompagnent!

surtout d’une teinte grisâtre des surfaces*

osseuses
,

si tant est que ces dernières*

soient à découvert; 2° dans ceux où des-

frissons, de la pesanteur de tête
,
de?:

phénomènes de paralysie partielle ont

succédé à l’encéphalite
,
le malade con-

tinuant à offrir des signes d' irritation-

cérébrale
;
3° dans les cas où la carie et

la nécrose des os du crâne occupenb

une large surface, ou dans ceux où des

céphalalgies, des accès nerveux épilep

tiformes partent constamment du même
point de la tête

;
4° dans ceux ,

enfin i

où il existe des tumeurs fongueuses dti

la dure-mère, etc., etc. :
!— d’où i

suit, on le voit, qu’à nos yeux l'opéra*

tion du trépan est une opération graver

qu’on ne doit pratiquer qu’autant qu’ii

existe des indications précises et qu'a,

près avoir, au préalable, eu recour"

aux médications les plus ration-;*

nelles.

L’opération une fois jugée nécessaire?

il s’agit de savoir au juste quels son-

ies points du crâne qu’il convient d

respecter. A cet égard
,
on avait jadii

décidé que le trépan ne devait pas dé-

passer une ligne horizontale qui sépa

rerait la base de la voûte du crâne er

passant sur la bosse nasale et sur la pro

lubérance occipitale externe
,
et qu'on

respecterait également les sutures
, gj*

trajet des sinus de la dure-mère, les»-

nus frontaux, la fosse temporale, l’an-’

gle inférieur du pariétal
;
mais Béran-

ger de Carpi
,

Cartesius ,
Hoffmann

Bromfield, Pallas ont- depuis long-temp

fait taire les craintes émises par no

devanciers en trépanant avec succè
j

vis-à-vis des sutures. Bien plus, Acre

et Wurms ont perforé avec non moin «

d'avantages les sinus frontaux
;

et à cet

noms nous pourrions ajouter ceui d f
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Waincs, Marchcltis, Garengeot, Sharp,

Pott, Callisen
,
Mosque

,
Lassus , etc.,

i qui n'ont pas hésité à pénétrer dans di-

vers sinus de la dure-mère et qui ont

eu à s’en louer. Les expériences de

M. Flourens s’accordent d’ailleurs par-

faitement avec ces faits ,
fournis par

l’observation. Rappellerons-nous encore

que ,
nonobstant ce qui avaitété dit à

ce sujet. Carcano et Job-à-Mcckrens ont

l’un et l’autre perforé lit région tempo-

rale
;

et Bilguer , Copland ,
Gooch ,

A'beriiethy ,
Hutchinson et Guersh la

région occipitale? Quels inconvénients

si grands, d’ailleurs, y a-t-il donc à tré-

paner sur les sutures ? Sur la suture sa-

gittale, il est vrai, on s’expose à intéres-

ser le sinus; mais le sang, s’il ç’en
'

écoule ,• s’arrête d'habitude si aisément,

qu’il n’est pas même nécessaire de s’en

acc.uper ou qu’un simple tamponnement
iuffit pour s’en rendre maître. Et à sup-

)oser qu’il se trouve un corps étranger

îon-seuleraent sous la sutüre sagittale
,

inais même sous toutes les sutures ,

i’aura-t il pas
,

par le fait seul de sa

résence , détruit les adhérences qu’on

ommande de respecter? Nous en disons

utant
, sous le rapport de l’innocuité ,

e la perforation des sinus frontaux : à

upposer
,

en effet
,
que la dure-mère

ùt lésée sur un point en raison de la

osition de la table interne, qui, par le

|ait de l’écartement de la table externe
,

ic se trouvant pas sur le même plan,

e permet pas à l'opérateur d’agir sur

iule la table interne au même moment,
uel mal réel peut-il

,
en définitive, en

isulter? D’ailleurs ne suffit-il pas, pour
riter cet inconvénient, de se servir,

aur perforer la table interne , - d’une
luronne plus petite que celle dont on
est servi pour la table externe et d’a-

r perpendiculairement sur elle
,,
ainsi

1 e l’ont recommandé Larrey, Royer,
c.

,
etc.? — Pour faciliter l’écoulé-

ent de la matière épanchée, Sabatier,
l’imitation de Lanfranc

,
a conseillé

'

appliquer les couronnes de trépan
rs le point le plus déclive; et ce pré-
pte, nonobstant ce qu’en dit M . Yel-
au, n’est pas sans importance. M.Vel-
au, il est vrai

,
ajoute

,
pour justifier

peu de valeur qu’il y attache-, que,
plus souvent

,
c’est pour extraire un

rps étranger solide que l’opération

trépan est pratiquée; mais en écri-

«
nt ces lignes, M. Velpeau

,
sans dou-

. ne se souvenait pas des indications
il avait posées dans la thèse publiée

à l’occasion d’un de ses concours pour

une chaire de clinique.

Nous n’avons rien dit encore de la

lésion de l’artère méningée, et nous ne

saurions cependant nous taire entière-

ment sur la possibilité d’un accident

dont se sont préoccupés quelques chi-

rurgiens au point de prescrire l’appli-

cation du trépan sur l’angle antérieur et

inférieur du pariétal. Mais nous nous
bornerons à rappeler à ce sujet que ;

dans le cas où on aurait intéressé ce
vaisseau et qu’il y eût une hémorrha-
gie

,
il conviendrait fie le comprimer à

l’aide d’un bourdonnet de charpie iu-
tloduit dans'le crâne et retenu par un
double fil qu’on fixerait sur ce bour-
donnet

,
ainsi "que l’a fait le docteur'

Physick
,
ou avec une plaque de plomb

qui embrasserait les deux faces de l’os.

On pourrait aussi se servir avec avan-
tage d’un bouchon de liège’ ou d’un
morceau de cire, si le vaisseau se trou-
vait renfermé dans un canal osseux
complet

;
à moins qu’on ne préférât imi-

ter M. Larrey
, c’est-à-dire la toucher

avec un stylet chauffé à blanc
, ou en

essayer, comme Uursey du Maryland,
la ligature. Lorsqu’on se sert de cette
dernière, l’opération est assez simple : il

suffit, en effet, de l’appliquer avec le
perfora tif.

Arrivons maintenant à la description
de l’opération

, et commençons d’abortl
par l’examen des divers instruments qui
sont nécessaires pour la pratiquer.

Ces instruments sont : 1° divers bis-
touris pour inciser la peau

; 2° par pré-
caution, des rugines pour enlever le pé-
ricrâne

;
3° des couronnes de trépan

montées sur un arbre à vilebrequin, ce
qu’on appelle enfin trépanfrançais

,
ou

bien, si I’onaime mieux, la tréplùne an-
glaise, c’esl-à-dine une tige surmontée
d’un manche transversal; -i° un perfo 7
ratif vissé à rebours au centre de la cou-
ronne et qu’on enlève à volonté; 5° un
tire-fond, c’est-à-dire une espèce de vis
double très-forte en acier; 6° un cou-
teau lenticulaire à lame très-forte garni
à sa pointe d’une large lentille; 7° des
élévatoires

;
8» une petite brosse pour

enlever la sciure de l’os.

II. Manuel opératoire.

N existe-t-il pas de plaie aux tégu-
ments sur le point où l’opérateur se pro-
pose d appliquer le trépan

; armant sa
main d un bistouri, le chirurgien prati-
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que une incision en X on en I , à moins

qu'il n’agît surle muscle temporal
;
dans

ce cas °en effet, on recommande de

tailler un lambeau conique V dont la

base correspondrait en haut et le som-

met en bas vers l’apophyse zygomati-

que, en ayant soin de le renverser de

haut en bas, espérant en agissant ainsi

ménager les fibres du muscle qui se

trouvent néanmoins comprises entre les

fibres du lambeau. Si on était jaloux de

le§ épargner, il souviendrai!, en effet, de

s’y prendre différemment, soit, par exem-
ple, par deux incisions parallèles h la di-

rection des fibres musculaires qu’on réu-

nirait ensuite inférieurement par une in-

cision transversale , de manière à figu-

rer un \ renversé tronqué au sommet.
De cette façon, on aurait au moins l’a-

vantage d'avoir une division njoindre

des fibres musculaires, et par suite une
cicatrice moins étendue

,
et d’avoir en

même temps intéressé plus ou moins
dans l’incision transversale l'aponé-

vrose profonde du muscle sur laquelle la

plupart des fibres se terminent et par

conséquent divisé en réalité moins de
fibres musculaires. Dans le cas où il existe

une plaie, au contraire, on se borne, on
le conçoit, à l’agrandir. Du reste, fin-

cision laite aux muscles, on dissèque les

lambeaux de manière à mettre l’os à

nu dans toute l'étendue où on se pro-

pose d'appliquer la couronne : un aide

les maintient relevés à cet effet avec

les doigts, de manière à ne pas les bles-

ser pendant le reste de* l’opération . Sur

le crâne, quelques chirurgiens conseil-

lent de détruire le péricrâne avec une

rugine ; mais nous ne conseillons pas

d'en agir ainsi, car la scie ne le blesse

pas davantage, et en se servant immé-
diatement de la couronne, on à l’avan-

tage de r.e déchirer (fie la porliorr qui

correspond au cercle: ce qui ne saurait

avoir lieu avec la rugine, qui ne s’an-

rête jamais exclusivement au point né-

cessaire. En tout cas aimerions-nous

mieux' inciser ci-rcuiairement le péri -

crâne dans l’étendue de la couronne en

appliquant cette dernière armée de sa

pyramide pour marquer le centre de h
portion qu’on veut enlever. On a dît, il

est vrai, que la rugine permettait de

distinguer la véritable fracture des sil-

lons vasculaires qui, au dire d’Hippo-

crate, peuvent faire croire dans certains

cas à une solution de continuité, surtout

lorsqu’ils reposent sur une portion d’os

déprimée
;
mais, à en juger pur deux cas

quonous avons .observes à Strasbourg
la rugine n’aurait aucune influence su
ces sillons, qui s’élaient parfaitement
maintenus sur la portion d’os déprimée;
cite serait encore moins propre à fair

reconnaître la suture* latérale et à 1

distinguer d’une véritable fêlure, à supj
poser que des déviations de la première’
analogues à celles rapportées par* Van;
Swieten, Qqesnay, Bonlius, Maune, s

rencontrassent ‘de nouveau — Que-
qu il en soit, si on voulait se servir d
lu rugine, il convient pour s’en servi

commodément de la saisir de la maii
droite par le manche, d’en embrasse
la plaque avec le pouce et l’indicateu;

de la main gauche, et de la faire ma^
nceuvrer ensuite , à l’aide des mouvez
ments combines des deux mains,-de mat
nière à ce qn’elle ne dénude pas les oo
dans une étendue plus grande que celM
qui est nécessaire et qu'elle ne fasse pat
d’échappées.

Cela une fois fait, l'opérateur arrmn
le trépan de sa couronne et de son per
foratif et, le saisissant de sa main droit-,

comme une plume à écrire
, l’opérateu

porte la pointe du perforatif sur le cen
Ire de la pièce qu’il veut enlever, em
brasse avec le pouce et l’indicateur gau
elles réunis en cercle la plaque en ébènn
qui surmonte l’arbre de l'instrument

t

presse dessus avec le front ou le men
ton, saisi! le corps de l’arbrè du trépar

avec la main druite, et tout étant ains ;

disposé, fuit tourner la couronne et lé

perforatif d1» droite à. gauche en ,ap<'

puyant avec modération. Par le fait df

la pression, le perforatif, on le conçoit
creuse son trou. lotit d’abord; et ce n’es<

que quelques instants après-que les denfît

de la couronne touchent elles-mèmer
l’os et commencent à y tracer une rai-

nure circulaire: puis, aussitôt que l’opéé

rateur juge" la voie assez profonde, il 1

ôte le perforatif, met à sa place deux on

trois pas de vis du tire-fond, et continue

l’opération avec la couronne en don-
nant alors plus de prestesse aux mouve-f
ments de rotation. Ce qu’il importe aloffi

est que la couronne fonctionne égafc*f

ment sur tous les points de la circon-

férence, et, pour peu que le chirurgien
ait soin de retirer de temps en temps la

couronne afin d'en nettoyer les dents

avec la brosse (t d’en balayer la sciure,

il n’a plus besoin de s’occuper que des

mouvements del’in trament. Seulement
il convient de retarder de nouveau les

mouvements de rotation une fois qu’on
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se croit près d’avoir traverse la totalité

de l’os, et il est prudent de se servir

d'un bec de plume afin de reconnaître

si l’os n’est pas ouvert sur quelque

point de la rainure. S’il en était ainsi,

il serait bien d’essayer d’ébranler le dis-

que osseux avec le tire-fond. Lorsqu’au

contraire on est assez heureux pour

que pareille chose n'arrive, pas, on en-

tend alors un. craquement bien distinct;

on retire le trépan et on voit quelque-

fois la portion d'os suivre la couronne,

et en' cas contraire le tire-fond est réap-

pliqué aussitôt. À éet effet on se sert

d’un élévatoire par son extrémité, et on

agit avec lui comme avec un levier du
premier genre pour faire enlever la

portion osseuse trépanée. A en croire

ce qu’on trouve généralement écrit

dans les livres, rien n’est facile comme
de distinguer aux os du crâne le point

on se trouve la scie; car, pour peu
qu’elle ait touebéle diploé, tout aussitôt

la sciure devient rouge et s’imprègne

de sang, tandis que quand elle est en

rapport avec la substance blanche de la

table interne rien de seinblablè n’a

lieu. Si les choses se passaient sur le

vivant comme sur le cadavre, il devrait

en effet en être ainsi; mais malheureu-
sement, une fois la substance du diploé

i divisée, elle continue q laisser échap-
per du sang, et ce liquide imprégnant
alors la substance blanche de la table

interne la* colore et empêche ainsi l’o-

pérateur de profiter du -igné diagnosti-

que dont nous venons de parler.

Kous n'ignorons pas qu’on a indiqué
aussi, comme pouvant aider l’opérateur
dans ce cas, la marche plus rapide de
î’instrument dans la subslance diploï-.

ique, mais ceux qui ont eu fecours au
trépan savent qu’on ne saurait atlacher

i qu’une faible valeur à ce signe. Le pra-
ticien en est donc réduit, pour juger de
la distance qui le sépare de la dnre-
ïmère , à se servir d’un bec de plume et

à voir pur la profondeur à laquelle
celte dernière arrive le chemin qu’il a
erxcore à parcourir avant d’arriver au
•crâne

;
à moins que déjà il n’y soit par-

venu sur un point, ce qu’il reconnaîtrait
i tout de suite.

Le disque osseux une fois enlevé,
'l’opérateur s’assure de l’étal de l’ouvcr-

> ture et, s’il reste quelques pointes, y in-
troduit le couteau lenticulaire en main-
s-tenant le bouton entre l’os et la dure-
nere Cl régularise ainsi le contour

;
puis

1 se conduit suivant le cas qui se pré

OPÉRATOIRE.
<

sente. S’agit -il de relever des frag-

ments et des pièces osseuses, il gUsse à

cet effet un élévatoire entre le'crâue et

la dure-mère, qu’il respecte .

Y

a-t-il des

corps à extraire, il les enlève avec des

pinces ou tout autre instrument conve-

nable. Existe- 1—i 1 un épanchement et se

prolonge-t-il assez pour qu’on craigne

qu’une seule couronne ne puisse suffire

pour lui donner issue
,
tout aussitôt l’o-

pérateur se inet en mesure d’en appli-

queè une seconde ou plusieurs autres

en les disposant entre elles de la façon

qu’il juge la plus avantageuse et en
sciant au besoin les ponls osseux qui les

séparent avec une scie en crêle de coq et

par deux sections parallèles en se rap-
pelant au besoin que Y. D‘. Vieil en a
applique vingt-sept

, Solingen sept,

Toussaint six, etc., etc., que par consé-
quent on ne doit pas se faisser intimider
par la crainte d’en appliquer un trop
grpnd nombre. Cet épanchement est-il

situé au-dessous de la table interne, on
lui donne alors facilement issue. Existe-
t-il au contraire au-dessous de la dure-
mère; on l’incise crucialemenl ou en
long avec beaucoup dje sein, en portant
sur elle la pointe de l’instrument, sur-
tout lorsqu© sur la partie externe de la

membrane existe une teinte noirâtre,
livide ou jaune et plus ou moins de sail-

lie. Convient-il
,
quand on , n’a rien

trouvé entre les membranes
, de péné-

trer dans ta substance cérébrale! Ceux
qui résolvent la question par l’affirma-
tive invqq neiit en leur faveur l’autorité
de Dupuytren, qui, dans un cas pareil,
n’hésita pas à engager l’instrument à
plus de trois centimètres de profondeur,
etcelledeM. Bégin (t), qui, lui aussi, en-
fonça l’instrument à une égale distance
sans pourtant rencontrer le foyer qui se
trouvait à six millimètres au delà. Mais
en bonne conscience,

f
pour en agir de la

sorte, il importe d'avoir quelques no-
tions sur l’existence de' la collection à
laquelle on veut donner issue; sans
quoi on agit en aveugle et ori s’expose
à aggraver la position du malade, une
piqûre dans le cerveau par un instru-
menttranchant. ne pouvant être consi-
dérée comme une opération entièrement
inoffensive. Lorsqulau lieu de faire
usage du trépan on se sert de la tré-
pltine, la perforation du crâne est beau-

(1) Nouveaux éléments de chir et de
méd. opérât., t. h, p. 680.
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coup plus simple. Alors, en effet, on se

Lorne à appliquer l’instrument armé du

perforatrf
,
puis, à l’aide de mouvements

de rotation de droite à gauche et de

p-auche à droite, on fraye à la couronne,

en ayaut soin d'exercer sur elle une

pression convenable, une voie qui per-

met bientôt à l’operateur d'enlever le

perforatif; et ce dernier une fois sorti,

le chirurgien continue à faire agir l’in-

strument jusqu’à ce qu’il ait terminé la

section complète de l’os. Une fois le

crâne perfpré, l’opérateur se trouve né-

cessairement dans les mêmes conditions

que s’il s’était servi du trépan français,

et agit par conséquent de même.

§ III. Paifsemenl.

Jadis il était d’usage pour panser

l’opéré de se servir d’huile, de teinture,

de baumes
,

d’onguents , de plaques

d’or ou de plomb
;
aujourd’hui le panse-

ment est des plus simples. A-t-on l’in-

tention d’entretenir l’ouverture exté-

rieure? une bandelette de linge effilé
,

mais très-mince ,
est portée jusqu’au

foyer, puis un lin^e criblé de trous re-

couvre la plaie ; rien n’est mis entre les

os et la dure-mère ;
un peu de charpie

placée sur le linge fenêlré compose

avec quelques compresses et une bande

tout l’appareil. N’existe-t-il au contraire

aucun épanchement
,
on peut, à l’imita-

tion de Maunoir et de Mynors, rap-

procher les lambeaux et les maintenir

ainsi, à l’aide de bandelettes agglulina-

tives, ou se borner à un pansement sim-

ple, et pour notre part nous préférons

en agir ainsi. Parlerons-nous de l'opi-

nion de ceux qui ont cherché à fermer

l’ouverture crânienne à l’aide d'une

pièce d’os découpée sur la -tête d’un

chien, en se servant d’une. couronne de

trépan un peu plus large que celle dont

on a fait usage pour le blessé? Malgré

les succès qu'on a soi-disant obtenus,

nous n’en proscrivons par moins cette

méthode téméraire. Quant au temps

que la plaie faite aux parois du crâne

met, nous ne dirons pas à se cicatriser,

mais à guérir, il varie suivant l’ârge du
sujet, et le mode de guérison n’est pas

toujours le même. Ainsi, opère-t-on sur

un jeune enfant
,

il peut se faire, et nolis

avons été assez heureux pour l'observer,

que la membrane fibreuse sécrète une
substance qui finisse par s’ossifier et

former un véritable bouchon. Mais dans

la plupart des cas les choses se passent

différemment, et alors les bords de l’ou-

verture s'amincissent et se rapprochent
peu à peu du centre de l’orifice, pour
finir par se confondre avec la dure-
mère et les enveloppes du crâne, ou
bien, l’orifice crânien ayant une grande
étendue, les bords s’émoussent et s’ar-

rondissent; puis, grâce à des bourgeons
celluleux qui s’élèvent de la membrane
fibreuse, on voit se remplir lentement
le trou qu’a fait la couronne, et arriver
enfin

,
par l’adhérence de toutes ces

parties entre, elles, à former ces bou-
chons remarquables et que Duverney
montrait avec orgueil et conservait reli-

gieusement. Le plus souvent cependant
il reste à l’endroit de l’ouverture une
dépression qui permet aux mouvements
du cerveau de se produire

,
dépression

sur laquelle, pour éviter les hernies cé-

rébrales, on a conseillé d’appliquer une
pelote de cuir ou de carton bouillis,

pelote ou carton propres également à

soustraire là partie à l’influence de l’at-

mosphère. Dans le cas où, comme il

nous est arrivé sur un des malades que
nous avons opérés, il surviendrait une
nécrose à la portion de la table interne,

il conviendrait de l’isoler, de la décou-
vrir et de l’enlever entièrement, ainsi

qu’il est arrivé à ceux qui nous ont pré-

cédé, J. L. Pejit, Collomb
,
Gruénot,

Hévin, Pestalozzi. On trouve d'ailleurs

après la chute du séquestre, ainsi que
nous avons pu l’observer 6ur notre

opéré, les méninges couvertes de bour-
geons charnus. Une chose digne de re-

marque est la rareté de la nécrose des

os du péricrâne : il faut en effet que cet

isolement ait une certaine étendue pour

que cette nécrose survienne. Nous avons

eu du reste, pour notre part, à nous louer

singulièrement des injections délersives

recommandéés par quelques écrivains :

elles nous ont servi beaucoup à amélio-

rer l’état des parties. »

ART. VIII. TREPANATION DK LA FACI.

§ I' r .‘ Perforation des sinusfrontaux.

Il est rare qu’on soit obligé de per-

forer les sinus frontaux : toutefois nous

y avons eu recours récemment pour un

abcès qui, ne s’étant pas fait jour dans

les fosses nasales, occasionnait des acci-

dents nerveux très-graves. Nous nous

sommes du reste servi pour pratiquer

cette opération d’une petite couronne

que nous avons appliquée au-dessus du



sourcil, entre l’échancrure sus-orl>Uaire
et la racine du nez, et dirigée en arrière,
en haut et en dedans, et nous avons été
assez heureux pour fermer l’ouverl.ure.
11 est d'habitude en effet très-difficile
d’obtenir l’oblitération de ces fistules,
ou au moins est-on obligé pour y par-
venir d’avoir recours à des moyens qui
rentrent dans les procédés généraux que
1 art emploie pour la guérison de ces tra-
jets anormaux.

§ II. Perforation du sinus maxillaire.

La perforation du sinus maxillaire a
ete exécutée déjà un certain nombre de
fois pour donner issue à du pus qui s’y
était formé, extraire des corps étran-
gers qui s’y étaient introduits, des bal-
les, par exemple, ainsi qu’ont eu occa-
sion de l’observer Ravaton, Petit ou des
tumeurs qui s’y étaient développées

,

telles que des tumeurs fibreuses ou car-
cinomateuses, des fongus et des kystes
osseux; aussi croyons-nous devoir tout
d abord dire quelques mots sur l’anato-
mie chirurgicale de ce sinus.

I

ANATOMIE CHIRURGICALE du SINUS
maxillaire.

De forme pyramidale, triangulaire, le
sinus maxillaire répond j.ar sa base à la
paroi externe des fosses nasales et par
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mence
, et le trou sous-orbitaire el l’o-

rifice du canal lacrymal la séparent de
ce dernier : la paroi génienne se trouve
divisée par l’apophyse zygomatique en
•deux parties, une antérieure et une pos-
térieure. La première ne paraît guère
accessible qu’à la fosse canine, à 12 mil-
limètres environ au-dessus des deux pe-
tites molaires

; partout ailleurs elle offre
en effet une assez grande épaisseur: la
seconde ne l’est en aucun point à rai-
son de son enfoncement extrême. Enfin
la quatrième paroi, ou paroi inférieure
est en rapport avec les alvéoles de toutes
es dents molaires et avec leur paroi in-terne

; c est du reste la plus petite desparcs que nous venons d’examiner
ajoutons que les alvéoles de la première
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A. PERFORATION DES ALVEOLES.

L’une des méthodes les plus généra-

lement suivies, la perforation des al-

véoles que Zwmgles a un des picmier.1

}

mise en usage, compte plusieurs pro-

cédés. L’opérateur, en effet, a laide

d’un trépan perforalif, perfore 1 une des

dents molaires, ou bi.en, imitant Leuer-

mann, agit sur l’une des dernières dénis

avec un stylet, ou suit l’exemple de

Richter, qui préfère un trocart, ou bien

encore de Juncker, qui conseille d’arra-

cher la premièredent molaire,saul ensuite

à se servir d’un corps étranger, un bou-

chon de bois ou une canule, pour éviter

l’introduction de parcelles d’aliments

dans le sinus. Quoi qu’il en soit, ce

qui importe le plus une fois la gencive

correspondant à la dent qu on veut en-

lever détachée des rebords alvéolai-

res est de porter le trépan dans la di-

rection de la racine des dents ,
c est-à-

dire directement de bas en haut pour

les quatre dernières dents molaires
,
et

un peu en haut et en arrière pour la

première. Du moment en effet où, ainsi

que l’a fait remarquer Bordenave, tou-

tes les dents molaires correspondent au

sinus, toutes peuvent permettre d’arriver

au sinus : seulement il paraît évident que

quand il existe une dent cariée, mieux

vaut l’enlever de préférence ;
quand

toutes sont saines, au contraire, peut-

être est-il préférable de choisir la se-

conde petite molaire, à raison de sa

proximité plus grande du sinus. Il suffit,

du reste, une fois la dent enlevee et le

perforalif introduit, d’imprimer a ce

dernier quelques mouvements de rota-

tion pour avoir une ouverture capable

d’introduire le doigt qui explore alors

l’état des parties.

B. perforation de la paroi externe.

Quelques praticiens ont conseillé de

pénétrer dans le sinus à la.de d une

incision pratiquée sur la joue,
f

°*

conçoit en effet qu’il soit possible d y

arriver par cette voie
;
mais en général

on s’accorde pour rejeter ce procédé et

pour attaquer le sinus par la bouche.

Ainsi Molinelli conseille d inciser di-

rectement entre la pommette et le trou

sous-orbitaire, afin de correspondre a

la paroi antérieure du sinus; mais évi-

demment ce procédé le cède à' celui qui

consiste à se servir du doigt ou d’un

.rnehet mousse pour diriger 1 angle

labial en haut et en dehors de mamere

à relever la lèvre supérieure dans une
assez grande étendue en liant ,

au

point de la renverser sur la joue, et à

inciser ensuite la gencive, dans un
espace de 15 à 18 millimètres au-dessus

de son bord libre, afin d’arriver sûre-

ment sur la paroi osseuse du sinus. En
agir de la sorte nous paraît en général

préférable au procédé recommandé par

Lamorier, qui conseille de pénétrer

dans le sinus maxillaire immédiatement

au-dessus de l’apophyse maxillaire ju-

gale, la pommette et la troisième deut

molaire. Quoi qu’il en soit, au reste, ce

qui importe surtout, une fois la mem-
brane muqueuse al véolo- labiale incisée

et l’os mis à nu sans avoir intéressé les

filets du nerf sous-orbitaire, est de per-

forer la fosse canine soit comme Desault

ou avec l’instrument qu’on juge le plus

approprié
;
le bistouri si la paroi osseuse

est mince, le trépan perforalif. la tré-

phine ou même au besoin une couronne

de trépan dans le cas où la paroi osseuse

serait très-épaisse.

C. PERFORATION DE LA VOÛTE PALATINE.

Recommandée par Callisen, c-elte mé-

thode, on le conçoit, ne pourrait être

appliquée que difficilement dans le cas

où les parties auraient conservé un état

voisin de celui qu’elles présentent à

l’état normal. Callisen, du reste, ne la

croyait préférable que dans le cas où la

fluctuation est assez manifeste pour que

son existence ne pivsse être mise en

doute, ou pour ceux où il existait déjà

une fistule à la cavité buccale qu’il ne

s'agissait pour ainsi dire que d’agrandir.

C’est ainsi qu’agit Russe! chez un ma-

lade auquel il donna des soins. Il se

servit en effet d’un trocart qu’il intro-

duisit dans la fistule et qu'il fit sortir

au-dessus de la gencive, et passa en-

suite un séton à travers les deux ouver-

tures. Weinhold a modifié le procédé;

il veut en effet qu’on commence par in-

troduire l’instrument à la partie supé-

ricure et externe de la fosse canine, qu on.

le dirige ensuite obliquement en bas et

en évitant soigneusement tes blets du

nerf sous-orbitaire, qu’on perfore le si-

nus et que, s’il n’a pas d issue, il soit tra-

versé de part eu part avec le troe.Rit, qui

parvient alors jusque dans la bouche ,

ou avec une aiguille courbe quand H

tient à placer la contre-ouverture en de-

hors de la gencive au-dessus des al-

véoles : les instruments dont il sc serf,



étant percés chacun d’un chas, lui per-
mettent d’entraîner à travers le sinus
un fil conducteur, une mèche de char-
pie destinée à remplir l’office d’un sé-
ton, qu’il enduit d'un médicament ap-
proprié.

D. APPRÉCIATION.

Le sinus a-t-il conservé ses rapports
,

I opérateur peut indiffèremiment, selon
nous_, recourir à la perforation des al-
véoles ou à celle de la fosse canine,
.toutefois le choix ne saurait être dou-
teux, à notre avis, alors qu’il existe une
dent cariée. Dans ce cas

, en effet

,

comme dans celui •où il manque une
dent, la perforation des alvéoles doit
etie préférée. Lorsqu’au contraire
toute l’arcade dentaire est saine, peut-
étre vaut-il mieux recourir à la perfo-
ration de la losse canine; l’opération
osseuse élant à peu près la même dans
1 un et dans l’autre cas, et l’incision
une portion de la gencive nous pa-

raissant offrir moins d’inconvénients
que la perle d’une dent. Dans le cas où
les parois du sinus ont cessé d’être à
1 état normal, comme lors de la dilata-
tion de celte cavité, les parois étant
plus minces peuvent être alors divisées
avec un fort scalpel. Alors aussi il con-
vient d avoir recours à une large ouver-
ture, soit qu’on la pratique à l’aide de
pinces a résection ou en faisant au be-
soin les incisions nécessaires, pour cir-
conscrire Je fragment osseux qui doit
etre enlevé ou de toute autre manière
Dupuytren, on le sait, pour peu que lespolypes ou les fongus fussent très-déve-
oppes, considérait l’incision horizon-
tale comme insuffisante et y joignaitune incision verticale étendue del’ex-
tremite interne de la première jusrme
7,
ers la base 11(2 l’orbite en longeant1 apophyse montante de l’os maxillaireLn résumé donc, pour l es cas simples

3e if’
Lalvéole

; puis encore la perSTôn dea veo e quand la dent manque et que1 alvéolé n est pas entamée, et enfin un,,

r

les autres cas la perforation de la fosseean.ne a endroit Je pjus déclive.
1 1 • Velpeau dit avoir eu à se louer

.sinus

CS

T"
° ü la ,,;‘ roi a 11 Prieure d,’,sinus se trouvait distendue par du ü-r1C

,

et rcnü™ en bourrelet sous la

Euî rCC0Urir a Sa f,ivision «vec un0Uri incisant largement le bord
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supérieur du bourrelet en travers, entre
la joue et la pommette, et en excisant
ensuite la portion inférieure à l’aide
d’un second coup. En agissant de la
sorte, la plaie reste fistuleuse par suite
de la déperdition de substance et, ne
permettant pas au sinus de se remplir
de nouveau, la guérison est d’habitude
fort prompte (ï j.

ART. IX. TREPANATION DU STERNUM.

Le sternum est un des os sur lequel
les praticiens ont appliqué souvent di-
verses couronnes de trépan. Personnen ignore que le médecin de Pergameenleva avec le plus grand succès ceMd un homme qui, après s’être blessé ens’exerçant à la lutte, avait vu cet os secaner

, Galien lut même obligé de pé-nétrer jusqu au péricarde, dont la, faceanterieure se trouvait altérée. Il est raredu îeste que ce soit pour des affections
aussi étendues qu’on ait recours à la
ti epanation de l’os sternal

;
le plus souvent, en effet

, c’est pourW abcès damedidstin, comme Avensoar et Freindou pour des collections sous-sternales

à fa-^nSÆ (^Ce Jufal

lême
(7). Alary, Y! D w fopéré chacun un blessé r>n

1 ° 1 ailssi

ouvert dans la fossette sus-sternaïe
dis autant de M. Sédillier de r ,

J n
a eu occasion de donner

qiU

jeune fille de vingt-deux an! •

3
!“î

e

suite d’un coup Scu sZ h 2°-V
* h

avait vu apparaître uu ulcère n°'
nne

’

muniquait avec le médias ùr ^
C°m '

î”Û”e
(8)

ainSi ** -» l'«v»n s-„,î
0

S:

"bcis <• “'"“Ï- k «ne f„ï'4S

(I) Velpeau, Méd. onér t

* <*

(3) P- *0*W.
(4) Monro, Essai L f’i.v/’

P ’ J58 ’

(5) Sprengel, ouvr P-

3

°6 -

(«) Mém. de l’Acad
C

,1’ V.
1 ’

(7) Velpeau, ou". *• Iv -

(8) Clinique ebir l’î / • V 1
’ P-

de Slrasbourg,
’ L ,ôP,Ia * d’instr.
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osseuse enlevée, l’opérateur ne trouva

rien qu'un ganglion tuberculeux passé

à l’état de suppuration. Enfin Lecat

,

Ferrand de JNarbonne, Auran, Clôt,

nous même et la plupart des chirurgiens

de la capita le, ceux placés à la tête d’un

hôpital important, y ont eu recours avec

plus ou moins de succès, en y joignant

quelquefois la résection du sternum dont
nous avons déjà parlé.

MANUEL OPERATOIRE.

L’opération du reste ne diffère pas de
celle que l’on pralique sur le crâne,
c'est-à-dire que, comme dans la trépa-

nation de la tête, l’opérateur se sert ou
d’une couronne, ou d’un trépan perl'o-

ratif, ou, air besoin, de la scie de lley,

d'une rumine, etc .

5

et cela avec d’autant

plus de facilité que le sternum étant

moins dense, on y pénètre nécessaire-

ment beaucoup plus aisément. — Peu
d’accidents sont ici à craindre. L’artère

mammaire interne est en effet située de
telle façon que, pour l’atteindre

,
l’in-

strument devrait dépasser les bords du
sternum; et dans le cas où, par mal-
heur, on l’atteindrait, il est probable

que l’application de simples styptiques

suffirait pour l’arrêter ainsi qu’il a déjà

été observé. — De La Martinière, du
reste , l’a vue une fois si bien isolée

qu’il la tint enveloppée de charpie pen-
dant pl usieurs semaines

.

* t

ART. X. — TREPANATION DES COTES.

Les anciens, on le sait, préféraient

recourir à la perforation des côtes, plu-

tôt que d’inciser les parties molles du
thorax, quand ils voulaient donner issue

à des matières contenues dans le thorax.

Du reste, nous même nous avons eu

recours, en 1843, à la trépanation de la

cinquième côte du côté droit pour enle-

ver la lame "d’un couteau qui s’y était

oassée de manière à ne pouvoir être sai-

sie avec des pinces. L’opération ,
du

reste, fut suivie d'un prompt succès,

c’est-à-dire que, grâce à la couronne de
trépan, nous enlevâmes l’os et l’instru-

ment du même coup. Il conviendrait,
on le conçoit, d’en agir de même pour
tout aulre corps étranger, comme aussi

pour une nécrose. Dans ce cas seu-
lement on serait peut-être obligé, pour
enlever le fragment, d’appliquer une
couronne en arrière et en avant de la

portion nécrosée. — Du reste, il faut le

proclamer
,

la trépanation des côtes de-
puis 1 ostéotomie de (VL Heine ne doit
plus être pour ainsi dire qu’une opéra-
tion exceptionnelle.

MANUEL OPERATOIRE.

Il importe, quand on se décide à re-

courir à la trépanation des côles
,

de
mettre à nu la portion sur laquelle doit

être placée la couronne, et, à cet effet,

l’opérateur, pour peu que les téguments
se laissent écarter, pratique soit une
incision parallèle à la côte

,
soit une in-

cision en T à base inférieure , soit une
incision en arc à convexité inférieure.

C’est, du reste, à nne incision de ce
genre que nous avons eu recours dans

le cas de trépanation dont nous avons
parlé.

PERFORATION DES CELLULES MASTOÏDIENNES.

Il peut survenir à la suite de la

phlegmasic des cellules mastoïdiennes
un abcès de cette région, et on conçoit

que pour y donner issue on ait été

conduit à perforer ces surfaces osseuses.

Celle opération avait été conseillée aussi

autrefois pour la cure de certaines surdi-

tés, et peut-être y a-l-on renoncé trop

légèrement. Ce que nous pouvons affir-

mer du moins
,

c’est que nous avons

guéri un condamné au boulet d'une sur-

dité du côté droit en lui perforant les

cellules mastoïdiennes du même côté;

et cela avec un succès tel tj ne nous ne
serions pas éloigné de recommencer si

les mêmes circonstances se présentaient,

c’est-à-dire si l’individu avait des si-

gnes évidents de phlogosc chronique

dans cette portion osseuse. Du reste,

pareil succès avait été obtenu et par

Tredlilz, et pur Richler, et par Lœfler,

et par plusieurs autre chirurgiens.

—

On comprend, du reste, sans qu’il soit

nécessaire d’insisteFsur ce point, que la

trépanation de l’apophyse inastoïde peut

être plus utile encore dans les cas oit il

existe du pus capable d’altérer les os cl

causer ensuite la mort, ainsi qu’il est

arrivé à J,-L. Petit. Ce qui semblerait,

du reste, justifier notre assertion, sa-

voir, que cette opération est peut être

trop négligée, c’est que M. Denonvil-

liers, ayant eu à s’occuper de ce sujet

dans une de ses thèses de concours pour

l'agrégation, a trouvé, en résumant

quatorze opérations de ce genre, que

sur le nombre dont nous venons de par-
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1er neuf sujets .avaient guéri , deux

avaient éprouvé de l’amélioration
,
trois

n’en avaient obtenu aucun avantage, et.

un seul avait succombé.

MANUEL OPERATOIRE.

Le chirurgien, après avoir mis à nu
les surfaces osseuses à l’aide d’une inci-

sion cruciale ou de toute autre qu’il juge

plus conveuable, applique sur elles, soit

le trépan perforatif, soit une couronne

de trépan, soit un foret, soit un trois-

quarts, en se rappelant que les cellules

n’existent pas dans le jeune âge, et que

quand elles sont formées c’est en avant

de l'apophyse raasloïde, à quinze ou dix-

huit millimètres au-dessus de son som-

met, que se trouvent celles qui ont le

plus d’étendue. Il importe au chirurgien

de se souvenir que ces cellules peuvent

ne pas se rencontrer, ainsi q.u’a été à

même de le constater Rœlpin chez le

docteur Berger. Morgagni lui-même
parle d’individus qui présentaient celte

particularité anatomique. — Quoi qu’il

en soit, l’opérateur
,
pendant qu’il fait

agir l’instrument, a soin de l’incliner

un peu en avant et en haut, à mesure
qu’il le fait pénétrer, et il lui reste ensuite

à faire avec soin des injections et à

placer chaque jour et tente et bourdon-
nets jusqu’à ce que la caisse tympanique
ait repris son état normal. — IL va sans

dire que s’il existait une large nécrose,

et qu’on dût en extraire des fragments
d’un certain volume, mieux vaudrait

alors se servir de ciseau, de gouge ou de
maillet, ainsi que l’ont fait J.-L. Petit,

-Choparl, Desault. — Nous ne parlons
pas de la lésion

,
ni de l’artère auricu-

laire, ni de l’artère sous-mastoïdienne,
l’une et l’autre pouvant être facilement
évitées.

On comprend sans que nous ayons be-
soin de le faire remarquer, qu’on ne sau-
rait, avec l'incision simple, mettre conve-
nablement à nu les parties malades

;
que

l’incision en T
,
quoique supérieure

,

puisqu’elle permet de refouler eu avant
et en arrière un lambeau triangulaire
ne vaut pas cependant l’incision arquée,
car, cette dernière une fois faite, l’opé-
rateur relève les tissus en forme de de-
mi-lune et puis, l’opération achevée, les

laisse retomber en vertu de leur propre
poids et de manière à recouvrir la plaie.

Quelle que soit, du reste, l'incision
qu on ait pratiquée

, le chirurgien
,
une

fois 1 os mis à nu
,
applique la couronne

de trépan sur la partie à enlever; mais

s’il doit en mettre plusieurs, il a soin

de placer la première en avant. L’os

une fois perforé, l’opérateur se sert, sui-

vant l’occasion ,
ou des ciseaux de Lis-

ton, ou de tout autre sécateur ;
armé,

au’ besoin,de pinces pour enlever la por-

tion qu’il convient de faire disparaître.

— Les accidents qui peuvent survenir,

ne différant pas de ceux que nous avons

signalés à l’occasion de la résection des
«J

côtes, et les moyens à prendre pour y re-

médier étant absolument les mêmes,nous

y renvoyons le lecteur.

TRÉPANATION DU RACHIS.

Vigarous ,
dans le courant du siècle

dernier, avait songé à pratiquer la trépa-

nation de la colonne vertébrale, pour
remédier à quelques accidents graves

de cette région. On conçoit, en effet,

que la curie, la nécrose mais surtout

les fractures de cette tige osseuse peu-
vent agir sur le cordon nerveux impor-
tant qu’elle renferme de manière à le

comprimer ou à altérer ses fonctions au
point de faire craindre une mort pro-
chaine

,
sinon immédiate, et dès lors

rien au premier abord ne semble plus
nalurel que des hommes de l’art aient
songé à y remédier par la perforation.
Toutefois , les quelques exemples qu’on
en possède ne sont guère de nature à
encourager les praticiens

;
Tyrell

,
en

effet
,

l’a appliquée sur la onzième ver-
tèbre dorsale, mais le blessé, qui d’abord
avait paru s’en bien trouver

,
n’en suc-

comba pas moins le quinzième jour;
MM. Cline et Barton n’avaient pas été
plus heureux; aussi croyons-nous qu’il

vaut mieux en pareille circonstance
avoir recours à la résection comme à la

suite des plaies par armes à feu compli*
quées de fractures vertébrales et de la

présence de corps étrangers
, ou bien

encore dans les cas de compression de
la moelle par d’autres corps étrangers
quels qu’ils soient ! ! !

TREPANATION DES OS DES MEMBRES.

Les cas dans lesquels le praticien se
trouve dans la nécessité de recourir à
la trépanation des os des extrémités
doivent être très-rares maintenant

,
que

la chirurgie mécanique a multiplié ses
instruments, et s’est ingéniée à con-
stiuire des scies de toutes espèces. Tou-
tefois

,
comme il serait possible que le
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lecteur fût) oblig.*S 4’y avoir, recours

pour extraire quelque balle implantée

dans leur épaisseur ,, ou enlever quel-

ques séquestres ,
nous allons consacrer

quelques lignes à la trépanation des ex-

trémités supérieures et à celles des ex-

trémités inférieures.

MEMBRES INFERIEURS^
.

Os du pied.

Wardrop, ayant à extraire un corps

étranger d’un des os du métacarpe
,

eut recours, se trouvant dépourvu de
scie articulaire, de scie à molette et

de tout instrument propice, à l’applica-

tion d’une petite couronne de trépan, et

nous n’hésiterions pas à l’imiter si Jes

mêmes circonstances se présentaient :

après, en effet, avoir mis à nu la surface

dorsale de l’os du métatarse et du méta-

carpe, nous y appliquerions immédiate-

ment une petite couronne de trépan et

nous agirions de même au besoin sur la

région dorsale du pied si le même mal se

présentait. Seulement, dans ce dernier

cas, nous commencerions par pratiquer

une incision cruciale sur les téguments

de la région où nous voudrions agir

avec le trépan.

OS DE LÀ JAMBE.

Tibia.

La trépanation du tibia
,
beaucoup

plus souvent exécutée qu’aucune autre

des extrémités inférieures, l’a été quel-

quefois pour des nécroses de cet organe,

ainsi qu’il est arrivé à Scultet
, à Culle-

rier, à leu M. Champion de Bar-le-Duc,

à M. Jobert; et dans les cas dont nous

venons de parler ces praticiens se sont

vus dans la nécessité d’appliquer en même
temps plusieurs couronnes. Ainsi, à en

croire Scultet, il lut obligé d’en ap-

pliquer trois, Champion trois aussi, Jo-

bert une fois quatre et une autre fois

sept. — Brodie , Boyer, Murait, Mec-
kreu, J.-L. Petit, Faure, Velpeau ont

eu recours aussi à la trépanation du ti-

bia , mais pour des abcès développés
dans l’épaisseur des os ou dans le canal

médullaire. Michel s’en est également
servi pour une carie ancienne, V. D.
Wicl l’a mise en usage pour un épan-
chement de sang à l’intérieur du canal,

et nous-même l’avons vu employer

pour uue contusion de la jambe. Au ti-

bia, du reste, plus que partout ailleurs,

il peut être utile de pratiquer plusieurs
incisions

,
afin de mettre mieux à nu les

surfaces osseuses et d’appliquer ensuite
plusieurs couronnes. — Quelquefois
même il convient, dans les cas de né-
crose très-étendue

, de placer d’abord
une couronne sur le point fisluleux le

plus élevé. Cela nous paraît utile
,
sur-

tout alors que le trépan doit être appli-

qué pour ainsi dire en guise de scie ou
d’ostéotome. Enfin, dans le cas où le sé-
questre: est très-étendu

, on peut, au
lieu de multiplier les couronnes et d’eu
appliquer sept comme M. Jobert, on
peut, avec un trait de scie eu crête de
coq portée de L’extérieur à l’intérieur,

essayer d’enlever le pont qui existe

entre les premières couronnes
; ou bien

faire usage
,
dans la même intention, ou

d’une scie articulée conduite du canal

osseux au dehors, ou de scies à molette

concaves, ou enfin de la gouge ou du
ciseau. — Nous terminerons, du reste,

ce que nous avions à dire sur la trépana-
tion du tibia par un passage remarqua-
ble qui se trouve sur eette matière dans
les OEuvres de Pouteau.

« Quand il y a ébranlement par con-
tusion des os avec épanchement et acci-

dents sérieux , le trépan est le seul

moyen de donner issue à la cause de

ces accidents. J’ai fait deux fois celte

application avec le plus grand succès.

Dans le premier cas, la surface anté-

rieure du tibia était assez compacte
,

quoique tuméfiée -, dans l’autre, je la

trouvai vermoulue ,
quoique les tégu-

ments parussent sains. J’emportai avec

la rugine celle vermoulure, et j’eu des-

séchai les restes par le moyen du cau-

tère actuel; mais, voyant que le fer n’a-

vait en aucune façou allégé les douleurs,

dès le lendemain j’appliquais une large

couronne de trépan
,

et cette opération

enleva aussitôt les douleurs. Chez l’un

et l’autre malade, la guérison ne se fit

pas attendre. »

Péroné.

Parlerons-uous de la trépanation du

péroné? Eh pourquoi no», dirout peut-

être quelques praticiens, puisque cet os

acquiert quelquefois le double ou le tri-

ple de son volume, ainsi que cela a lieu

dans les nécroses invaginées . Eli •

qu'importe ! ne peul-ou pas s en rendre

maître alors même avec les instruments

nouveaux dout Ja chirurgie s est euri
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chie ! Toutefois
,
comme il serait possi-

ble que l’opérateur se trouvât, dans cer-

tains cas de caries profondes et très-cir-

conscrites de la malléole externe, obligé

d’y avoir recours, nous nous faisons un
devoir de lu mentionner.

OS DE LA ÇÜISSE.

Fémur.

D’un volume plus considérable que
tous les os dont nous venons de parler,

le fémur peut être atteint de nécrose

dans sa partie centrale et, pour peu que

les ouvertures fistuleuses de la nouvelle

gaine ne permettent point aux scies à

molettes d’y pénétrer pour les agran-

dir, l'application d’une ou de plusieurs

couronnes de trépan peut être alors d'un

grand secours ainsi que l’attestent quel-

ques faits publiés par les hommes de

l’art.

. MANCEL OPERATOIRE.

L’opérateur commence d’abord par met-

tre à nu les surfaces osseuses sur les-

quelles il veut trépaner et, à cet effet, il

taille un lambeau dont la forme varie

suivant le membre sur lequeHl opère,
mais qu’il lâche autant que possible de
rendre semi- lunaire

;
puis il place, à la

cuisse, par exemple, le trépan à deux cen-
timètres au-dessous ou au-dessus de I

!unc
des. principales Assures osseuses, de fa-

çon à pénétrer do us da gaine où est,r.en-

fermé le séquestre ou la collection pu-
rulente. — C’est ainsi que nous avons
agi, du reste, sur une femme maure
âgée de quarante ans ,, atteinte d’une
nécrose

, et nous n’avons, eu qu’à nous
en louer. M. Lynn (l

)
a, du reste, publié

l’observation d’un homme sur lequel il

pratiqua, à neuf centimètres au-dessous
du grand trochanter, une couronne de
trépan pc-ur un abcès du canal médul-
laire. Dans l’exemple qui nous est pro-
pre,. le séquestre avait une telle étendue
que nous fûmes obligé d’appliquer trois

i couronnés et de nous servir de la gouge
i et du- ciseau pour enlever les saillies

'
qui mettaient obstacle à sa sortie. Bien

i entendu que si pareille chose se rencon-
; trait, l'opérateur ne devrait pas hésiter
à: en agir ainsi et à se servir, au besoin,
de l’ostéotribe de Dupuylren.

(1) Gaz. méd. de Paris, p. 778. 1838.

OS DU BASSIN.

Les os du bassin ont aussi été trépa-

nés-, du moins si l’on en croit Sprengel

et Boucher. Suivant le premier en ef-

fet
,

Bilgues aurait appliqué une cou-

ronne de trépan sur la pointe du sacrum

ou sur le coccyx et aurait guéri de la

sorte un individu chez lequel il existait

un abcès dans l’excavation pelvienne.

A Dieu ne plaise que nous mettions en
doute le fait rapporté par l’auteur de.

l’Histoire de la médecine
j
seulement,,

nous nous permettrons de faire remar-
quer que si jamais pareil cas se présen-
tait de nouveau

,
l’opérateur, au lieu de

songer à la perforation du coccyx
,
de-

vrait se borner à vider ce fourreau à
l’aide d’une ponction ou d’une incision

faite avec le bistouri et pratiquée de bas

en haut, d’avant en arrière et de dehors
en dedans

,
sur l’un des côtés de la

pointe de l’os.

Pour l’os des iles, au contraire, on
conçoit jusqu’à un certain point la né-
cessité de la trépanation , surtout pour
les cas où, comme dans celui observé
par Boucher, il existe du pus à l’inté-

rieur du bassin. Une couronne de tré-

pan appliquée alors sur l’os des iles et
perforant ce dernier sur la fosse ilia-

que externe peut permettre à l’opéra-

teur de donner issue à la collection pu-
rulente. — Lorsqu’au lieu d’un abcès
il existe une nécrose qui se trouve

,

comme chez la malade dont parle
Leaülté

,
prisonnière entre les deux

lames du tissu nouveau, une ou plu-
sieurs couronnes de trépan pourraient
alors être d’un grand secours. Seule-
ment iî importerait auparavant de s’as-

surer (le la mobilité du’ séquestre à l’aide

d’un stylet.

TREPANATION DES MEMBRES SUPERIEURS.

Os de la main et de lavant-bras.

La trépanation des os des membres
supérieurs doit être des plus rares de
nos jours à raison du perfectionnement
apporté aux irfctrumérits avec lesquels
on pratique l’enlèvement des fragments
osseux, c’est-à-dire la résection de ces
organes. Il faudrait en effet être dé-
pourvu de tous les instruments qui font
•nijourd hui partie de l’arsenal des chi-
rurgiens placés à la tête des hôpitaux
d une certaine importance et qui sont
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dans notre pensée également indispen-

sables à tons les médecins praticiens,

pour que l’on, se décidât à appliquer

une couronne de trépan sur les princi-

paux os qui composent la main ou même

sur ceux de l'avant-bras.

OS DU B U AS.

Humerus.

Quant à l'humérus, peut-être fait-il

exception à la règle commune ;
à en

juger au moins par le nombre de fois

qu’il a été trépané.

os de l’épaule.

Scapulum.

Peut-être est il vrai de dire aussi que

le scapulum se trouve placé à cet égard

dans des conditions spéciales. On sait

du reste que Mareschal a guéri un- mili-

taire chez lequel il s’était formé, à la

suite d’une plaie par instrument pi-

quant, un abcès à la fosse sous-scapu-

laire. — Une couronne de trépan ap-

pliquée par cet habile chirurgien sur la

portion d’os attaquée ,
lui permit de

vider le foyer et de tarir promptement

la source du mal. Celse de Londres ne

fut pas moins heureux dans une autre

circonstance ;
cette fois, en effet, il s a-

gissait d’une nécrose, mais
s
le malade

n’en guérit pas moins. A en croire

MM. J. Cloquet et Jobert, ils auraient vu

l’un et l’autre au musée anatomique de

l’école d’Alfort, des pièces anatomiques

dans lesquelles le scapulum était non-seu-

lement nécrosé, mais encore dans les-

quelles la portion nécrosée se trouvait

elle-même embrassée par les deux lames

de l’os nouveau. Or, à coup sur, si un

cas pareil se rencontrait jamais, il exige-

rait l’application de plusieurs couron-

nes de trépan. Quant à la clavicule,

il est douteux qu’elle s’hypertrophie ja-

mais au point de réclamer, à raison du

volume de son séquestre, l’application

du trépan
;

la molette concave, la scie

à chaîne ou les divers osleotomes dont

nous avons déjà si souvent parlé nous

paraissent de nature à permettre à l’opé-

rateur d’en débarrasser le malade, d où

il suit, ainsi que nous le disious en com-

mençant, que la trépanation des extré-

mités déjà très-rare le deviendra encore

chaque jour davantage.

MANUEL OPERATOIRE.

Dans le cas où l’on se déciderait à tré-

paner le cubitus ou le radius
,

il con-

viendrait d’inciser les parties molles de

manière à mettre à nu la surface postéro-

interne du premier et la face postéro-ex-

terne du second.

A l'humérus, si c’était à la partie si-

tuée au-dessus des condyles, et par con-

séquent au quart inférieur, Ae l’os du

bras qu’on dût agir, un lambeau en de-

mi-lune mais très-allongé permettrait

à l’opérateur
,
si ce lambeau était déta-

ché d’avant en arrière, de ne diviser

qu’une portion des fibres du triceps et

de les refouler assez loin en avant avec

le biceps et les vaisseaux
;
au quart su-

périeur, au contraire, le bord libre du

lambeau serait dirigé en bas, et, quant à

l’application des couronnes, on se lais-

serait, comme pour les extrémités infé-

rieures, guider par les circonstances.

Quant à l'omoplate, on conçoit qu’il

est difficile de tracer d-es règles qui

aient quelque valeur; les circonstances

pathologiques peuvent variera l’infini:

aussi, à l’imitation de M. Velpeau, qui

est grand partisan
,
pour toutes les opé-

rations de ce genre, des lambeaux semi-

lunaires
,
"nous bornerons-nous à décla-

rer que chaque praticien doit se laisser

guider par L’étal des parties qu’il a sous

les yeux, et par le siège et 1 étendue de la

lésion.

A la clavicule, si tant est qu’on se

décide à y appliquer le trépan ;
une fois

l’os mis à nu par un lambeau semi-lu-

naire que le chirurgien doit faire sou-

lever de bas en haut, l’opérateur appli-

querait la couronne et terminerait l o—

péralion ainsi qu’il a été déjà dit si

souvent. En résumé, on le voit, la tré-

panation, excepté pour les os du crâne,

peut être, sinon toujours, du moins fort

souvent, remplacée par la résection ou

l’excision ;
aussi' conseillons-nous au

lecteur après avoir parcouru oes lignes

de relire avant de prendre un parli.tout

le chapitre des résections.

TUMEURS CORNEES.

L’organe de l’olfaction est un de ceux

où se manifestent assez souvent des tu-

meurs cornées dont il est d ailleurs 0

difficile de se rendre compte. .1 ai eu

occasion, pendant un de mes dern.e»

séjours à Paris, de voir M. Bcrard en

extirper une à l’hôpital Saint-Antoine-
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Elle était d’un volume assez considéra-
ble, et au dire du malade elle lui occa-
sionnait des douleurs assez vives : et
comme elle rendait son visage on ne
peut pl us difforme, il était très-impatient
de se la voir enlever. — Le succès cou-
ronna la tentative

;
et le manuel opéra-

toire employé pour l’extraire fut si sim-
île, que nous ne croyons pas devoir
îous y arrêter.

.
tumeurs cancéreuses.

Occupant de préférence la partie in-
é rieure ou le lobule du nez, les tumeurs
ancéreuses sé rencontrent parfois aussi
ependant aux ailes ou à la racine de
et organe. Elles se présentent en géné-
al sous la forme d'un petit bouton à
lur début, ou sous celle d’une petite
errue à démangeaison vive et bientôt
livie d ulcération qui se cicatrise et
ulcère de nouveau jusqu’à ce qu’enfin
le nmsse par prendre le caractère can-
:reux. Dans d’autres circonstances,

quoique beaucoup plus rarement, la tu-
meur acquiert au contraire un volume
extrême avant de s'ylcérer : enfin, plus
rarement encore, au lieu d’une seule tu-
meur il y en a plusieurs, et chacune
déliés forme pour ainsi dire un cancer
isolé. Quoi qu’il on soit, il s’en faut du
reste que des douleurs vives lancinantes
s observent dans toutes les affections
dites cancéreuses de cet organe nous

'

avons eu occasion de le^conslater encore
récemment, et ce fait, nous nous em-
pressons de le reconnaître, avait été si-
gnalé avant nous. Un caractère au con-
traire à peu près constant est la rougeur
de la peau, qui est en même temps amin-
cie et luisante; on conçoit du reste que
les altérations de l’organe de l’olfaction
doivent dépendre le plus souvent de
1 ancienneté et de la gravité de l’affec-
tion. Ainsi le mal peut être porté au
point que le nez soit plus ou moins dé-
tonne, 1 angle interne des yeux plus ou
moins recouvert par les prolongements
e ta tumeur, le canal ou le sac nasal

plus ou moins comprimé.
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DEUXIÈME PARTIE.

DES OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR L’ORGANE

DE L’AUDITION.

ART. 1er . — OREILLE ESTERS E.

§ Ier . Plaies.

Les solutions de continuité doivent
être réunies ici comme aux autres par-
ties du corps, et cela avec d’autant plus’

de raison que la- perfection de l’ouïe se

trouve plus où moins altérée, ainsi que
l’a montré Leschcvin

, alors que quel-
que difformité naturelle ou accidentelle

existe au pavillon de l’oreille. On sait
,

du reste
,
que le docteur Mauni a été

assez heureux pour obtenir la .réunion

d'un pavillon entièrement détaché, bien

qu’il se fût écoulé plusieurs heures de-
puis Je moment de la séparation (l).

§ II. Tumeurs du lobule.

Des tumeurs d’un volume plus ou
moins considérable et de nature diverse

peuvent exister sur le lobule de l’o-

reille. On en a rencontré de pyriformes
et de nature fibreuse et éléphantiusique;,

nous-même en avons observé récem-
ment une à chaque oreille d’une femme
maure d’Alger, et nous les avons enle-

vées avec un plein succès. A en croire

le docteur Campbell, du reste, ce genre
de tumeurs serait pour ainsi dire en-
démique au Nipel (2). .

§ III. Vices de conformation.
•

Ces vices sont accidentels" oli congés
nitaux, et ils ont leur siège au pavillon

ou au conduit auditif : ainsi , il peut y
avoir absence complète de pavillon

;
ce{

état s’accompagne presque toujours de
l’imperforalion de l’orifice externe du

(1) Archiv. génér. de inéd., juin 1834,
p. 400.

(2) Ibid., 2* série, t. vi, p. 110.

conduit auditif, et quelquefois mêmi
d’absence complète de ce dernier. Dan
d’autres cas, au contraire, le pavilloi

seul manque, et la peau se continui

pour ainsi dire sans enfoncement ai

point où se trouve le conduit
,
ou dt

moins a-t-on lieu de le penser, puisqui

l’audition se fait : ainsi, S. Cooper ;

vu à Londres un enfant chez lequel i

n’existait ni pavillon, ni conques audi-

tives
,

ni aucune trace extérieure d(

conduit auditif
,

et chez lequel cepen-
dant l’audition avait lieu au grand éton-

nement de tous. M. Itard
,
du reste, i

rapporté l’histoire d’un homme chez le-

quel l’audition se faisait nonobstant h
perle entière des deux oreilles. — L’o

reille
,
au lieu çle manquer de pavillon

présente quelquefois un lobule d’uni

étendue telle qu’il en résulte une dif

formité : on conçoit qu’il suffise dans ci

cas d’imiter Boyer, c’est-à-dire d’ei

faire l’excision, pour y remédier. Lors-

qu’il y a absence de pavillon et imper
foration de l’orifice exlerne , la méde-
cine opératoire n’a rien à faire

;
seule

ment, si l’on en croit Itard, presque tou:

les enfants qui viennent ainsi au raondi

succombent de bonne heure.

§ IY. Rétrécissement et oblilératioi

du conduit.

Le conduit auditif peut être rétréci i

•son origine et ce rétrécissement dépen-

dre dé ce que ie tragus et l’antitragus?

déprimés au-devant de lui ,
s’opposen

à la libre entrée des ondes sonores

Dans d’autres circonstances, le rétré-

cissement a lieu dans toute l’étendue di

canal, et lu. cause alors en est due à uni

étroitesse congénitale du conduit ou i

un épaississement des parties molles.

.

Traitement. — Lorsque le rétrécis

sentent du.canal est congénital, on con-

çoit que l’art soit impuissant pour y rc



nédier. Lorsque
, au contraire

,

l’existe que de l’engorgemeht des par-

ies molles, l’art f>eut alors intervenir;

îais il est rare qu'il soit complètement
flicace. Sur un malade que j’ai eu à

raiter
,

le rétrécissement était dû au

onflement du cartilage qui pénètre

ans le canal, et qui était dû lui-même

une affection de nature vénérienne :

ussi fus-je assez heureux pour le gué-
ir à l’aide d’un traitement spécial. Le
lus souvent du reste, il faut en con-
enir

,
le rétrécissement étant dû à l’é-

üssissement de la membrane contenue
ans le conduit, on comprend qu’on ait

ingé à la dilatation et à la caulérisa-

on pour y remédier. — La dilatation

opère à l’aide de canules et de tentes
;

ais, pour être efficace ,
elle a besoin

être continuée pendant -long - temps,

ard a eu à se louer une fois des pur-
tifs et des préparations ferrugineuses
iis au quinquina

,
et de vésicatoires

pliqués derrière les oreilles; mais il

issait, il est vrai, chez un enfant scro-

leux; une autre fois il réussit à l’aide

: bains de vapeur, qui donnèrent lieu

des sueurs générales abondantes. Mais
s succès ne l'ont pas empêché de dire

qu'avant de connaître ce dernier
oyen il rien connaissait aucun au-
e (i). » — Nous ne parlons de la cau-
risationque pour mémoire

,
personne

y ayant plus recours.

V. Oblitération et imperjorallai du
conduit.

L’oblitération peut être complète ou
empiète

, congénitale ou acquise
, et

e due ou au rapprochement des pa-
s osseuses

, ou à celui des parties
lies, ou à une membrane faisant of-
i de diaphragme. Lorsque le conduit
fermé dès la naissance, il est peu

e
, on le conçoit

, de dire s’il n’existe
une simple membrane ou si au con-r
ire le conduit manque entièrement :

si, dans ce doute, convient-il de pra-
uer, avec la pointe d’un bistouri, une
ision qui pénètre jusqu’à là profon-
ir de quelques millimètres

,
de ma-

re à être certain qu’il n’existe pas
conduit si on ne rencontre pas de
e. L’incision extérieure sera incon-
-nt agrandie si on en trouve un; puis

*) ^rd, t. i, p. 33t.
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on y introduira aussitôt une tente, une

bougie, une c.tnùlb, ou tout autre corps

dilatant, qu’on aura soin de renouveler

et de laisser après la cicalrisation
,
ne

fût-ce que pendant quelques jours. —
N’existe-t-il qu’une simple membrane,

' et est-elle placée superficiellement, elle

sera incisée crucialement à l'aide d’un

bistouri très-aigu, qu’on aura soin d’en-

tourer de linge jusqu’à 4 millimètres dé
sa pointe, puis on enlèvera les lambeaux,
La membrane est-elle au contraire si-

tuée profondément, l’opérateur alors se

servira d’un trocart dont la pointe dé-
passera très-peu la canule

;
quelques-

uns préfèrent alors , ainsi que le con-
seille Leschevin, de fixer un morceau de
nitrate d’argent dans un petit tuyau de
plume, e-t dç le porter directement sur le

centre de la tumeur au moyen d’une
canule. On ne saurait se dissimuler ce-
pendant, bien que cette méthode ait été

employée par Boyer etltard, qu’on n’est
pas maître de diriger à son gré l’action

du caustique
,

et que si la cloison était

adossée à la membrane du tympan on
ne serait pas sûr de ménager cette der-
nière; aussi, pour Dotre part, préfére-
rions-nous nous servir du bistouri. —
Les moyens opératoires seraient les mê-
mes dans le cas où il existerait au pour-
tour de l’orifice ou dans la profondeur
du canal des membranes accidentelle-
ment développées : il faudrait, en effet,
en combiner le débridement avec les

moyens dilatants.

§ VI. Accumulation du cérumen.

L'accumula'ion du cérumen peut
nuire plus ou moins à l'audition

, et sa
densité est quelquefois telle qu’on é-
prouve quelque difficulté à l’extraire.

Les auteurs ont conseillé de ramollir le
bouchon qu’il forme à l’aide d’injections
huileuses, savonneuses, etc.; mais l’eau
tiède poussée avec une certaine force
est, ainsi que le prouvent les expérien-
ces de Ilaygarth et la pratique de Saun-
ders et d’ïtard

, Je meilleur dissolvant,
sauf à se servir ensuite d’une petite
curette, d’un cure-oreille, pour exlraire
la concrétion. En tout cas l'operateur
doit-il y procéder avec précaution, afin
de ne pas déchirer la membrane qui ta-
pisse le canal, encore moins perforer
celle du tambour. Une fois le cérumen
enlevé

, les accidents de surdité dispa-
raissent

, ainsi que le prouvent les ob-

DE MÉDECINE .OPÉRATOIRE.

•il
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servalions que l’on doit à Duverney (1),

Bartholin (2), J. Cloqué
t

'(3), Jobert (î),

Jacquemin (5).

§ VII. Corps étrangers introduits dans
le conduit auditif.

Anatomie, chirurgicale du Conduit.

:
— Le conduit auditif externe a ordinai-

rement chez l'adulte une longueur de
22 à 27 millimètres- sa direction est

oblique en dedans et en avant , et sa

courbure disposée de telle façon que la

convexité soit à la paroi inférieure et

la concavité à la paroi supérieure. Bou-
ché à son extrémité interne par la

membrane du tympan , il est tendu en
outre obliquement de haut en bas et de
dehors en dedans

,
de telle sorte que

cette extrémité semble n’ètre qu’une
suite de la concavité de la paroi supé-
rieure, plus courte par conséquent que
l’inférieure. Plus large à ses extrémités

qu’à sa partie moyenne
, le conduit au-

ditif présente une coupe transversale

elliptique, dont il importe de bien con-
naître la disposition pour l’extraction

des corps étrangers, Il ne faut pas ou-
blier ,

du reste
,
que plus le sujet est

jeune, plus la forme elliptique est pro-

noncée, et que, chez les enfants, le

grand diamètre de l’ellipse a une direc-

tion presque parallèle à celle de l’apo-

physe zygomatique , et se trouve par

conséquent presque horizontal. On sait

en effet que l’âge , en donnant nais-

sance au développement de l’os mas-
toïde, relève l’extrémité postérieure de

ce diamètre, au point qu’à la puberté

il est oblique de haut en bas et d’arrière

en avant, tandis que chez l’adulte il se

rapproche de la perpendiculaire; forme,

du resle, qu’il a presque complètement
chez le vieillard , ainsi que l’a fait re-

marquer M. Lenoir.

Traitement. — Quant aux corps

étrangers qui peuvent s’introduire dans

le conduit
,

ils peuvent être rapportés

aux trois classes suivantes. Ce sont :

1° des insectes vivants, une puce, une
punaise

, un perce-oreille
,
qu’on doit

(t) Traité de l’organe de l’ouie, p. 156-
157, 1683.

(2) Act. IlafFn., t. r, obs. 45, p- 82.— Plang., t. xviu.

(3) Clin, des liôp., t. iv, n® 21.

(4) Revue méd.,juin 1850, p.- 4M.
f5) Dict. de rnéd., t. xxn, p. 557.

chercher à enchevêtrer dans un flocor

de laine ou de coton, ou à engluer avec

uh stylet enduit de glu ou de poix

conseillés déjà par Hippocrate; et quant
on ne réussit pas

,
il convient d’essaye'

de s’en saisir avec des pinces, ou d>

les tuer en versant sur eux de l’huil

ou de, l’eau chaude
,
ou des liquide

encore plus actifs. Parfois aussi on
;

rencontre des vers
,
qui ont été obser

vés par Morgagni-, Valsalva
,
Saviard

et la présence de ces animaux a donn
lieu quelquefois à des douleurs fortes e

parfois excessives de l’oreille
,

à de

convulsions générales, à des syncopes

etc. Le plus souvent, les injections hui

leuses, ou celles faites avec des sub

stances amères
,

suffisent pour en dé

terminer la sortie. M. A. Bérard
,

a

dire de son frère, a obtenu la sortie d’u

de ces animaux en plaçant à l'entrée d

conduit auditif des morceaux de viande

2° Des corps mous, tels que du cotor

du papier, des insectes morts, des gra;

nés de légumes, etc. ;
tous corps étrar

gers qu’il s’agit d’extraire en glissai

entre eux et les parois du conduit u

cure-oreille ,
un petit crochet, dont o

se sert, une fois qu’il est arrivé au del

du corps étranger
,
comme d’un levit

du premier genre
; et dans le cas c

leur volume serait trop considérabli

on les divisetait a-vec une feuille-d(

myrte étroite et pointue
,
ou avec to

autre instrument tranchant; puis
,
ui

fois le corps étranger réduit en fra:

ments , on les extrairait par morceau
3° Des corps durs

,
tels que petits cai

loux
,
grains de plomb et de verri

noyaux de cerises
,

etc. ; mais ici
,

faut en convenir
,

la difficulté est pl

grande ,
et parfois l'opérateur le pl

habile échoue. Quoiqu'il en soit
,

1’

pérateur, quand il veut extraire c

corps
,
commence par faire placer

malade à genoux entre ses jambes et p

lui tenir la tète renversée sur sa cuiss

de manière que l’oreille affectée si

exposée en même temps au jour et à

vue de l'opérateur. Cela fait, il lubril

ensuite le conduit en y introduisant

l’huile
;
puis il attire le pavillon en ha

et en arrière avec la main gauche;

saisit, avec la main droite ,
une curel

mince qu’il engage le long de la pat

inférieure du conduit jusqu au delà '

corps étranger „ ou du moins jusqu'à

dessous, essayant ensuite de le repou

ser en haut et en dehors ,
en se serva

de la curette comme d’un levier du pr
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ier genre. Reste ensuite à faire suivre1

la curette la paroi inférieure , et ce

•écepte s’étend à l’introduction de tout

itre instrument à cause des .raisons*

ivantes : 1° le diamètre du conduit

ant un peu plus large dans le sens

:rtical, il peut y avoir un vide entre

i et Le corps étranger; 2° la nieni-.

ane tympanique étant plus inclinée

:rs la caisse dans ce sens, on est moins

tposé à l’atteindre. Ce procédé étant

isé sur la disposition anatomique du

>nduit, on conçoit que, chez l’enfant,

faudrait diriger la curette le long de

;
partie antérieure du conduit , et va-

;er par conséquent le point d’introduc-

)n selon les âges. Nous avouons meme

: pas être entièrement convaincu que

paroi inférieure soit, même chez fa-

ille, le chemin le plus avantageux pour

river au corps étranger sans léser la

embrane du tympan : car, si la paroi

i plus longue en effet, il importe Ce-

ndant de ne pas oublier que
,
eu

ard à sa convexité, les instruments

peuvent la suivre dans toute sa lou-

eur
;
et dès lors, obligé qu'on est de

diriger directement en dedans ,
ils

nt nécessairement heurter la mem-
ane tympanique, tandis que, cette

imbrane étant pour ainsi dire conti-

e avec la paroi supérieure, les instru-

its glisseraient presque parallèlement

>a face externe et risqueraient peut—

re moins de la blesser.

VIII. Ves polypes du conduit au-

ditif.

.'histoire des polypes de l’oreille,

lgré les divers travaux dont elle a

l’objet, est loin d'avoir acquis le de-

de perfection auquel est arrivée

:ude chirurgicale de plusieurs autres

:anes moins importants peut-être
,
et

a lient sans doute à la difficulté île

;p!oration de la partie, qui se trouve
ir ainsi dire dérobée aux yeux de

ftiservateur. Ces tumeurs
,
du reste ,

sentent , comme toutes celles qui

fljr ressemblent, différents caractères :

>1 - i
,

les unes sont dures
, résistantes,

selées
,

ou lisses et polies à l’exté-

l»ir
;

les autres sont molles
,
rouges

,

missent à la plus légère pression
, et

Viennent leur position aussitôt qu’on
'^se d’exercer sur elles une comj res-
!«i. Leur point d’insertion lui-même

susceptible de varier; et bien qu'il
isse avoir lieu sur tous les points du

OPÉRATOIRE. OJV-

conduit et de la membrane du tympan.

Userait, à en croire M. Bonafoiid, bien

plus fréquent aux environs de cette

membrane, puisque, sur 10 polypes, 6

au moins prendraient leur insertion au

fond du conduit auditif
,

près de la

membrane du tympan
,

ou sur cette

membrane elle-même. — Quoi qu’il en

soit, différents moyens ont été proposés

pour la guérison de ces tumeurs, sa-

voir : 1° l'arrachement, 2° la ligature ,

3» la cautérisation, 4° l’instrument tran-

chant; et chacun de ces moyens peut

être employé avantageusement suivant

les cas.

A. ARRACHEMENT.

Le polype a-t-il son point d’appui sia-

les parois du conduit et son pédicule

est-il étroit, il convient de recourir a

l’arrachement ;
il importe seulement de

le combiner avec la torsion pour rendre

les douleurs moins vives. A cet effet

,

l’opérateur glissera les pinces jusqu’au

pédicule et le plus près possible de l’in-

sertion de la tumeur ,
afin de ne pas

laisser du côté de l’oreille un fragment

qu’il faudrait arracher ensuite. Dupuy-
tren avait l’habitude de le pratiquer

avec de très-petites tenetles d’acier por-
tant un léger crochet à leur extrémité.

Une fois l’instrument arrivé sur la tu-

meur
,

il en faisait pénétrer les deux
crochels dans sa substance et lui faisait

ensuite exécuter un mouvement de ro-

talion sur sou axe pour rompre la ra-

cine, ou mieux encore pour en déter-

miner la torsion.— Une fois le polype

enlevé, le sang s’échappe aussitôt; on
le laisse couler pendant dix minutes ou
un quart d’heuée, après quoi on déterge

les parties avec de l’eau tiède; puis on
absorbe le tout avec une éponge mon-
tée sur une petite pince, afin de mettre

bien à découvert le pédicule, sur lequel

on applique le crayon de nitrate d’ar-

gent. On renouvelle ensuite la cauté-

risation tous les deux ou trois jours pour
faire disparaître entièrement le pédi-

cule et empêcher la végétation.

B. LIGATURE.

Applicable surtout aux polypes qui
naissent sur la membrane du tympan,
la ligature, d’une exécution assez facile
quand le polype .n’occupe pas tout le

conduit
,
exige certaines précautions ;

au contraire, quand la tumeur est vola-
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mineuse ,
d’habitude c’est au procédé

de Fabrisy qu’on a recours
;

mais on

ne peut se dissimuler qu’il est parfois

d’une exécution extrêmement difficile
,

à raison de l’embarras qn’on éprouve

à faire pénétrer les canules qui servent

à passer les fils. Ces canules toutefois-,

n’en déplaise à M. Bonafond (1) ,
qui

paraît , à la manière dont il en parle
,

ne les avoir jamais essayées
,
peuvent

être introduites au nombre de deux , et

même de trois, dans le conduit auditif,

ainsi qu’il nous est arrivé récemment à

Alger. Nous convenons volontiers ce-

pendant que les instruments de M. Bo-
nafond paraissent préférables : ils se

composent d’un porte-nœud
,
qui res-

semble à celui que M. Récamier a re-

commandé pour les polypes de l’utérus
;

seulement il n’a que l'2 centimètres de

la tige jusqu’aux anneaux et 1 millimè-

tre de largeur. Quant au serre-nœud
,

il est un peu plus fort ; sa largeur est

de 2 millimètres et son épaisseur de

î millimètre. Il consiste
,
du reste , en

une simple tige d’acier offrant: 1° une
ouverture ou clias à une extrémité

,
afin

de faire passer les deux bouts du fil
;

2° un petit bouton à vis, qui se trouve

placé à 7 centimètres de cette extré-

mité
,

et ce bouton à vis est précédé

d’une petite œillère placée à la distance

d’un demi-centimètre; 3° enfin, l’ex-

trémité correspondante de l’instrument

est libre et se fixe sur un manche d’i-

voire à l’aide d’une vis de pression, -r-

Une fois le fil engagé dans l’ouverture

supérieure, l’opérateur passe, les deux

clefs dans la petite œillère et les engage

sous le bouton à vis
,

qui permet de

les laisser libres ou de les serrer à vo-

lonté. L’anse du fil est ensuite portée ,

à l’aide des deux inslrumenls ,
sur le

pédicule du polype; puis, ce porte-nœud

retiré
,
l’opérateur ,

saisissant plus for-

tement les deux bouts du fil, qu’il a

laissés très-longs, lire sur eux
,
pendant

qu’avec le pouce il prend un point d’ap-

pui sur le bout du manche du serre-

nœud. A l’aide de la combinaison de

ces deux mouvements, de traction sur les

fils et de pression sur l’instrument, il

résulte pour le pédicule compris dans

l’anse de fil une. pression dont on dis-

pose à volonté
,

et que par conséquent
on augmente on on fait cesser complé-

(1) Bull, de l’Acad . de méd., t. x, n°

J, p. 29, lo octobre 1841.

(fement. Ajoutons que
,
pour peu que

l’opérateur veuille incontinent termi-
ner l’extraction

,
il luj suffit de faire

exécuter quelques tours au serre-nœud
en- serrant davantage l’instrument el

l’anse de fil: — Dans le cas oh la don-
leur éprouvée par* le malade ou toul

autre accident, s’opposerait à ce qu’or
eût recours â une pression graduelle
aussitôt que les fils seront fixés à ut
degré supportable

, le manche sera en-

levé et le serre-nœud restera dans l’o-

reille, où il sera, selon toute apparence
facilement supporté : car sa longueui
seule est gênante

,
attendu qu’elle dé,

passe l’oreille de 2 centimètres. — S
l’on en croit M. Bonafond, on peut, i

l’aide de ces instruments
,
appliquer li

ligature sur presque tous les polypes
ce qui est en opposition avec l’opinioi

de la plupart des praticiens
,

et notam-
ment avec M. Kranies (l). Nous ajou

tons que, suivant M. Bonafond, soi

procédé l’emporte sur celui de M. Fa
brisy à raison 1 ° de son exécution plu

facile
;
2° de la finesse des instruments

qu’on engage plus aisément entre 1

polype et les parois du conduit
;

3° (

de la facilité de pouvoir être employé
alors que l’introduction des canules d

M. Fabrisy ne peut avoir lieu. Ces ca

nules ont cependant un avantage, celi

de pouvoir être coupées à une hautei

qui ne dépasse pas le pavillon de l’c

reille
;

aussi peuvent-elles rester à

meure pendant la nuit sans être tre

incommodes. En retour l’opérateur i

peut, alors que l’instrument est tr*p

serré
,

le relâcher à volonté
;
avant|i

que présentent
,
au contraire , les «i

struments de M. Bonafond. — Avantll

terminer ce qui est relatif à la ligatutl

nous. rappellerons que la plupart d

dhirurgiens ont recommandé, pour d
'

riger l’anse de fil jusqu'au pédicule, U

sc servir d’un simple stylet fourch >

mais il ne faut jamais perdre de v !

qu’un mouvement de tête un peu brt'1

que, une douleur vive
,
un écoulent»!

de sang, etc.
,
peuvent séparer le stpi

du fil, et qu’il est très-difficile alojW

ressaisir ce dernier au milieu des'?* »

ties qui le masquent entièrement : a0 t

vaut-il mieux faire usdge du porte-*® »

à chas mobile, qui n’a pas cet inconvi

nient.

(I) Traité des maladies do l’orcil

'p. 109.
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C. CAUTÉRISATION.

Presque toujours impuissante pour la

destruction des .polypes d’un certain

volume ,
la cautérisation devient, un

moyen précieux quand il s agit d une

portion de pédicule qu’on n a pu enle-

ver par les autres procédés ;
èt quant au

caustique à mettre en usage alors, nous

conseillons d’avoir recours au nitrate

d’argent, en ayant soin de ne se servir

que°de petits crayons d’un millimètre et

demi de diamètre, et qu’on dirige sur

le pédicule à l’aide d’un stylet porte-

crayon d’une longueur de 15 centimè-

tres. On conçoit qu’en se servant d un

instrument aussi fin, il n est pas besoin,

ainsi que le recommandent des auteurs,

de placer un bourrelet de chai pie con-

tre la membrane du tympan ,
bourrelet

qu’on lie par un fil dans le milieu afin

.de pouvoir l'extraire à volonté
,

et de

garnir avec une petite lame de métal

au de cire la portion du conduit oppo-

sée à l’implantation du polype. M. Bo-

uafond ,
à cette occasion ,

se demande

comment on peut faire avec un porte-

crayon autre que celui dont nous venons

de parler, et dont il se sert; et il paraît

disposé à penser qu’on ne peut y par-

venir par les moyens décrits ordinaire-

ment dans les livres. Qu’il nous soit

permis ,
à cet égard

,
d’affirmer qu’il

s’abuse : car nous-même avons été assez

heureux pour réussir deux fois avec les

moyens ordinaires. Sans doute , dans

certains cas, on agira. plus aisément

avec le caustique à cuiller latérale, ana-

ogue à ceux qu'on emploie pour le ça-

îalde l’urètre, puisqu’on est sûr alors,

:n glissant le dos de l’instrument entre

a paroi opposée du conduit, de ne ton-

ifier que le point où repose le pédicule.

D. EXCISION.

Au premier abord
,

il semblerait que
es polypes situés peu profondément
ussent les seuls qu’on pût attaquer avec

i instrument tranchant; et cependant,

.epuis notre séjour en Afrique
,
nous y

vons eu deux fois Recours-, et avec

uccès, chez deux.juives où nous avions

t lé conduit par un de nos jeunes «ama-
ndes dé la même religion i, pour deux

,

’olypes situés profondément ,
et cela à

aille dè bistouris très-étroits et de for-

nés diverses. Depuis
,
bous avons vu

vecplnisir M. Bonafond régulariser pour

OPÉRATOIRE. 671

ainsi dite celle opération, en proposant

à cet effet : 1° un bistouri droit, pareil

à celui recommandé pour la section

sous-cutanée des tendons, à tranchant

de 1 centimètre et demi de longueur ,

et formé au bout d’une tige et d un

manche de 10 centimètres de longueur

sur 1. millimètre et demi de largeur ;

2°.un bislouri courbe sur le tranchant,

égal par sa longueur au premier ;

30 deux autres bistouris courbes sur le

plat et presque à ingle droit au milieu

de leur tranchant ,
disposés du reste de

telle façon que l’un puisse servir pour

la main gauche et l’autre pour la main

droite; 4 ° une érigne double , à tige

longue de 8 centimètres et articulée à an-

gle droit avec son manche.—Tout étant

disposé ,
c’est-à-dire

,
l'opérateur ayant

bien constaté les dimensions du pédi-

cule et son point d’insertion
,

saisit le

polype avec la double érigne le plus près

possible de son point d’insertion
;
puis,

une fois l'instrument solidement établi,

il introduit le stylet-bistouri en le fai-

sant glisser à plat , entre le polype et le

canal, de manière à faire arriver la lame

au delà du pédicule si celui-ci est situé

contre les parois, et au-dessus s'il est

au contraire contre le tympan. Le tran-

chant une fois appuyé sur le pédicule,

l’opérateur lire légèrement sur ce der-

nier avec l’érigne
,

afin de rendre la

section plus facile; section qui s’opère

d’ailleurs du premier coup si le pédi-

cule est élroil
,
et qui demande nu con-

traire deux ou trois sections s’il offre

une certaine largeur. I.e polype occupe-
t-il la membrane du tympan, il sera

traité de la même manière, c’est-à-dire

que l’opérateur engagera au-dessus du
pédicule le tranchant d’un bistouri

courbe sur le pial, et divisera la tu-

meur en agissant directement de haut

en bas : carie peu d’étendue de la lame

de l’instrument
,
d’une part, et l’étroi-

tesse du conduit permanent
,
de l’au-

tre, ne permettent .guère de le faire agir

en sciant. — Une fois le .polype extrait,

l’opérateur laisse couler le sang pendant
un quart d'heure ou jilps s’il le juge
convenable; puis il nettoie le conduit
avec une injection d’eau froide et cau-
térise aussitôt la plaie du pédicule

,

après avoir au préalable desséché le
conduit avec une éponge. Getlc pré-
caution est indispensable si on ne veut
pas s’exposer à voir le nitrate d’argent
se dissoudre dans une trop grande quan-
tité de liquide

, et étendre .par consé-



X TRAITÉ672

quent son action ailleurs que sur le pé-

dicule.

E. APPRÉCIATION.

Aux yeux de tous les praticiens, l’ar-

rachement est considéré comme le meil-
leur moyen qu’on puisse employer pour
la guérison des polypes

,
surtout pour

ceux dont la racine est profondément
située : cependant ij doit être difficile,

on le conçoit
, d’arracher un polype

adhérent à la membrane du tympan sans
entraîner en même temps une portion
de la membrane

;
aussi vaut-il mieux

,

suivant nous
,

recourir dans ces cas ,

quand ôn le peut
,
à la ligature ou à

l'incision. La ligature , en effet, est un
moyen qui • a été assez peu apprécié
jusqu'à ce jour, car on l’a jugée d’une
application plus difficile qu’elle ne l’est

en effet, et les instruments de M. Bo-
riatond ne contribuent pas peu à faire

revenir de l'opinion qu’on s’était faite

de ce procédé. Quant à la cautérisation,

tout en reconnaissant son impuissance
pour la destruction des polypes d’un
certain volume, oq ne peut s’empêcher
de convenir

,
cependant

,
qu’elle est

d’un secours précieux pour détruire Ou
faire disparaître la portion du pédicule

que les autres procédés n'ont pu enle-

ver, et pour s’opposer à sa reproduction.

Reste l’excision, qui convient surtout

aux polypes qui naissent sur le tympan;
et à cette occasion nous ne pouvons
nous empêcher de faire remarquer que
les anciens s’étaient singulièrement

trompés sur sa valeur, puisqu'ils s’é-

taient figuré , ainsi que nous l’avons

déjà dit, que les polypes situés superfi-

ciellement ou du moins peu profondé-

ment dans le conduit auditif étaient les

seuls qui pussent être attaqués avee

avantage par ce moyen, tandis que c’est

le contraire qui a lieu pour ainsi dire ;

nous nous sommes, du reste, expliqué

suffisamment à cet égard
,
nous n’y re-

viendrons pas. Qu’il nous soit seulement
permis de dire, avant d’abandonner ce

que nous avions à dire sur les polypes ,

qu’en général on cesse trop tôt le trai-

tement local dans les affections de l’o-

reille.

J
IX. De la perforation de la mem-

brane du tympan.

Cheselden paraît être le premier qui
ait conseillé d’une manière positive de

perforer la membrane du tympan
, mai

à Plemp paraît appartenir l’honneu
d’avoir dit que l’audition pouvait s’exer
cer nonobstant l’existence d’une ou
verture a la membrane tympanique
On sait, du reste, que le premier di

ces écrivains avait obtenu, dans le bu
de soumettre l’oreille humaine à de
expériences directes, qu’un condamné
mort lui serait livré

, et obtiendrait soi

pardon s’il consentait à subir la perfo
ration de la membrane du tympan

;
mai

on se rappelle aussi que la clameur pu.
blique mit obstacle à l’exécution de ci

projet. Aussi
, à défaut de meilleu

moyen, les chirurgiens cherchèrent-il
à s’éclairer sur les animaux vivants
Malheureusement, ainsi que le dit Ast
ley Cooper, l’idée de Riolan, qui avai
déjà conseillé la perforation pour uni
surdité, resta si stérile que les auteur
dogmatiques n’en firent même pas men-
tion. Portai seul

, dans son Précis dt

chirurgie pratique
,

s’exprima ainsi :

« Lorsque l’épaisseur de la menibram
est considérable, il reste à savoir s'i

ne serait pas possible d’y faire une pe-
tite ouverture. » Aslley Cooper réalis;

ce projet en 1801
,

et il ne tarda pas i

être imité par Himly, Cellier, Maunoir
Itard

,
Saissy, Deleau et plusieurs au-

tres. — Mais voyons
,
avant d’arrivei

au manuel opératoire
,

quelles sont lei

causes qui peuvent réclamer cette opé-

ration.

Indications. — Au premier rang fi

gurc la surdité causée par l'obstructioi

ou l’oblitération de la trompe d’Eusta

che. En est-il de même quand la sur

dité est duc à un épanchement de sanf

dans la caisse ou à une obstruction d

la trompe? Oui
,
dirons-nous

, dans 1

premier cas. Dans le second
,
au con:

traire
,
c’est-à-dire alors qu’il y a ob 1

struction de la trompe
,
nous penson

qu’il vaut mieux recourir d’abord a

cathétérisme; et quant aux autres cai

de surdité
,
nous doutons que la perfo i

ration de la membrane puisse être fruc

tueuse. IVous n’ignorons pourtant pa

que la plupart des auteurs ont conseill

la perforation alors que la membran
est dure ,

cartilagineuse ou osseusr

Portai et Saissy sont tous deux positif

à cet égard
;
mais si on lit avec quclqu

attention les observations qui ont él

publiées, on reconnaîtra que l’altératio
j

dont nous parlons en ce moment est,
(

s’en rapporter aux autopsies pratiqué! .

par Itard, beaucoup plus rare qu’on n
‘



J a dit, puisqu’il n’a trouvé que deux
fois un épaississement réel de la mem-
brane et que les succès obtenus sont
tort douteux.

manuel opératoire.

A. PONCTION.
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DE MÉDECINE OPERATOIRE.

se sert d’une canule à extrémité tran-
chante contenant une tige évidée en
tire-bouchon

,
et terminée par un petit

disque nnnee dont la circonférence pré-
sente aussi un tranchant mis en regard
de celui de la canule. Pour en faireusage, 1 opérateur porte l’instrument
jusque sur la membrane du tympan

, enl».l progresser la lige à r.ije d'unmouvement de rotation
, cette tige né-netre alors à la façon d’un tire-bouclfon
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r
aré

r,.

avec force COlltre Ja canule àaide d un ressort qui se détend P tcoupe.un morceau circulaire de îa^m-
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§ X. Cathétérisme île la trompe d’Eur

stache.

Ce fut un homme étranger a l’art qui

enseigna le premier l'art de sonder la

trompe d’Eustache. Prive, en effet, de

la faculté d’entendre, Guyot, maître dej

nosle de Versailles ,
après avoir étudié]

la structure de l’oreille, fit fabriquer un

instrument qui lui servit à faire pêne

trer des injections dans la caisse
,

et il

fut assez heureux pour recouvrer 1 ad-

dition. Aussi, en 1724 ,
présenta-t-il

son instrument à l’Académie royale des

sciences ,
qui le déclara très-ingemeux

et propre à laver « au moins 1 embou- •.

chure de la trompe d’Eustache; » et »

dès ce moment, le cathétérisme de a

trompe entra dans la science et dans U

pratique. Seulement, Guyot y pénétra*

ïar la bouche ;
Cleland

,
dix-sept ans

plus tard, vint proposer d’y arriver par

les fosses nasales ,
et sa méthode fat

^Indications. — Le cathétérisme dek.

trompe peut être employé avec succès

pour rompre une adhérence inflamma-

toire a l’orifice ou dans un point de

l’étendue du canal, pour une cjoiso

membraneuse congénitale, ou désob-

struer le canal, rétréci par du mucus

épaissi ou par toute autre cause. JJ
peu

-

être désobstrué, d’ailleurs, dans le but

d’arroser la caisse de liquides ^desoü

médicamenteux propres a enleve r Je
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près égale du plancher et de l'insertion
du canal-, à tel point que, si ce dernier
n’y mettait obstacle, le boc de lu- sonde

y arriverait directement, en Le dirigeant
contre la paroi externe du méat. Cet
oritice est dirigé d’ail le uYs en bas

,
en

dedans et en avant, et il est entouré en
haut et en arrière d’un bourrelet rfssez

sensible pour que le bec de la sonde, ar-
rivant le long du plancher des fosses
nasales nu delà du méat inférieur, n’ait
besoin que d’être relevé par un mou-
vement de rotation d’un quart de cercle
en dehors, sans tibandonner. la paro'i

externe de la narine, pour glisser de
lui-même dans cet orifice.

Deux méthodes existent pour arriver
dans la trompe d’Eusfache. Dans l’.une,

ainsi que nous l’avons déjà dit
, on pé-

nètre par* la bouche .- c’est celle propo-
sée par Guyot an 1724

;
dans l’autre

,

au contraire
,
on arrive par les fosses

nasales > et, au dire de Sabatier, ce fut
Douglas qui le premier proposa cette
manière d'opérer. Cleland, Jonathan

,

Wathen la régularisèrent et furent imi-
tés ensuite par Leschevin

,
Sabatier

,

1 rucy
, etc., etc. Antoine Petit parle

aussi, dans la traduction de l’Anatomie
de Palfin, qu’il publia en 1753, d’un
moyen qu’il aurait imaginé pour sonder
la trompe d Eustache par les narines.
Depuis lors, les écrivains qui ont le plus
concouru à la perfection de cette mé-
thode sont sans contredit Buchanan
Boyer, Saissy, Ilard, Deleau, etc.

,
etc.’

A. PROCÉDÉ ORDINAIRE.

Une algalie courbée comme une sonde
de femme, ouverte à ses deux extrémi-
tés, mais plus petite et dépourvue d’yeux
latéraux, est l’instrument dont on fait
usage, et on a soin de l’enduire d’huile

; avant de s’en servir. Le malade doit
têtre , du reste

,
assis sur une chaise et

avoir la tête légèrement renversée et
appuyée contre un dossier. Quant au
chirurgien

,
il se place devant le ma-

lade
,

et les choses ainsi disposées il
présente le bec de l’algalie à l’orilice de
la narine du côté correspondant à la
Srompe Obstruée

; puis il la glisse rapi-
dement sur Je plancher des fosses nusa-
es, la convexité regardant en dedans et
in peu eu haut, la concavité en bas et
"n dehors. Une fois arrivé à Ç ou 7 cen-
unclres de prolondeur, l’opérateur ren-
ontre le voile du palais

,
et il en est

»erli par un mouvement de déglutition
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soudain et involontaire du sujet. Aussi
relèvo-t-il anssüôl le 1sec de l’inslru-

menl en dehors et en haut à l’aide d’un
mouvement de rotation qu’il imprime à
la lige

, sans toutefois quitter la paroi
externe de la narine, de façon à parve-
nir jusqu'à la partie supérieure du méat
maxillaire; puis, en continuant de di-
riger -l'instrument dans cette direction,
il arrive sur le pavillon de la trompe,
qui de là se porte obliquement en de-
hors, en arrière et en haut : l’opérateur
alors y enfonce la sonde avec modéra-
tion et en quantité suffisante. Veut-on
se borner à l'introduction de la sonde

,

l’opération qlors est terminée; mais si
l’on veut recourir aux injections

, on
adapte aussitôt une seringue au pavillon
de l’instrument; bien entendu que si
l’injection se trouvait arrêtée dans la
tiompe

, il faudrait aussitôt enlever la
seringue et essayer de dëlruire l’obsta-
cle avec, un bistouri boutonné.

B.- PROCÉDÉ DE SI. DELÇAU.

M. Deleau a substitué à la sonde d’ar-
gent une sonde en gomme élastique de
lorme semblable, el qui se trouve sou-
tenue par un mandrin d’argent long de
12 a l(j centimètres et d’un diamètre de
1 a 3. millimètres, offrant d'ailleurs une
courbure assez forte à une extrémité et
portant à l’autre un anneau. La position
du malade et du chirurgien étant lameme, ce dernier introduit l’instru-
ment, ainsi que nous l’avons dit jus-
qu au pavillon de la trompe; le man-
drin s y engage seul, et une fois qu’on
le trouve assez avancé, on le tient im-
mob.le dune main

,
et de l’autre on

pousse la sonde dessus et jusqu’à ce
quelle soit parvenue elle-même assez
avant dans la trompe. L’opérateur retire
alors le mandrin

, puis visse à i’ouver-
ture externe de la sonde un pavillon en
argent , et fixe ensuite la première à
1 a ' le

11

du nez correspondante, avec un filmetalhqne contourné en forme de nin-
ce. M Deleau

, préférant les injections
d’air a celles faites avec des liS^
inseie ensuite à la sonde le bec d’uneseringue ou d’une bouteille en caout-chouc, ou le tuyau d’un réservoir àpompe; puis appliq Uant • l’oreille snîcelle du malade

,
il constate ainsi l’e

”
trie de air dans la caisse du fym ,)anet sa sortie, entre la sonde et les patoisde la trompe; et une fois qu’il a con-tait ces deux phénomènes, il établit

43 .
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aussitôt un courant d’air arrivant à l’o-

reille par la sonde, et retournant par la

trompe dans le pharynx.

C. PROCÈDE GAIUAL.

' '
,

M. Gairal, une fois le bec de la sonde

arrivé à l’orifice postérieur des fosses

nasales, fait décrire à l’instrument un
quart de ce.rcle à l’aide d’un léger mou- •

vernent de rotation en dehors; et en
avançant ensuite de quelques millimè-

tres, il arrive’ immédiatement à l’orifice.

Si. Gairal attache avec raison une im-
portance extrême au mouvement de ro-

tation dont nous avons parlé
,

car il

est fondé sur des données anatomiques
;

aussi a-t-il eu soin de faire grSver sur

les diverses faces du pavillon de la

sonde des chiffres destinés, à faire con-
naître à l’opérateur le moment où le

mouvement est’ complet. Ou comprend
en effet que , s’il ne lui donnait pas l’é-

tendue nécessaire, l’opérateur descen-

drait dans le pharynx , et qu’il irait

heurter, au contraire, le côté externe de
l’apophyse ptérygoïde dans le cas où
celle étendue serait trop longue. Une
fois le hec de la sonde introduit, l’opé-

rateur, afin de pénétrer dans le canal ,

continue ensuite le mouvement de ro-

tation pour relever le bec en haut et en

dehors, en même temps qu’il enfonce la

sonde. Quant à la courbure à donner à

la sonde
,
elle doit être déterminée par-

la direction de la fosse nasale et de la

trompe : ainsi, on sait que Boyer faisait

usage d’un instrument à courbure de

13 degrés, tandis que M. Gairal préfère

se servir d’une sonde à 45 degrés.
fc’

D. PROCÉDÉ DE M. DELEAU
,

Pour les cas où la narine correspon-

dant au côte malade est elle-même

resserrée.
•

Lorsque la narine correspondante est

oblitérée par une déviation ou par toute

autre altération ,
l'opérateur peut alors

pénétrer par l’autre narine avec un in-

strument à courbure plus prononcée et

à bec légèrement renversé du côté de la

convexité; puis il le fait cheminer ,
la

concavité tournée en bas et en dedans ,

le long du bord inférieur de la cloison
;

et une fois qu’il est arrivé au voile du
palais, il lui imprime un mouvement de

rotation assez prononcé pour relever

son extrémité derrière le vomer et ar-

river a la trompe. Le reste de l’opéra-
tion est ensuite le même que dans les
autres procédés que nous avons déjà dé-
crits. Un point important, on le con-
çoit, est, avant tout, de s’assurer que
l'instrument Test bien placé

; à cet égard,
l’opérateur ne saurait apporter trop de
soiùs. Du reste, le malade, pour peu
que la sonde soit mal placée, s’en aper-
çoit aussitôt et en avertit incontinent
l’opérateur, pour peu qu’il ait déjà subi
surtout l’opération. Le chirurgien, d’ail-

leurs, ne saurait s'y méprendre pour
peu qu’il examine Ta position de la son-

• de
; au besoin 4 d’ailleurs , il en acquer-

rait la certitude en ayant recours à une
injection d’eaù ou à’air

,
puisque le li-

quide ,
9i l’instrument est bien placé,

pénétrera dans la caisse du tympan, ou
tombera au contraire dans fe pharynx
pour peu qu’il soit mal engagé, ou au
•moins n’arrivera pas jusqu’à poreille

moyenne. — Nous ne saurions trop re-
commander du reste aux praticiens, alors

qu’ils recourent aux opérations dont nous
nous occupons en ce moment, défaire pé-
nétrer l'instrument brusquement, quoi-
que avec douceur : car , en tâtonnant
ou en procédant lentement, on n’obtient
presque jamais de résultats et on cause
plus de gêne et de fatigue au malade.—
M. Velpeau s’est demandé jusqu’à quel

point il ne serait pas avantageux de
substituer la cautérisation aux injections

pratiquées dans le but de désobstruer la

trompe. Nous avouons, pour notre part,

être disposé à considérer ce moyen
comme préférable dans certains cas aux
injections, et nous n’hésiterions pas à le

mettre au besoin à l’épreuve.

E. APPRÉCIATION.

Avant de nous occuper de l’apprécia-

tion des méthodes et des procédés pro-

posés pour le cathétérisme de la trompe
d’Eustache, il nous faut, ce nous sem-
ble

,
faire connaître auparavant notre

opinion sur la valeur du moyen lui-

même. Or, nous le déclarons
,

le ca-

thétérisme de la trompe d’Eustache ne

mérite certainement pas l’oubli dans

lequel il est tombé : car, uni aux injec-

tions, il peut débarrasser complètement :

le conduit des mucosités épaissies qui

occasionnent souvent la surdité
;
et bien

qu’il soit vrai de dire qu’il réussit

moins alors que la muqueuse est épais-

sie , tout espoir cependant n’est pas

perdu, puisqu’on peut être assez heu-
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reui pour en obtenir la résolution ,

ainsi qu’il arrive pour d’autres canaux

atteints d’inflammation chronique. Alors

surtout les injections et les fumigations

astringentes conviennent , et on peut

être assez heureux pour obtenir avec

leur secours la désobstruclion du canal.

Qu’on se garde de penser ,
du reste

,

que l’introduction de la sonde dans la

caisse se fasse sans douleur
;

elle occa-

sionne au contraire souvent un cha-

touillement insupportable dans le nez ,

à tel point qu’il faut au préalable y
habituer le malade avant de parvenir à

le sonder. Ajoutons que nous avons vu

la pénétration de la sonde être elle-

même fort douloureuse
,

et le plus lé-

ger mouvement imprimé à cet instru-

ment retentir péniblement au fond de

l’oreille ;
aussi ne faut-il jamais omet-

tre de fixer l’instrument avant d’y in-

troduire la canule de la seringue. Au
dire de M. Itard

,
du reste ,

il survient

quelquefois à la suite de l’injection
,

non -seulement des douleurs très-vives,

mais encore des éblouissements , des

vertiges et de la syncope. Bien plus,

suivant cet écrivain consciencieux, cette

douleur est si constante
,
que les opéra-

teurs qui ne l’ont pas mentionnée sont

ceux sans doute qui se bornaient à la-

ver l’orifice de la trompe sans pénétrer
dans la caisse. Cette douleur dure peu,
il est vrai, d’habitude

;
néanmoins nous

l’avons vue, ainsi que le dit M. Itard ,

persister pendant vingt-quatre heures,
accompagnée de mouvement fébrile et

de céphalalgie. — Quoi qu’il en soit,

relativement aux différents procédés qui
ont été proposés, nous dirons que celui
qui, à nos yeux, semble le plus ration-
nel , est celui de iVl. Gairal; aussi som-
mes-nous d’avis qu’il faut de préférence

; y avoir recours
, alors qu’il n’y a point

d’obstruction des fosses nasales. Peut-
être cependant, ainsi que le fait remar-
quer M. Malgaigne

,
la portion recour-

bée de la sonde dont il se sert a-t-elle
trop de 5 centimètres et demi de lon-
gueur, à raison de la difficulté que doit
éprouver la rotation d'un quart de cer-
cle dans un espace aussi rétréci. — II

>va sans dire que le procédé de M. De-
leau, que nous avons décrit en dernier

|

lieu
, et celui proposé en 1724 par

i Guyot, sont les seuls auxquels l’homme
de l’art puisse recourir , alors que la

* fosse nasale correspondant à la trompe
d Eustache affectée se trouve elle-même

; resserrée : dans ce cas
,

en effet
, on

677

pourrait peut-être avoir recours- avec

avantage au calhéterisme par la bouche,

en ayant soin de porterai indicateur^ au

fond de la bouche et jusque dan3 1 ar-

rière-narine
,

afin de reconnaître la

saillie formée par le bourrelet supérieur

de l’orifice et pour mieux diriger l’in-

strument. — Qu’on se garde de penser,

du reste ,
que les choses se passent

aussi facilement sur lè vivant : trop

souvent, en effet, l’opérateur a à lutter

contre les contractions du voile du pa-

lais et du pharynx
; mais enfin, avec un

peu de patience
,
on se rend maître des

difficultés
,
et le doigt une fois arrivé

sur le conduit le reconnaît aussitôt.

PERFORATION DE L’APOPHYSE MASTOIDE.

Indiquée par Riolan
,
celte opération

fut pratiquée pour la première fois par

Jasser en 1776 ,
puis tomba dans un tel

discrédit qu’il n’en fut plus mention
que pour rappeler l’exemple malheu-
reux de Just Berger, médecin du roi

de Danemark
,
qui en fut victime en

179t. Aussi n’en connaissions-nous en
France que trois cas : le premier ap-

partenant à Jasser, et suivi de succès;

le second, à Arnemann; et le troisième,

enfin
,

relatif à Just Berger , lorsque

M. Dezeimeris appela de nouveau l’at-

tention des hommes de l’art sur les

avantages qu’elle pouvait présenter
,
et

parvint à changer la disposition d’esprit

d’un grand nombre de praticiens en
démontrant que celte opération n’a été

meurtrière qu’une seule fois
,

qu’elle

était presque toujours innocente, et

qu’on avait été assez heureux pour gué-
rir quelques surdités en y ayant re-

cours. En invoquant, du reste, pour
faire revivre cette opération , et les no-
tions anatomiques

,
et certains états

morbides de l’organe auditif, et les faits

connus jusqu’à ce jour, M. Dezeimeris
réduisait nécessairement au silence les

praticiens décidés à la proscrire quand
niême. Comment nier , en effet

, les

avantages que peut présenter la téré-
bration de l’apophyse mastoïde

, alors
qu’on voit une communication établie
entre les cellules mastoïdiennes et la
caisse tympanique ne donner lieu à au-
cun accident, ainsi qu’il résulte des
faits observés par Vésale

, lliolan
, qui

en avaient posé l’indication
;
par Val-

salva
,

qui
, donnant des soins à un

homme atteint de carie à l'apophyse
mastoïde, ne craignit pas de pratiquer
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des injections et vit sortir le liquide

parla gorge? Vinrent ensuite Morga-
gni

,
puis Murray de Copenhague, Ar-

nemann ,
Rosenchal

,
qui mirent celte

communication hors de doute au point

de vue anatomique; communication, du
reste

,
rendue plus certaine encore par

les observations.de Duverncy, de Ileuer-

mann, de J.-L. Petit, de Leschevin
,

qui ont vu des obstructions, de lu caisse

se faire jour par l’apophyse mastoïde.
Anel , d ailleurs

,
n'g-t-il pas observé

une surdité ancienne et opiniâtre g.ié-

r.e par une perforation spontanée de
l’apophyse? et il faut en dire autant de
Joseph Frank et de M. H. Gérard. Et
maintenant que la possibilité de la gué-
rison est démontrée anatomiquement,
si nous invoquons les faits, nous voyons
que Jasser guérit son malade en trois

semaines; que Ivelig et G cellier eurent
à se louer, des quatre opérations aux-
quelles ils eurent recours

;
et qu'à la

même époque où eut lieu la mort du
médecin du roi de Danemark, un ma-
lade placé à l’hôpital de Copenhague
n’en sollicita pas moins l’opération, qui

fut , dit M. Dezeimeris
,
pratiquée pur

Proël
,

et .qui réussit ,
du moins d’un

côté. Près de trente-deux ans s’écoulè-

rent ensuite (de 1792. à 1824) sans que
personne songeât à pratiquer l’opéra-

lion indiquée par Riolan
;

et ce fut

M. Weber de Hammelbourg qui y eut

recours, et qui fut assez heureux pour
guérir son malade en six semaines. IL

ne reste en définitive
,
comme cas mal-

heureux, que le fait rapporté par Iîag-

stroen de Stockholm et celui relatif à

la mort de Jus! Berger ;
mais si L’on fait

attention que
,
chez le malade de Hag-

stroen , la surdité était telle qu'il n’en-

tendait ni le bruit du canon ni celui du

tonnerre
,

et que la trompe d'Eustaclie

était tellement bouchée
,

qu’une injec-

tion poussée par l’ouverture de l’opé-

ration pénétrait b peine et ne sortait ni

par la bouche ni par le nez ,
on n’en

saurait évidemment rien conclure con-

tre la perforation de l’apophyse mas-
toïde. Malheureusement, il n’en est pas

de même pour Just Berger : ici, en ef-

fet, il semble, à s'en rapporter à ce qui

a été écrit, que le cerveau a été blessé

par l’instrument, qui aurait pénétré à

5 lignes de profondeur. Ce qu'il y a de

certain, c’est que l’illustre malade mou-

rut le douzième jour ave? tous les ac-
cidents d’une affection encéphalique
puisqu’on trouva au cerveau et au cer-
velet

, sous l’arachuôïde
, une matière

gélatineuse et transparente
, et une

traînée de pus à la base du crâne', au
niveau du lobe moyen du cerveau

, et
sc prolongeant jusqu’à la scissure de
Sytvius : aussi

, aux yeux de tous
,
l’o-

pération passe-t-elle pour avoir tué le
malade. « Ce qui n’empêche pas, dit M.
Dezeimeris, qu’eu additiounaut les faits,

on trouve 1 4 perforations de l’apophyse
mastoïde, plusieurs malades ayant été
opérés des deux côtés; et sur ces 14
opérations

, neuf fois le succès a cou-
ronné l'entreprise , deux fois il y eut
amélioration et trois fois un résultat

négatif, plus le cas malheureux de Ber-
ger. » Mais ce n’est pas assez

, selon
nous, pour justifier une opération aussi

grave; et si l'on doit savoir gré b M.
Dezeimeris de ses recherches, il esta
regretter pourtant qu’il n’ait pas cher-
ché b mieux établir les cas dans les-

quels il convient d’avoir recours à cette

opération. Rien n’est, eu effet
,
plus

vague que ce qui a été publié sur les

causes qui ont nécessité les opérations
dont nous avons parlé

, excepté peut-
être poar le inabde de Weber

,
qui

était atteint d’un écoulement de pus
pair le conduit auditif externe

,
et chez

lequel un abcès commençait h se former
sur l’apophyse mastoïde. Il importe de
remarquer d'ailleurs que, puisque l’on

n’a pour but, en perforant l’apophyse

mastoïde, que de porter des injections

dans l’oreille , et que l'on possède plu-

sieurs exemples de guérison de surdité

accidentelle à la suite d’injections par

la trompe ou par le pavillon, il est bien

plus naturel de commencer par recou-

rir à ces deux moyens : ce qui réduit

,

on le voit, la perforation de l’apophyse

mastoïde à un rôle extrêmement res-

treint; et encore conseillons - nous b

ceux qui seraient tentés d'y recourir

d'imiter Weber, c’est-à-dire de préve-

nir le malade de la gravité de l’opéra-

tioa et de le laisser lui-même la deman-
der. Nous renvoyons, pour ce qui a

trait b la perforation des cellules mas-

toïdiennes
,
an chapitre où nous avons

parlé de la trépanation par rapport aux

plaies de tète.
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TROISIÈME PARTIE.

DES OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR LES YEUX.

ART. I
er

. — OPERATION Q'JI SE PRATIQUE SUR

l’appareil LACRYMAL.

§ Ier . Voies lacrymales.

Les parties qui président à la sécré-

tion des larmes se composent des points

lacrymaux et des conduils de même na-

ture, du sac lacrymal et du canal nasal.

Les premiers sont représentés par deux
orifices béants qu’on trouve sur le bord
libre de chaque paupière, au sommet de
deux tubercules h 4 millim. 1/2 (2 lignes)

environ du grand angle de l’œil. A en
croire Janin, l’inférieur aurait une lar-

geur une fois plus grande que le supé-
rieur; ils aboutissent du reste l’un et

l'autre aux conduils lacrymaux. Rare-
ment réunis en un seul, et s’ouvrant par

conséquent le plus souvent isolément
dans le sac lacrymal

,
ces conduits, d’un

diamètre de 1/G de ligne environ, sont

situés, on le sait, au-dessous de la peau
et du muscle orbiculaire, et au-dessus
de la muqueuse. Leur direction est cur-
viligne

, c'est-à-dire qu’ils s’engagent
d’abord perpendiculairement dans l’é-

paisseur de la paupière jusqu’à 2 milli-

mètres de leur bord libre
;
puis, se re-

pliant sur eux-mêmes, convergent en-
suite tous deux en dedans du côté du sac.

Un point important et que l’opérateur
ne doit jamais perdre de vue, est que
leur direction, au lieu d’être curviligne,
est au contraire rectiligne quand les

paupières sont fermées : aussi le -chi-
rurgien doit-il, dans ce cas, tirer, s’il

veut pénétrer dans ces conduils, la pau-
pière en dehors et en bas pour sonder
le conduit inférieur, et en avant et en
haut pour le supérieur; car, en agissant
de la sorte, il rapproche nécessairement
leur direction de la ligne droite. Véri-
table poche, mais d’un petit volume et
de forme ovoïde-, le sac lacrymal se
trouve dirigé obliquement de haut en
bas et de dedans en dehors, et constitue
une sorte de renflement terminé en cul-

de-sacau niveau de l’ouverture du canal

nasal. Sa longueur est de 1 centimètre

environ, sa largeur de 6 millimètres
;

trois membranes le composent : une ex-

terne aponévrolique
,

par conséquent

dure et résistante, et confondue avec le

périoste de l’orbite; une de nature cel-

luleuse, .et une troisième de nature mu-
queuse.

Les auteurs modernes y ont décrit

trois muscles : le premier, muscle de
Horner, véritable faisceau musculaire

très-grêle et situé au-devant du sac sur

lequel il est appliqué, et que l’on con-
sidère généralement comme un organe
compresseur

;
et les deux décrits par

M. Bourgeot Saint—Hilaire, le supérieur

partant de la partie moyenne du sac, et

remontant presque jusqu’à l’arcade or-
bitaire supérieure, l’inférieur inséré à

la partie inférieure du premier à l’ar-

cade orbitaire inférieure et destiné à la

tension et à la dilatation du réservoir

lacrymal. Appliqué sur l’os unguis, le

sac lacrymal se trouve en rapport en
avant avec les muscles dont nous venons
de parler, en arrière avec la caroncule
lacrymale, en haut avec le tendon de
l’orbiculaire, en bas avec l’orifice supé-
rieur du canal nasal. : aussi peut-on y
pénétrer par trois points, soit au-dessus
ou au-dessous du tendon, de l’orbicu—

laire ou même à son niveau,, à l’imita-

tion de ce qu’a fait Molinelli-; seule-

ment, disons-le par anticipation, dans
l’état morbide où le sac remonte au-
dessus du tendon

,
son ouverture se

trouve ordinairement au-dessous, etpé-
nétrer au-dessus alors, serait par con-
séquent s’exposer à détruire en pure
perle le tendon, et dans le cas où on
imiterait Dupuytren, c’est-à-dire où on
enfoncerait perpendiculairement le cou-
teau dans l’orifice supérieur, on se trou-
verait nécessairement arrêté par la pa-
roi externe. Aussi convient-il alors,
après avoir porté l’instrument verticale-
ment, de ramener le manche vers la ra-
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cine du nez en suivant la direction in-

diquée.

Le canal nasal constitue la dernière

portion des éléments anatomiques qui

forment les voies lacrymales dont nous

nous occupons en ce moment. Or ce

canal est formé des mêmes parties que
le sac lacrymal, auxquelles il faut ajouter

cependant l’os unguis, l’apuphyse mon-
tante de l’os maxillaire supérieur et le

cornet inférieur; sa direction est obli-

que de haut en bas, où il s’étend jus-
qu’au méat inférieur des fosses nasales

et de dedans en dehors; elle offre en
outre une courbure à convexité anté-
rieure et à concavité postérieure. Du
reste, empressons-nous de le déclarer,

sa direction est loin d’être toujours la

même, et pourtant on sait de quelle im-
portance est sa connaissance pour le

cathétérisme de cette région ;
aussi le

chirurgien ne saurait-il trop s’en enqué-
rir. On peut dire du reste d’une ma-
nière générale que cette direction est

d’autant plus verticale que le nez est

plus étroit à sa racine et que plus cette

racine se trouve évasée, plus aussi le

canal se trouve déjeté en dehors à sa

partie supérieure; bien plus cette di-

rection peut être, dans certains cas,

oblique de dedans en dehors et d’avant

en arrière. Quant à son orifice infé-

rieur, c’est à 15 millimètres à peu près

du bord antérieur de l’apophyse mon-
tante du maxillaire supérieur qu'il s’ou-

vre dans le méat inférieur; et cet ori-

fice a été vu plus d’une fois muni d’une

sorte de valvule due à un repli de la

muqueuse du canal qui le déborde.

Quant au diamètre du canal dont nous
parlons

,
on sait que les auteurs sont

loin d’êlre d’accord à ce sujet : ainsi

M. Vesigné lui donne de 3 à 5 milli-

mètres (1 ligne 1/2 à 2 ligne 1/2), tandis

qu’à en croire M. Bourgeol Saint-IIi-

laire il varie de 2 à 3 millimètres; dif-

férence qui tient sans doute à ce que ces

deux écrivains n’ont pas fait leurs re-

cherches sur des sujets analogues. Tou-
jours est-il que si de ces chiffres on dé-

duit l’épaisseur delà muqueuse et qu’on

tienne compte de la diminution qu’a dû
nécessairement apporter à cette cavité

l’inflammation de la muqueuse, on verra

qu’elle doit être dans ces cas d’un ca-

libre fort étroit. Un point qu’il im-
porte de rappeler au reste est relatif à

l’étendue variable du canal, suivant les

différents points de son étendue. Ainsi

il est rétréci vers son milieu et évasé à

ses deux .extrémités
; aussi la modifica-

tion que M. Blandin a fait subir à la

canule de Foubert et de Pellier (soi-di-
sant canule de Dupuytren), ne nous pa-
raît-elle pas heureuse, puisque en don-
nant plus de volume au ventre de cet
instrument, il tend nécessairement à le

faire remonter. D’après M. Vesigné, sa

longueur mesurée sur des têtes sèches
est de 6 à 11 millimètres et quelquefois
de 13 (3 à 5 lignes); et si l’on se rap-
pelle que Dupuytren donnait à sa ca-
nule une longueur de 22 à 27 et même
31 millim. (10 à 14 ligues), on com-
prendra que, dans certains cas, elle ait

pu perforer la voûte palatine, tandis

que celle de Lassus, de Bourgot, voire

même celle de Marchai de Strasbourg,

longue seulement de 6 millimètres (3 li-

gnes), de 9 à 1 1 millimètres
(
4 à 5 li-

gnes), de 13 millimètres (6 lignes), est

évidemment trop courte : il faut en dire

autant de celle des deux derniers, à

raison de la longueur du bourrelet cir-

culaire qui la surmonte et qu’il faut né-

cessairement déduire.

Ajoutons, pour terminer ce que nous
avions à dire touchant l'anatomie chi-
rurgicale de la région que nous exami-
nons, qu’il ne faut jamais perdre de
vue que chez l’enfant nouveau-né le

canal n’a que quelques millimètres de
longueur et que, à en croire M. Serre,

le canal nasal doit être plus souvent
étroit à gauche que du côté opposé , à

raison de la prédominance du côté droit

de la face. Rien n’est donc plus varia-

ble que l’axe du canal nasal dans ses

rapports avec la saillie sus-orbitaire, et

il faut en dire autant de la profondeur
à laquelle il faut aller le chercher dans

l’orbite. Cet axe est non-seulement re-

jeté en dehors, mais encore il est d’une

capacité moindre chez les individus

dont le nez a la racine large et aplatie
;

il faut au contraire, pour l’atteindre, se

rapprocher beaucoup de la ligne mé-
diane chez ceux dont les os carrés sont

très-rapprochés l’un de l’autre par leur

face interne. Le front est-il saillant et

l’os maxillaire très-bombé, le canal con-

ducteur des larmes se trouve alors à

une assez grande distance de la face

postérieure du tendon direct. La fosse

canine au contraire est-elle très exca-

vée et le front déprimé , il semble dé-

passer légèrement ce tendon en avant.

Demours y a rencontré d’ailleurs plu-

sieurs fois des brides, et M. Taillefer a

fait mention à son sujet d’un repli menir
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braneux qui en occupait, chez les indi—
•vidus chez lesquels il les a observés, le

tiers supérieur. Le bord libre de ces

replis était dirigé en bas et donnait
naissance à plusieurs filaments qui
fixaient le canal à un autre point du
conduit, de manière à arrêter un stylet

S
u’on y aurait introduit de bas en haut.

appelons-nous que Sandifort, Schmu-
ker, Ellis, Wallher, Kermer, Græfe, etc.,

ont traité des calculs qu’on y avait ren-
contrés et que J urine et Dupuytren ont,
après Morgagni, fait mention de canaux
doubles.

§ II. Maladies des voies lacrymales.

A. POINTS ET CONDUITS LACRYMAUX.

On a vu survenir l’oblitération des
points et conduits lacrymaux à la suite
de quelques maladies cutanées générales
(variole], ou de quelques affections ai-
guës ou chroniques des paupières, et
on conçoit que quand un pareil état
morbide arrive, les larmes rencontrent
un obstacle tel qu’elles doivent tomber
sur la joue et rendre la narine corres-
pondante sèche. A en croire Heisler,
une affection de celte nature n’est cu-
rable qu autant qu elle est déterminée
par la présence d’une pellicule légère à
1 ouverture des points lacrymaux : aussi
ordonne-t-il de la percer avec une ai-
guille et d’y introduire de temps en
temps un fil d'argent ou une soie de
porc pour tenir le passage libre. J.-L.
Petit dit s elre servi en pareille occasion
ît avec avantage d’un fil d’or très-mince
]u il introduisit dans le conduit infé-
rieur et qu’il y laissa à demeure; et à
> en rapporter à ce chirurgien célèbre
e malade guérit sans larmoiement, non-
ibstant l’élatd’oblitérationduconduitsu-
aérieur. M. Velpeau

(
1
)
croit peu ou plu-

°t ne croit pas h l’efficacité d’un moyen
Jont suivant lui se seraient servis J.-L.
: etit et Pellier qui auraient passé un
>ty let aigu à la place occupée par le
:onduil, et en auraient ainsi refait un;
:ar pour peu qu’on supprime ensuite le
:orps destiné à dilater l’orifice, tout
lussitôt ce dernier se fermera. Mieux
audrait

, dit-il, alors cautériser les
’oints lacrymaux. M. Malgaigne croit
|ud serait peut-être bien en pareille
^constance de traverser la paupière

de dehors en dedans, pour pratiquer

le conduit artificiel ,
ou bien d’agir

comme le conseillait Monro, c’est-à-dire

d’inciser le sac et de perforer les tissus

avec une aiguille de dedans en dehors.

La sonde nasale, armée d’un dard et

imaginée par M. Manec, rendrait peut-
être le passage de l’aiguille de dedans
en dehors plus facile; mais si l’on se

décidait à s'en servir, il est bien entendu
qu’il ne serait pas fait d’incision.

R. FISTULE DU CONDUIT LACRYMAL.

La perforation du conduit lacrymal
du côté de l’orbite devant nécessaire-
ment donner lieu à une fistule de ce
conduit, on se demande alors à quel
moyen on aurait recours pour en obte-
nir la guérison? Un fil d’or ou de soie
ou tout autre corps de même nature
introduits dans le conduit nous parais-
sent être les seuls moyens qu’il convien-
drait d’employer, du moins nous en
sommes-nous servi nous-même avec
avantage. On a vu du reste dans ces
cas les larmes s’engager par la voie nou-
velle et sans qu’il survînt aucun incon-
vénient

(
1 ).

C. DES KYSTES ET POLYPES.

J.-L. Petit, Pellier, Boyer, etc., ont
eu occasion de rencontrer sur des points
des conduits lacrymaux, des espèces de
kystes qu’ils ont traités avec succès par
des applications résolutives, mais qu’on
pourrait au besoin cautériser après les
avoir ouverts. Nous avons rencontré
récemment sur le point lacrymal d’une
jeune Maure un petit fongus qui res-
semblait à celui que Demours a dé-
crit

( 2 ), seulement il existait dans le
cas que nous avons observé au point
lacrymal supérieur. Il a du reste parfai-
tement guéri par l’excision et la cauté-
risation. Il paraîtrait que des espèces de
polypes ont aussi été rencontrés sous
forme de végétations aux points lacry-
maux, mais ces cas néanmoins sont ex-
trêmement rares.

D. TUMEUR et FISTULE LACRYMALES.

La tumeur lacrymale a son siéce au
grand angle de l’œil; elle est circou-

0) Méd. opér., t. m, p. 3300 . î?
1

?
1

'.
011 30vo, -> <• xvn, p. 373 .

(-) i recis des mal. des veux. 1821 .
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sente sans changement de couleur de
la peau, et d’un petit volume : à part

même un peu de gêne dans les mouve-
ments des paupières et du globe de
l'œil, elle n’occasionne aucune incom-
modité. Comprimée avec le doigt, elle

se vide ou par les points lacrymaux ou
par le canal nasal ou par les deux or-
ganes en même temps : on reconnaît du
reste qu’elle se vide par la dernière ca-
vité à l’humeur qui y était contenue et
qui s’échappe alors par la narine, hu-
meur de couleur limpide et quelquefois
pourtant de consistance du blanc d'œuf
ou de couleur blanche et comme puru-
lente , reconnaissant presque toujours
pour cause l’ obstruction du canal nasal

occasionnée elle-même par l’épaissis-

sement de ses parois, ou la consistance
plus grande de l’humeur lacrymale

,

ou bien encore par une cause fré-

quente, il est vrai, mais qui n’avait

échappé ni à Anel ni à J.-L. Petit, nous
voulons parler du cas dans lequel
l’obstacle semble naître d’une obstruc-
tion du canal déterminée par l’amas
d’humeur qui suinte des parois lacry-

males et du canal nasal, ainsi qu’il doit

arriver dans les cas où il existe une
inflammation chronique des parois du
sac ou du canal lui-même. Quoi qu’il

en soit
,

la tumeur lacrymale
,

alors

qu’elle ne s’accompagne d'aucun lar-

moiement abondant ou de rougeur aux
paupières, ne nous paraît réclamer au-
cun traitement particulier et n’exiger

d’autres soins que d’être vidée de temps
en temps, dans le but de s’opposer à

l’oblitération de l’humeur qu’elle ren-
ferme et de prévenir par conséquent
ainsi la trop grande distension du sac

lacrymal, et la phlegmasie ou la rupture

de ses parois. Lorsque au contraire la

tumeur acquiert un volume plus consi-

dérable et que les larmes s’échappent

continuellement, en même temps que
les paupières s’enflamment ,

alors il con-

vient d’avoir recours à quelques-uns

des moyens connus. De ce nombre se

trouve le bandage de Fabrice d’Aqua—
pendente, composé de deux bandes d’a-

cier qui se croisent à leur partie moyen-
ne, et dont la courbure répond à la

convexité de la partie supérieure de la

tête, et porte antérieurement une bran-

che mobile qui se joint à la branche fixée

par une charnière et qui s’abaisse à vo-

lonté, au moyen d’une vis qui traverse

un écrou dont la branche fixe est percée

à son extrémité; au bout de celte bran-

che mobile
,

courbée de telle façqn
quelle peut.êlre appliquée sur le front
et portée par en bas sur le grand angle
de l’œil, se trouve une petite plaque
que l’opérateur garnit d’une pelote cou-
verte d’un morceau de peau de chamois
très-fin, et qui doit appuyer sur la tumeur
lacrymale. Quant au reste du bandage, il

est couvert d’élofife et les trois autres
bandes sont terminées inférieurement
par des rubans au moyen desquels on le

fixe sur la tête du malade. Quelques
praticiens préfèrent, il est vrai, le cons-
truire avec un cercle d’acier ovale,
qu’ils couvrent de taffetas, qui sert à le

cacher sous les cheveux. Le milieu de
ce cercle porte sur la partie supérieure
du coronal, tandis que ses deux extré-

mités, et dont l’une est garnie d’un bou-
ton et l’autre de trois ou quatre trous

rangés sur une même ligne, se fixent

sur l’occipital en faisant entrer le bou-
ton de l’une dans un des trous de l’au-

tre. Une branche d’argent courbée et

garnie d’une plaque destinée à appuyer
sur le grand angle de l’œil, à l’aide d’un
ressort d'acier long de 54 millimètres'

descend de la partie antérieure et

moyenne de cet instrument, et le res-

sort d’acrcr s’y fixe supérieurement et

son autre bout appuie sur la partie an-

térieure de cette branche. Toutefois, il

faut se hâter de le reconnaître, quelque

bien fait que soit ce bandage, il est rare

que la tumeur ne se remplisse pas, et

cela malgré ce qui a été fait pour s’y

opposer. Et pourlant, il faut le dire

aussi, quelques praticiens se sont bien

trouvés de ce bandage, et nous-même
l’avons employé avec succès récemment
chez un officier d’administration des

subsistances militaires. D’autres moyens
ont été recommandés; nous ne parlons-

de remèdes spécifiques que pour rap-

peler la nécessité où on se trouverait:

d’y recourir dans le cas où le sujet se-
rait atteint de syphilis, de scrofules, de

scorbut : bien entendu que si la mala-
die s’était développée à la suite d'une:

maladie cutanée de la face, et notam-

ment du nez et de la lèvre supérieure, il

faudrait alors avoir recours à une mé-
dication particulière. M. Velpeau dit:

s’être bien trouvé en cas d’eczéma de la

lèvre supérieure et de l’état ci'oùleui'

de l’orifice des fosses nasales d’une pont--

made composée de 4 grammes de préci-

pité blanc pour 30 grammes d’nxonge,

ou d’une autre contenant 4 décigratn-

mes de nitrate d’argent sur 30 grammes
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graisse : en s’en frottant les parties

alades matin et soir, quelques malades

it fini par guérir. Mais une médica-

>n dont on fait bien plus souvent usage

qui, au dire de quelques-uns, gué-

rait huit fois sur dix, est la médi-

:tion antiphlogistique; cette médica-

an, qui- se compose pour quelques-uns,

: Mackensie entre autres, de saignées

inérales, de sangsues, d’un régime sé-

;re et de Peau en topiques, est loin du

stç d’être aussi récente que l’ont ré-

ité quelques écrivains qui s’en sont

us les inventeurs. Non-seulement, en

fet, cette méthode était celle suivie

ir Dem^urs fils, mais encore celle de

in père; et quant aux fumigations par

nez et aux autres moyens généraux ,

’anget écrivait en 1 G 9 3 qu'ils réussis-

ient très bien contre la fistule lacry-

ale : Heister
,

qui comparait les ina-

dies des voies lacrymales à celles du

nal de l’urètre, les traitait aussi par

s saignées, les injections, le régime et

vésicatoire.

Quoi qu'il en soit, s’il n’est malheu-
msement pas vrai de dire qu’on guérit

lit malades sur dix à l’aide de ce trai-

ment, on ne saurait méconnaître ce-

endant les avantages qu’on en retire,

;
pour notre part, nous nous reproche-

ons de recourir à une des opérations

réconisées pour la cure de la tumeur et

e la fistule lacrymale, sans avoir au
réalable employé des applications réi—

irées de sangsues sur le trajet du canal

asal et du sac lacrymal, ou aux tempes
i derrière les oreilles, et sans avoir

is au besoin en usage les autres topi-

ues émollients ou les fumigations de
langet ou de Louis. Les frictions sur
tumeur, ainsi qu’on le faisait déjà du
;mps de Rhazès, la pommade mercu-
lelle ou celle d’bydriodale de potasse
u d’iodure de mercure mises en contact
vec la tumeur, ont réussi quelquefois
t il peut être prudent d’y recourir,
ions en disons autant des vésicatoires

olants et de quelques collyres au sul-

ite de zinc, à l’eau de chaux, au nitrate

'argent, etc., versés dans le sac lacry-

îal. Non que leur usage soit constum-
îent suivi de succès, mais comme les

léthodes opératoires elles-mêmes sont
ain d’être toujours efficaces, on com-
'rend l'intérêt qu’il faut attacher aux
Jivers moyens thérapeutiques à l’aide
lesquels o.n peut parfois être assez lieu-
eux pour obtenir la guérison des états
norbides dont nous parlons. Quant aux
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méthodes opératoires proposées pour

la cure de ces affections , on sait

qu’elles sont de nature variée: les unes,

comme celle d’Anel, ayant pour but la

désobstruction du canal ,
les autres

,

comme celles de Lecat ,
de J. -L. Pe-

tit, etc., ayant en vue la dilatation ;

quelques-unes mettant surtout en usage

les caustiques, et les autres au contraire

établissant une route nouvelle. Nous
'allons du reste nous occuper de chacune

d’elles en particulier
,
en commençant

par celle que l’on considère comme
ayant été proposée d’abord par AneL

I. CATnÉTÉRISllE ET INJECTIONS.

Procédé d’Anel'.

Anel a pour la première fois décrit

sa méthode en 17iG, mais il paraît que
déjà antérieurement on aurait pratiqué

le cathétérisme des voies lacrymales.

Quoi qu’il en soit, la sonde dont se ser-

vait Anel pour déboucher les voies la-

crymales. était mince à l’une de ses

extrémités, et se terminait par un bou-
ton de forme olivaire et devenait en-
suite de plus en plus épaisse par l’autre,

de manière à être assez forte pour ne
pas se replier sur elle-même. La serin-

gue dont il faisait usage était petite et

garnie d’un siphon à calibre propor-
tionné à la petitesse des poinLs et des
conduits lacrymaux. Pour s’en servir,

Anel faisait asseoir le malade sur un
siège fort bas; puis, après lui avoir
renversé la tête en arrière, il ouvrait

les paupières en les tirant légèrement
vers la sonde : seulement il avait soin,

foules les fois qu’il se servait de cette

dernière, de l’introduire dans le point
lacrymal supérieur et de choisir au con-
traire l’inférieur pour les injections, la

direction transversale de ce dernier ren-

dant leur transmission plus facile, et le

moindre degré de mobilité de la pau-
pière inférieure y concourant aussi :

ajoutons encore que la main du chirur-
gien trouve un point d’appui sur la joue
du malade qui permet au siphon de se
maintenir plus aisément. Yeul-on in-
troduire 'le siphon ou la sonde

,
il con-

vient de se rappeler la disposition que
nous avons signalée en rappelant les
principaux points d’anatomie de la ré-
gion, c’est-à-dire que les points lacry-
maux se coudant après avoir parcouru
le bord interne des paupières, le supé-
rieur de haut en bas et l’inférieur de
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bas en haut, la sonde doit être poussée
presque perpendiculairement de bas en
haut, et dirigée ensuite obliquement de
dehors en dedans et de haut en bas, et

le siphon introduit perpendiculaire-
ment de haut en bas, et tourné de de-
hors en dedans et de bas en haut : seu-
lement, une fois la sonde engagée dans
le conduit lacrymal supérieur, l’opéra-
teur cessera de tirer, afin de relâcher
les parois de ce conduit, puis, tournant
légèrement l’instrument entre les doigts,

il le fera pénétrer dans le conduit la-

crymal
,

qu’il traversera obliquement
de haut en bas et de dehors en dedans,
et il le poussera avec ménagement jus-
qu’à ce qu’il soit parvenu dans le canal,
ce qu’il recohnaîtra à un léger chatouil-

lement éprouvé par le malade dans les

narines.

Il se conduira de la même façon pour
le conduit lacrymal inférieur, c'est-à-
dire qu’il cessera également de tirer la

paupière inférieure une fois le siphon
de la seringue introduit; puis, s’il s'a-

perçoit que le liquide s’écoule facile-

ment et soit près de tomber dans le nez,

il en conclura que l’obstruction est lé-

gère et fera aussitôt pencher la tête du
malade en avant, afin d’empêcher la li-

queur de couler dans la gorge. Quant à

la nature des injections, elle a peu va-
rié; Monro se servait d’eau de chaux
dans laquelle il faisait délayer un peu
de miel, auquel il ajoutait sur la fin du
traitement un peu d’eau-de-vie, de vin

ou d’eau ferrugineuse. Quelques-uns
préfèrent l’eau de roses animée de
quelques gouttes d'alcool camphré ou
d’orge miellée, avec quelques gouttes

de collyre de Lanfranc, une légère in-

fusion d'iris de Florence ou d'aristolo-

che. Enfin il en est qui se contentent,

dans les cas simples, d’instiller entre

les paupières quelques gouttes d’une

solution de 4 grammes d’huile camphrée

dans un demi-litre d’eau chaude
;
on sait

que Ledran recommandait les eaux de

Balaruc.

Procédé de Laforest.

Convaincu de l’impuissance du moyen
proposé par Anel pour guérir la tumeur
lacrymale

, du moins dans un grand
nombre de cas, Laforest en essaya pu-
bliquement un en 1739, dont Bianchi

avait déjà parlé en 1715, dans une lettre

insérée par Manget dans son Histoire

naturelle. Ce procédé, du reste, n'exige

gu un petit nombre d’instruments pour
son exécution : ainsi, quelques sondes
pleines, Je différentes grosseurs, et pro-
portionnées au diamètre du canal

;
une

sonde percée d’un œil à son extrémité,
à la manière des aiguilles ; des sondes
ou algalies courbées

,
quelques sondes

pleines, enfin une seringue terminée
par un siphon court

, courbé et garni
d’une espèce de bourrelet.

Quant au manuel opératoire, avant
tout le chirurgien doit se rappeler que
si l’altération du canal était de nature à

s’opposer à l’introduction d’uue sonde
peu solide, il doit se servir exclusive-
ment d’une sonde pleine, qu’il laisserait

pendant quatre ou cinq jours pour y
mettre ensuite une algalie. Le malade
doit être assis, pour l’introduction de
cette dernière, sur une chaise médiocre-
ment élevée. Quant à l'opérateur

,
il

sera assis sur un siège plus haut et vis-

à-vis du malade; puis, s’emparant de la

sonde par une de ses extrémités, il por-
tera aussitôt l’autre dans la narine, de
façon à l’introduire au-dessous du méat
inférieur, et une fois qu’elle y sera par-
venue, il la retournera de manière à

faire glisser le bout inférieur de la sonde
de bas en haut et de dehors en dedans, et

à porter en bas et un peu en dehors son
bout extérieur. Reste ensuite à l’enfon-

cer par un mouvement de bascule dans

la direction qu’on lui a donnée jusqu’à

ce qu’elle ait parcouru tout le canal et

pénétré dans l’orbite. Une fois intro-

duite, l’algalie doit rester en place, de

manière à permettre plusieurs (ois pat

jour les injections. Bien entendu que
dans les cas où le canal n’est pas obstrué,

l’introduction de la sonde pleine est

inutile; une sonde creuse suffirait pour

recourir aux injections et pour guérir

le malade. Lorsque au contraire il existe

en même temps que la tumeur lacry-

male une altération des parois du sac

lacrymal, de celles du canal nasal, La-

forest conseille de commencer par pla-

cer un séton. A cet effet, on introduit

dans le canal nasal une sonde terminée

eu manière d’aiguille et, après l’avoir

fait arriver jusqu'à l’orbite, on y passe

un ou plusieurs brins de fit qu’on fait

descendre et qu'on tire de haut en bar

avec la sonde; mais comme chez le

malade chez lequel il avait placé ses

brins de fil la guérison se faisait atten-

dre, Laforest les remplaça par le séton,

et fut assez heureux pour voir s’exfoliei

les portions atteintes de carie et voir
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b cicatriser ensuite les surfaces mor-

ides.

Toutefois , "nonobstant les succès ob-

rnus par Laforest et les modifications

pportées à ces sondes 1° par M. Gen-
oul, qui leur a donné beaucoup plus

e longueur et les a moulées sur le ca-

al nasal lui-même, et 2° par M. Pirondi,

ui a fait construire les siennes en mé-
il aux deux extrémités, laissant le mi-

ieu seul en gomme élastique, et 3° par

I. Serre, dont l’instrument ne diffère

uère'de celui de M. Gensoul
;

nono"b-

tant, dis-je, ces modifications et les suc-

és obtenus par Laforest, ce procédé a

lé peu suivi. M. Davat vient, il est

rai, de le remettre, sinon en honneur,

u moins de rappeler les avantages

u’il peut présenter en y apportant, il

st vrai, quelques modifications.

II. DILATATION.

La dilatation peut être naturelle ou
rtificielle, c’est-à-dire que, pour l’ob-

inir, le chirurgien peut se borner à

îtroduire dans les orifices naturels des

orps susceptibles de les dilater, ou bien
u contraire il peut créer une voie nou-
elle au milieu des parties.

a. DILATATION NATURELLE.

Procède de Me’jcan.

Méjean pensa qu’en introduisant châ-
tie jour dans les voies lacrymales une
lèche de bas en haut, on devrait arri-

er à guérir promptement la fistule la-

rymale : à cet effet, il se servait d’un
lylet d’une longueur de 12 à 15 centi-
lètres très-fin, terminé d’un côté par
ne extrémité arrondie et non bouton-
ée, et percé de l’autre à jour comme
ne aiguille et qu’il introduisait par le

oint lacrymal supérieur. Rencontrait-
l quelque obstacle dans les voies la-
ryinales, il se servait alors d’un stylet
ointu comme une épingle qu’il faisait

cscendre jusque dans le nez
;
puis, une

ois qu’il était parvenu à l’extrémité in-
érieure du canal nasal, il introduisait
ans la narine correspondante une sonde
annotée, percée d’un trou à son extré-
mité

,
conduisait cette sonde sous le

ornet inférieur, lâchait d’engager le
tylet dans la cannelure, le retirait un
•eu ensuite, et poussait enfin l’extrémité
nferieure du stylet dans le trou de la
onde. Tirant alors à lui l'instrument,

685

on comprend qu'il faisait sortir par la

narine le stylet et le fil qui y était joint,

et qui se trouve être le bout d une pe-

lote que l’on place dans les êheveuix ou

sons le bonnet du malade et que l’opé-

rateur a soin de rendre assez long pour

le temps présumé de la guérison. Le fil

une fois introduit, on donne au point

lacrymal le temps de s’habituer à son

contact, puis on attache à son extré-

mité inférieure une mèche de coton en-

duite de basilicum ou de baume vert, et

d’un volume variable
;
un fil de fer est

attaché au bas de cette mèche, afin de
pouvoir la renouveler à chaque panse-
ment, et son usage se prolonge jusqu’à

, ce qu’elle ne soit plus couverte de pus
et qu’elle parcoure le canal sans aucune
difficulté : bien entendu que chaque
jour la mèche est augmentée, afin d'ar-

river à une. dilatation graduelle. Mal-
heureusement, il faut bien le recon-
naître, la sonde de Méjean ne saurait

convenir aux cas où l’obstruction est

un peu considérable, à raison du peu
de solidité de l’instrument dont il fait

usage; et comme d’un autre côté on
éprouve assez souvent de la difficulté

à traverser avec le stylet le sac lacrymal
et que, à moins d’en avoir une certaine
habitude, on est souvent aussi embar-
rassé pour mettre le stylet en rapport
avec la sonde cannelée, une fois qu’il

est arrivé sous le canal inférieur, on
conçoit aisément que le procédé de
Méjean a dû rencontrer peu de par-
tisans.

Procédé de Cabanis.

Pour remédier à l’inconvénient dont
nous venons de parler, Cabanis, chi-
rurgien de Genève, conseilla de faire
usage d’un instrument qu’il avait in-
venté et qui se composait de deux pa-
lettes mobiles, percées de trous qui se
correspondaient, une fois ces palettes
appliquées exactement l’une sur l’autre :

chacune de ces palettes était d’ailleurs
creusée en dehors par des sillons qui
conduisaient d’un trou à un autre. Pour
s’en servir, l’opérateur introduisait l’in-
strument à plat dans le nez, au-dessous
du cornet inférieur, puis cherchait à
faire pénétrer l’extrémité du stylet dans
une des cannelures, y faisait glisser en-
suite une des palettes sur l’autre, afin
de saisir solidement le stylet et de le
tirer hors du nez. Cabanis voulait en
outre qu’une fois le fil de Méjean sorti
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hors du liez l'opérateur s’en servît

pour y attacher une sonde flexible re-

vêtue de baudruche et lu Faire remon-

ter ensuite dans le canal nasal par le

méat inférieur. De cette façon, en effet,

l’instrument pénètre avec facilité et

sans exposer le malade à des tâtonne-

ments incommodes et douloureux.

Procède de Palucci.

Palucci a proposé de substituer au
stylet de Méjean une petite sonde creuse

en or et flexible, contenant dans son

intérieur une corde à boyau assez déliée

pour permettre au malade delà faire par-

venir hors du nez par le moucher, et^

pour lui faire servir ensuite de fil con-

ducteur. Mais à qui Palucci parviendra-

t-il à persuader qu’il est plus facile de

traverser le canal nasal avec une can-

nule qu’avec un stylet?

Procédé de Guérin.

M. Yelpeau a parlé d’une, modifica-

tion de M. Guérin de Lyon, qui consis-

terait à faire remonter la tente de Mé-
jean jusqu’à l’orifice palpébral du point

lacrymal supérieur, afin d’éviter l’exco-

riation de cette partie; mais nous n’m-

sistons pas sur les détails qui se rappor-

tent à ce procédé, et nous sommes éga-

lement tenté de passer sous silence la

modification de M. Care qui consiste

à faire passer de bas en haut ou de haut

en bas et avec les instruments de Mé-
jean, une mèche de soie écrue composée

de trois, quatre ou six brins , de façon

à obtenir la dilatation des conduits et

des points lacrymaux supérieurs qu’ils

sont destinés à traverser. Une fois hors

des voies lacrymales, l’espèce de séton

ou de tente dont nous parlons est fixée

ensuite, suivant qu’elle a été intro-

duite par en haut ou par en bas, sur le

front -ou sur les côtés du nez; mais en-

core une fois ces procédés ne nous pa-

raissent en aucune façon supérieurs à

ceux dont nous avons déjà parlé, et nous

n’en avons fait mention que pour ne

rien omettre de ce qui a trait au traite-

ment par la dilatation.

b. DILATATION TEMPORAIRE.

Procédé de J.-L. Petit.

Un des premiers, J.-L. Petit insista

sur la nécessité de rétablir, pour guéril-

la fistule lacrymale, le cours naturel d«s

larmes, et, à cet effet, il conseilla d’in-
ciser les téguments et le'sac lacrymal,
ayant soin toutefois de respecter le plus
possible la partie postérieure du saç.i

Pour pratiquer celte opération, il re-

commandait donc
,
une fois l’angle de*3

pa.upières tiré en dehors pour tendre les:

parties, de porter la pointe d’un bistouri

dans le sac lui-même, au-dessous dm
tendon direct du muscle orbiculaire, d’jl

pratiquer une incision de douze milli-J

mètres d’étendue environ au grand an-i

gle de l’œil, de glisser ensuite à la place

du bouton une sonde cannelée, de pous-
ser cette dernière jusque dans le nez, à

travers le canal nasal, et de s’en servir

ensuite pour faire pénétrer une tenle

ou une bougie conique de cire
,
à ex-

trémité supérieure plus ou moins ren-

flée et soutenue par un fil, sauf à la re-

nouveler chaque jour ou tous les deux

ou trois jours , ou du moins la neltoyer

quotidiennement avant de la remettre

en place. Plus lard, J.-L. Petit fit creu-

ser sur la face antérieure et près du dos

du bistouri dont il se servait, une rai-

nure à l’aide de laquelle il dirigeait

l’extrémité d’un stylet mousse, et avec
cet instrument se passait ainsi de sonde
cannelée; mais la nécessité où se trou-

vaient ceux qui se servaient de cet in-

strument d’avoir un bistouri pour cha-

que côté où on opérait, avait fait promp-

tement oublier cette modification.

Procédé de Monro.

Tout en approuvant les idées et la

méthode de J.-L. Petit, Monr-o cepen-

dant ne put s’empêcher de faire remar-

quer que, nonobstant le soin que pre-j

nait J.-L. Petit de faire tirer le petit'

angle des paupières vers les tempes, la

paroi postérieure du eanal se trouvait

quelquefois incisée en même temps que

la partie postérieure, et proposa pour

éviter cet inconvénient d’introduire d’a-

bord une sonde dans le point lacrymal

inférieur, pour servir de guide eu quel-j

que sorte à l’incision du sac et prévenir

plus sûrement la dénudation de l os. DI

fit plus, il conseilla de se borner, pour

les cas simples où le canal et le sac ne

sont remplis que d’une petite quantité

de chair fongueuse, à l’emploi de lé-

gers cal-hérétiques et à celui de quel-

ques injections détersives ou de recou-

rir au séton plutôt que de se servir de

bougies. Ce séton, il l’introduisait avec
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une sonde d’une longueur de SI milli-

mètres, courbée en demi-ovale et droite,

t’espace de 14 millimètres
,
vers son

extrémité, et le fil qu'elle entraînait était

destiné à servir de séton, et était enduit

chaque jour de substances délersivcs et

dessiccatives. Mais l’exemple donne par

Monro a rencontré peu d’imitateurs et

son procédé est depuis long temps aban-

donné.

Procédé de Poutenu.

Pouteau, qui s’est occupé aussi du
traitement de la fistule lacrymale, s’est

servi, chez une malade dont il n’avait

pu traverser les conduits lacrymaux

avec la sonde de Méjean, du procédé

suivant : après avoir plongé sa lancette

dans le sac lacrymal et avoir fait sortir

le pus ,
il glissa sur l'instrument une

sonde qui parvint aisément dans le nez,

et la guérison eut lieu sans autre acci-

dent qu’une légère ecchymose. Si de

nos jours on voulait recourir à ce pro-

cédé, il y aurait quelques précautions à

prendre : c’est-à-dire que si le malade
n’avait qu’une tumeur lacrymale, elle

ne devrait pas être vidée ; et que, dans le

cas où il existerait un fistule lacrymale,

elle devrait être bouchée, afin que le

sac se remplît et que l’incision put être

faite avec plus de facilité. L’opérateur

se servirait pour opérer d’une lancette

sur le plat de laquelle il aurait fait creu-

ser une légère gouttière
,

afin que la

sonde qui porte le fil glissât aisément
dessus. Poussée dans le canal d’après les

préceptes de Méjean, celle sonde serait

ensuite retirée du nez, avec une érigne
mousse qui en saisirait l’extrémité et

qui l’amènerait au dehors. Quant au fil

qu’elle entraîne après elle, il doit rester
en place pendant deux jours. Une soie

cramoisie de 27 centimètres de lon-
gueur, pliée en double, est attachée à
son bout supérieur, et celte soie doit
être disposée de façon à former une
anse, de telle sorte que le nœud soit fait

par le fil, et qu’en tirant sur ce dernier
de haut en bas, la soie suive la même
route. Cette anse sert en outre à passer
quelques brins de charpie en double,
destinés à être tirés de bas en haut, jus-

qu’au moment oii ils arrivent à la partie

supérieure du sac lacrymal. Reste en-
suite à changer chaque jour la mèche

,

qu’avec un peu de taffetas gommé le

chirurgien fixe près de l’aile du nez.
Pouteau aimait mieux se servir de soie

cramoisie que de soie blanche, à raison

de la solidité plus grande de la pre-

mière.

Procédé de Lecni.

Lecat revendiqua le procédé que nous

venons de décrire en 1759 : on sait du

reste qu’il préférait, au lieu desonde, se

servir d’une bougie flexible pour intro-

duire ses mèches de charpie, car, disait-

il, on a bien moins à craindre de léser

les parties avec ce dernier instrument

,

qu’il introduisait d’ailleurs à travers le

canal nasal. Ce procédé, comme la plu-

part de ceux dont nous avons parlé jus-

qu’à présent, est depuis long-temps
abandonné. Les praticiens d’ailleurs

n’attachent encore qu’une faible impor-
tance aux différentes modifications qui

ont été apportées par les auteurs pour
obtenir la dilatation dont nous par-

lons, soit qu’il s’agisse du procédé de
M. Canolle (l), de celui de Desault,

Pamard, Jurine
,

Fournier, Janson

,

Jourdan, Scarpa, Pellier père. Nous fe-

rons exception pourtant pour le pro-
cédé de Warlre, qui, au lieu de tente, de
mèche ou de séton, se sert d’un stylet

métallique , de fil métallique d’une
étendue de 30 à 40 millimètres et qui,

presque droit dans toute sa longueur
,

est cependant recourbé en haut à
angle obtus, et dont la branche infé-

rieure très-longue est destinée à occu-
per le canal, tandis que la supérieure,
d’une longueur de 4 millimètres, se ter-
mine par une tête aplatie circulaire de
4 millimètres environ de diamètre. Le
stylet est-il placé, la branche supérieure
reste dans le trajet de l’incision faite au
sac lacrymal, et sa tête aplatie recou-
vre et masque la plaie extérieure. Bien
plus, quelques-uns, pour simuler une
mouche, ont proposé de la colorer avec
un vernis noir, d’autres au contraire
ont songé à lui donner une couleur de
chair analogue à celle de la figure.

C. DILATATION PERMANENTE.

On s’accorde généralement à rappor-
ter à Foubert l’idée de placer une son-
de métallique dans le canal et de l’y
laisser à demeure, afin de s’opposer aux
nouvelles oblitérations qui pourraient

(I
)
Montfalcon, Mém. sur l’état actuel

de la cliir., p. H8. 1816.
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survenir. Bell, Riclilcr, La Faye en ont

d’ailleurs aussi fait mention ; mais Louis

avait déjà tellement décrié ce procédé

que, nonobstant les efforts de G. Pel-

lier, en J783, il n’en était [pour ainsi

dire plus question. Toutefois, à en

croire Dutel, un de'ses malades en por-

tait une depuis plus de quinze ans, et il

en retira une en for-blanc chez un au-

tre qui l’avait depuis quarante ans.

Dans une des thèses enfin soutenues
devant une faculté à laquelle je m’ho-
nore d’appartenir, M. Marchai déclare

qu’à l’hôpital civil de Strasbourg on ne
suit point d’autre méthode, et rapporte

en outre neuf cas de guérison, et cette

méthode d’ailleurs était également sui-

vie en Allemagne par Himly, Reisinger,

et on sait qu’en appelant de nouveau
l’attention des praticiens sur ce moyen
de guérison Dupuytren ne donna à

l’instrument qu’un bourrelet au lieu de

deux. A en croire M. Ansiaux, du reste,

Girard avait parlé de ces modifications

avant l’illustre chirurgien en chef de

l’Hôtel-Dieu, et il paraît certain qu’elles

étaient en usage dès l’année 1806 à

Liège.

MANUEL OPÉRATOIRE.

Avant tout, il importe de bien se rap-

peler les dispositions de l'orifice supé-

rieur du canal
;

car sa position varie,

comme nous l’avons déjà dit, suivant

que la racine du nez est large ou étroite,

que la commissure des paupières est

plus ou moins éloignée. Quelques-uns

avaient recommandé, il est vrai, de s’en

rapporter au tendon du muscle palpé-

bral, mais ce guide est peu sûr , car il

s’attache souvent plus en dedans, et

quelquefois même jusque sur la partie

antérieure de l’apophyse montante de

l’os maxillaire. Or, rien de semblable

n’est à craindre en prenant pour guide

le rebord osseux qu’on trouve au-de-

vant de la partie antérieure de la glande

lacrymale, et qu’on reconnaît en portant

le doigt sur le bord orbitaire inférieur

et en le faisant filer vers l’angle interne

de l’œil, où la lèvre antérieure de la

gouttière lacrymale l’arrêtera. En sui-

vant fidèlement l’indication que nous

venons de donner, l’opérateur peut être

sûr de rencontrer le canal
,
et peut par

conséquent y plonger le bistouri en

pleine sécurité : seulement il importe

de se rappeler 1° que tantôt le doigt se

trouve arrêté et qu’alors la ponction

doit être faite en dehors de la commis-
sure palpébrale

,
2° ou bien que c’est

au niveau de la commissure et immé-
diatement au-dessous, 3° ou enfin que
c’est au dedans de la commissure et au-
dessous du tendon de l’orbiculaire. Quoi
qu’il en soit, l’œil, s’il est très-saillant,

devra être refoulé en arrière, afin d’é-
viter que le bistouri ne pénètre dans la

joue. Rappelons encore que le déve-
loppement des sinus frontaux modifie
plus ou moins l’axe du canal nasal dans
ses rapports avec l’arcade sourcilière, et
qu'il répofid tantôt en avant, tantôt au
niveau

,
tantôt en arrière de celte ar-

cade.

EISTULE LACRYMALE. ç

,
Pour pratiquer cette opération, il con-

vient de se munir d’une canule d’or ou
d’argent longue de 20 à 25 millimètres,
d’une largeur plus grande en haut
qu’en bas, garnie à son extrémité supé-
rieure d’un bourrelet circulaire, légè-
ment recourbée, suivant sa longueur,
afin de s’adapter à la forme du canal
nasal et de tailler en biseau son autre
extrémité, de manière que son ouver-
ture se trouve du côté de la concavité
de la courbure. Dans l’intention de pro-
portionner la canule à la longueur du
canal, M. Grenier a proposé de prendre
la mesure qui sépare en droite ligne

l’orifice supérieur du canal de la dé-
pression de l’aile du nez, mais on n’ob-
tient ainsi qu’une longueur approxima-
tive du canal, et mieux est, selon nous,
de se servir d’une canule de 18 milli-

mètres de longueur et de 3 millimètres

de diamètre, ainsi que l’a proposé
M. Malgaigne. Outre cette canule, le

chirurgien se procure un mandrin
, en

forme de tige d’acier, recourbée à an-
gle droit et dont la petite extrémité

doit être assez ténue pour pénétrer dans
la canule et en sortira volonté, et assez

longue pour ne pas être dépassée par

le bec de la canule. Cette extrémité

doit être également garnie d’un bour-

relet qui sert à appuyer sur la canule.

L’extrémité opposée, au contraire, d’une

longueur plusgrande, doitservir déman-
ché au chirurgien et lui permettre l’in-

troduction île l’ihstrument dans le canal

nasal : un pas de vis en relief se rencontre

enfin à l’extrémité de ce mandrin et le

termine, et lo pas de vis doit s'adapter à

un pas de vis creusé dans l’intérieur de

la canule près de son bourrelet, en
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sorte qu’elle peut être saisie avec force
et retirée

, au besoin, du canal. Enfin
un bistouri droit et étroit complète tout
1 appareil instrumental. Quelques autres
modifications que nous ne ferons qu’in-
diquer ont été apportées à la canule.
Ainsi celle dont se sert M. Brachet de
Lyon offre un second renflement à l'ex-
trémité inférieure; M. Taddes a con-
seillé de placer un léger rendement au-
dessous de son tiers supérieur; M. BI 011 -

dot préfète une sonde à ventre
;
M.lVi-

cault^ (1) voudrait qu’on lui substituât
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un cône constitué par plusieurs feuilles
de plomb roulées les unes sur les au-
tres

; M. Bourgot Saint-Hilaire trouve
la sonde de Dupuy.tren trop longue, et
c’est parce que nous partageons ce sen-
timent que nous adoptons celle recom-
mandée par M. IWalgaigne. Celle dont
se sert M. Velpeau est terminée par
une extrémité mousse, mais il ne fautpas
attacher, à part la longueur, une grande
importance à tous ces changements.
Du reste là canule choisie par M. Mal-
gaigne nous paraît répondre assez bien
a toutes les difficultés qui peuvent se
rencontrer.

MANUEL OPERATOIRE.

Le malade doit être assis en face du
jour, la tête maintenue sur la poitrine
d un aide qui place sur le front la main
opposée au côté sur lequel on opère, et
de 1 autre tire en dehors la commissure
externe des paupières, à l’effet de faire
faire saillie au tendon de l’orbiculaire.
yuan! au chirurgien, il se mettra de-
vant le malade, la main armée d’un bis-
touri qu’il tiendra comme une plume à
écrire, et de la main droite pour les
deux cotés, en se conformant à ce pré-
cepte posé par M. Malgaigne, savoir sque dans tous les cas où il est conseilléde se servir de la main gauche, le chi-

2rr devt
;

a
f

c Placer en arrière ou àcote du malade, et agir de la main
, Précepte que

,
pour notre part

ï«anrlT’n‘
U

'

0n
(

S Vü!
,°ntiers ' Seulement;

quand 1 operateur s’y conforme, on com-prend que lorsqu’il opère il doive, sui-vant la situation de l’organe, changer le
point d appui. Dans le cas où l’état des
part.es ne permettrait pas qu’on mît à
Profit les caractères que iibus avons

donnés pour arriver sur le lieu où il

convient de faire agir l’instrument, l’o-

pérateur alors devrait placer le doigt
indicateur gauche dans l’angle rentrant
que forme la crête antérieure de la
gouttière lacrymale et le bord orbitaire
inférieur, la pulpe de l’organe tournée
en arrière et déprimant l’œil et la pau-
pière; puis il enfoncerait l’instrument
au-devant de ce doigt, en arrière de la
saillie osseuse qu’il met en relief; l’in-
strument serait introduit le dos du côté
du nez, le tranchant en dehors dans une
direction verticale, de manière à faire
pénétrer la lame dans le canal, et serait
ramené ensuite légèrement par le man-
che vers la racine du nez, jusqu’à l'in-
clinaison dont nous avons parlé et en-
foncé ensuite jusqu’à ce qu’il’ ne fût
plus possible de' le faire pénétrer nlus
avant. ^

Ainsi, assuré d’être arrivé jusqu’au
sac, le chirurgien s’empare alors du
bistouri de la main gauche et en retire
legerement la lame en haut

, en ap-
puyant un peu en arrière, de manière à
taire bailler la plaie extérieure

; puis il
introduit, en prenant la lame du bis-
touri pour guide, un mandrin muni de
sa capsule et, une fois dans le canal, il
retire tout aussiiôt l’instrument tran-
chant, enfonce en pressant médiocre-ment le mandrin jusqu’à ce que le bour-
jelet de la canule se trouve caché dans
le sac lacrymal, et assez loin de la plaie

fficon rr P° U 1‘ 11 C s.’°PP°ser aucunefaçon a la c.catnsat.on. Reste ensuite àoperateur a enlever le mandrin et lasortie s en fait facilement. Applbmant
ensu, te le pouce sur la plaie ÏJ
tousser le malade, il en conclut q„e ?acanule est parfaitement placée, s’il sort

s

P
il U|

n
"r

COri'cs P° n î
lante Peu deang meledair, et alors il recouvre laPetite plaie d’un peu de taffetas gomméR.en ne s’échappe-t-il au contraire déla narine, 1 opérateur n’a pas réussi

c esl-a-dire ou qu'il „ ,ait ft, usseOU que la canule n’est pas assez en

ô^
C

pîûs

e

he
a

ureux!
reÜre Cl Cherche à

(I
) Arch gén. de méd., t. vm, p. y,86Dièses de Paris, 1830, n° 272.

1

Malle.

d. CAUTÉRISATION.

Pour peu qu’on se soit nourri ilecture des médecins erecs où
3

ou pour peu qu '

0n °
f

U a ab
?
s
,

avec les auteurs du
°

i
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lyniale, comme pour les

U



TRAITÉ690

autres maladies analogues. Il paraîtrait

toutefois, à en juger au moins par l'ou-

bli dans lequel était tombé ce moyen ,

qu’on avait eu peu à s’en louer: aussi,

lorsqu’en 1822 M. Harweng proposa

d’y recourir, on fut peu disposé à ac-

cueillir ce moyen comme une nouvelle

méthode. Depuis lors, MM. Deslandes,

Gensoul, Bermond s’en sont occupés,

et la cautérisation a pris rang à son

tour parmi les méthodes préconisées

pour la guérison de la fistuie lacrymale

et a compté plusieurs procédés.

Procède de M. Harweng.

CAUTÉRISATION TAR LE SAC LACRYMAL.

Le sac lacrymal une fois ouvert, l’o-

pérateur y introduit, à travers une ca-

nule, un cautère rougi à blanc, ou une
mèche enduite de nitrate d’argent, et,

à l’aide de ces caustiques, il cherche à

agrandir les points rétrécis du canal en

se comportant à cet égard comme on le

fait pour le canal de l’urètre dans des

cas analogues. Cette méthode (l) est

donc loin d’être nouvelle, puisque H-ei-

ster avait déjà parcouru le canal nasal

avec du nitrate d’argent
,
et que Guy

de Chauliac avait déjà recommandé de

se servir d’une canule pour protéger

l’œil quand on faisait usage du fer

rouge.

Procédé de Deslandes.

L’opérateur, dans ce procédé, com-
mence par faire pénétrer un mandriu

dans le canal nasal, .afin de désobstruer

ce conduit et de faciliter l’introduction

du porte-caustique ;
puis il remplace ce

dernier par un instrument sur lequel

existent deux rainures parallèles à sa

branche verticale et dans lesquelles on

a placé du nitrate d’argent fondu. Reste

ensuite pour cautériser le canal à tour-

ner l’instrument sur son axe (2).

Procédé de Btrmond.

Le chirurgien de Bordeaux commence
par amener le fil conducteur de Méjean
par les voies naturelles ,

et par le fixer

à l’aide d’une mèche enduite de cire;

puis il entraîne cette dernière dans le

(1) Arch. de méd., t. i, p.290.

(2) Revue méd., t. n, p. 197.

canal nasal, à l’effet de prendre l’em-
preinte du mal, et il la sort du nez en tirant
sur le fil qui se trouve à l’extrémité libre
de cette espèce de bougie, et la rem-
place par une lente composée de quel-
ques brins de charpie pénétrée par une
pâte solide et qu’on a eu soin de rendre
caustique dans la portion qui doit se
trouver en contact avec la partie rétrécie
du canal (1).

Procédé de M. Gensoul.

L’ancien chirurgien en chef de l’Hô-
tel-Dieu de Lyon fait usage d’un petit

cathéter à courbure analogue à celle

des voies lacrymales,' qu’il introduit par
le cornet inférieur et qu’il fait pénétrer
jusque dans le. canal nasal à l’effet de
reconnaître le siège du mal : une fois ce
siège reconnu, il le cautérise ensuite
directement avec un porte-caustique
chargé de nitrate d’argent, et il. arrive

ordinairement très-vite sur la partie. Il

faut, en effet, avoir vu comme nous
M. Gensoul se servir de ce procédé
pour juger de la promptitude avec la-

quelle il l’exécute (2).

e. FORMATION D’UN CANAL ARTIFICIEL.

Suivant Aélius et Paul d’Egine, Ar-
chigène avait l'habitude de perforer l’os

unguis avec un foret pour obliger les

larmes ou les matières à parcourir les

fosses nasales
;
et à en croire Rhasès et

Avicenne
,

Sabor-Ebn-Saël fait aussi

l’éloge de ce moyen, blâmé, au con-

traire, par Mesué et Guy de Chauliac (3).

Celse (4) parle aussi de l’extirpation du
sac et de la cautérisation de l’os unguis
comme d’une méthode dont on fait un
usage fréquent. Enfin G. de Salicet (5)

et J. deVigo (6) en font aussi mention.

Cette méthode
,
encore employée de nos

jours, compte un assez bon nombre de

procédés, qui varient suivant la direc-

tion qu’on imprime au canal nouveau.

(1) Thèses de Paris, 1827, n° il.

(2) Bull, dcs.se. méd. ,
t. xxiV, p. 111.

(3) Grande chvrurg., trad. de Joubart,

p. 353. Rouen, 1629.

(4) Trad. de Ilennin, t. u, p. 251-232.

(5) Tract, xi, cap. xiii.

(6) Pract. cliir., tract, u, cap. xvm, p.

16, cd. 4, 1533.
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Procède de Wathen,

Le chirurgien dont nous parlons a

proposé de pratiquer un conduit artifi-

ciel dans la direction môme du canal

naturel qui n’existe pas, et cela à l’aide

d’un foret, puis de le maintenir ouvert

en y plaçant une canule à demeure,

ainsi que nous levons vu faire une fois

à Dupuytren (1).

Procédé de M. Laugier.

Ce procédé consiste à établir une ou-

verture de communication entre le sac

lacrymal et le sinus maxillaire. A cet

effet, l’opérateur ouvre d’un coup de

bistouri le sac nasal
,
puis fait glisser sur

la lame de cet instrument un petit tro-

cart dont la tige est coudée à 12 milli-

mètres de la pointe, celle-ci tournée en

bas ,1a saillie de l’angle en haut et en
dedans. Une fois que l’instrument a pé-

nétré dans la partie supérieure du canal

nasal, l’opérateur en élève le manche et

tourne la saillie de l’angle vers la racine

du nez
,
puis il incline sa pointe vers

la paroi externe du canal nasal, et, à l’aide

d’un léger effort, il le fait pénétrer dans

le sinus maxillaire et U tourne enfin

d’arrière en avant et d’avant en arrière

et sur elle-même la tige du trocart pour
arrondir l’ouverture, puis, tout cela fait,

il la retire. Dans la crainte de voir se

rétrécir l’ouverture osseuse, M. Laugier
conseille d’enfoncer toute la paroi qui
sépare le canal nasal du sinus; mais si

après avoir eu recours à ce procédé on
avait lieu de craindre un semblable ac-
cident, il serait beaucoup plus rationnel
de recourir à une canule à double re-
bord ou à double bouton pareil à celui
dont Dupuytren faisait usage pour la

guérison de la grenouilleltd (2).

,
Procédé de JVoolhousc.

Pour exécuter ce procédé, l’opérateur
pratique au grand angle de l’œil une
incision en demi-lune qui intéresse le
tendon du muscle orbiculaire, et ouvre
ensuite largement le sac lacrymal, puis,
afin de mettre à nu l’os unguis, il enlève
la muqueuse cl remplit ensuite la plaie

(1) Malgaigne, Thèse de' concours.
Paris, 183.”.'

(2) Arcli. gén. de méd., 2' série, t. v,
p. 48.

de charpie, et n’achève l’opération qu’au

bout d’un ou de plusieurs jours, dans le

cas où le sang viendrait à l’embarrasser.

A cet effet, il enfonce une tige pointue

de haut en bas, de dehors en dedans et

d’avant en arrière jusque dans les fosses

nasales, et à travers la gouttière lacry-

male ou la partie inférieure de l’os un-

guis. Il introduit ensuite dans celte ou-

verture soit une mèche de charpie, soit

une petite canule conique, afin de l’em-

pêcher de se refermer, et, une fois les

laords cicatrisés ou calleux, il y met une
canule d’or un peu conique, et une fois

les bords delà plaie cicatrisés, et à plus

forte raison, devenus calleux, l’opéra-

teur y introduit alors une canule d’or

un peu étranglée à sa partie moyenne,
afin de l’empêcher de s’échapper ni en
dedans, ni en dehors (1). Du reste, rien

n’a plus varié que les procédés divers

dont on a fait usage pour exécuter cette

perforation; ainsi, pendant que Wool-
liouse se servait pour la pratiquer d’un
poinçon, Saint-Yves (2) recomman-
dait le cautère actuel. Dionis (3), La
Charrière, Wiseman (4)’ se servaient

aussi du fer chaud. Monro (5) faisait

usage d’un trois-quarts pour la perfora-
tion de l’os, et Hunter (.6) d’un emporte-
pièce propre à emporter à la fois un
disque de l’os unguis et des deux mem-
branes entre lesquelles il se trouve, de
manière à obtenir une ouverture circu-
laire d’une largeur de 2 à 4 millimètres.
Nicod (7) enfin eut recours en même
temps et à la perforation par le trocart
et à la cautérisation

,
et Warner (8) a

proposé de détruire largement l’os unguis
et d’extirper le sac; et en cela il a été
imité par M. Gerdy (9), qui est partisan
déclaré de la destruction complète du
canal.

Procédé de M. Malgaigne.

M. Malgaigne dit avoir rencontré un
cas d’oblitération du canal sur un gar-

(1) Malgaigne, thèse citée, p. 4-4.

(2) Dict. de méd. en 30 vol., t. xvir.
. 410.

’

(3) Ibid., t. xvrr, p. -411.

(4) Malgaigne, thèse citée, p. .45.

(5) Tbèse de Haller, t. iv, p. -240.

(6) Dict. de méd. en 50 vol., t XV ir

(7) Malgaigne, thèse citée.
(S) Gaz. méd. de Paris, p. 770. 1835.
(^Journal descorm. mécL-chir., t.iv,

44 .
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çon île douze ans. Du moins, après

avoir mis à nu le sac lacrymal par une
large incision, il lui fut impossible de

trouver trace du canal ,
et alors il eut

recours au procédé suivant : il enfonça,

dans la direction qui lui parut être la

plus rapprochée de celle du canal
,

le

mandrin de la canule, lequel est assez

pointu pour pénétrer aisément; puis,

une fois l’instrument arrivé dans les

fosses nasales, il le retira et y ajusta une
canule à double bourrelet, et l’enfonça

de vive force dans le trou qu’il venait

de faire (1), de telle sorte que l’opéra-

tion fut terminée en quelques secondes.

f. OBLITERATION DES VOIES LACRYMALES.

Pour y parvenir, l’opérateur détruit

le sac lacrymal ou se borne à l’oblitéra-

tion des points lacrymaux.

Procède de J. Nannoni.

Pour exécuter ce procédé, l’opérateur

commence par ouvrir le sac avec un
bistouri

;
puis, cela fait, il remplit ce

dernier avec de la charpie et, une fois

ta douleur passée, il procède à sa des-

truction avec un narcotique dans lequel

il fait entrer l’alun et le précipité: dif-

férant en cela de L. Nannoni son frère,

qui préférait dans les cas rebelles avoir

recours au cautère actuel.

Procédé de Bosche.

Bosclie, uu lieu de procéder comme
A. Nannoni conseille de le faire, se

borne à cautériser les points lacrymaux

avec un crayon très-ténu et rempli de

nitrate d’argent. Ce procédé, que nous

avons vu exécuter, a donné des résultats

moins mauvais que nous n’étions disposé

à le penser'.

APPRÉCIATION.

Juger la valeur de chacune des mé-

thodes préconisées pour le pansement

de la fistule lacrymale et de chacun des

procédés qui s’y rapportent n’est, à coup

sur, pas chose facile
,

surtout si l’on

songe qu’après avoir apprécié chacune

d’elles individuellement il faut ensuite

les comparer entre elles et leur assigner

(1) Manuel de médec. opérât., p. 30’3.

1 S 1ô. •

à chacune un rang. Que dirons-nous,
par exemple, de la compression, sinon
qu’on a eu tort d’affirmer qu’elle ne pou-
vait être d’aucune efficacité? Nous ajou-
tons même qu’à priori on aurait pu as-
surer qu’elle devait réussir quelquefois;
car qui ne sait les avantages qu’on retire

de la compression dans les inflamma-
tions chroniques? Nul cloute même que
ce moyen réussirait beaucoup plus sou-
vent si, au lieu d’agir sur le sac lacry-
mal, la compression pouvait porter da-
vantage sur le canal qui est le plus sou-
vent obstrué. Et quant à cette autre

espèce de compression connue sous le

nom de dilatation
,
sans doute on a eu

tort de la comparer à la dilatation pro-
gressive de l’urètre; car il n’y a entre

les deux méthodes qu’une analogie assez

éloignée, et les auteurs i’ont si bien senti

qu’ils ont bien plus compté sur les in-

jections que sur elle: et cependant on
comprend que si on commençait à pla-

cer une sonde en argent ou en gomme
élastique et qu’on la laissât en place

jusqu'à ce qu’elle fut devenue mobile ,

on pourrait, pour éviter les difficultés

de l’introduction d’une sonde plus grosse,

faire pénétrer dans la première un man-
drin qu’on laisserait dans le canal, en

retirant la sonde, et qui pourrait servir

de conducteur à plusieurs autres dont

on augmenterait successivement le vo-

lume. Au besoin, d’ailleurs, le stylet de

Méjean pourrait être mis en usage, ainsi

que l’a fait Cabanis pour diriger la sonde

de Laforest.

Parlerons-nous maintenant des pro-

cédés recommandés par J.-L. Petit, qui

incise, on le sait, la tumeur pour y faire

pénétrer de haut en bas une bougie co-

nique.
;
de celui de Lecat, qui fait usage

d’une corde à boyau; de celui deScarpa,

qui préfère hne tige de plomb
;
ou de

ceux qui aiment mieux recourir à une

bougie de gomme élastique ou à un sé-

ton, etc., etc.; mais tous ces procédés, y
compris celui de Pouteau, exigent non-

seulement un temps infini, mais surtout

sont on ne peut plus désagréables pour

le malade; et comme ils sont en général

moins efficaces que ceux qu’il nous reste

à apprécier ils sont généralement aban-

donnés. Cependant ,
il faut le dire

,

M. Davat (1) a présenté récemment à la

Société médicale d'émulation de Paris r
.

(1) Gaz. des hôp., 2 juillet 1844, n»7T.

p. 507.
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un mémoire dans lequel il parait avoir

prouvé qu'en joignant la dilatation aux

injections, on devait réussir très-sou-

vent. Ayant eu en effeL à soigner une

femme qui était atteinte de tumeur

lacrymale, il ponctionna d abord le sac

avec une lancette aiguë et y fit glisser un

stylet qui s’arrêta un peu au-dessous de

l'orifice osseux du canal nasal
;
et, com-

me cet instrument ne pouvait avancer ,

M. Davat le remplaça par le mandrin

de la canule à demeure, qui arriva bien-

tôt dans les fosses nasales. Une fois le

canal désobstrué, M. Davat y conduisit

un stylet boutonné et qui de plus était

troué au-dessus du boulon, de manière

à y passer un fil de soie très-solide ;
puis,

une fois descendu dans la fosse nasale ,

il s’empara du fil à l’aide d’une pince,

et retira le stylet, qui parcourut ainsi

une seconde fois toute l’étendue du ca-

nal nasal, entraînant avec lui l’autre fil

de soie, qu’on fixa sur le front du ma-
lade. L’usage de ces moyens et d’un

collyre astringent n’ayant pas empêché
la tumeur de se reproduire chaque ma-
tin, M. Davat eut recours au procédé

Laforest modifié au moyen de son fil

<le soie qu’il fit servir de conducteur à

la sonde de la manière suivante. Il fit

saisir le bout supérieur du fil par un
aide, en lui recommandant de le main-
tenir solidement entre les doigts appli-

qués contre le front du malade; puis il

Introduisit le bout inférieur du fil dans

une sonde métallique ouverte à ses deux
extrémités, et longue de G à 9 centi-

mètres : il lira ensuite sur le fil de soie,

qui se trouva ainsi tendu et fixé inva-

riablement par l'aide à sa partie supé-
rieure ;

il fit glisser sur lui la sonde
préalablement huilée

, et qui pénétra
saus la moindre difficulté et sans heur-
ter les bords de l’orifice du canal. Cette
sonde étant restée trois heures , M. Da-
vat s’en servit ensuite pour introduire
dans le canal une injection de guimauve
à laquelle on substitua peu de temps
après une eau légèrement alumineuse.— La canule retirée, fut introduite de
nouveau le lendemain; de nouvelles in-
jections furent aussi répétées et cela

pendant cinq jours, au bout desquels la

tumeur lacrymale ayant cessé de repa-
raître et l’ophthalmie étant guérie, il ne
resta plus qu’un point fistuleux qui avait

succédé à la ponction du sac. Le mal
ayant reparu le quinzième jour, c’est-à-
dire le malade ayant éprt^uvé du lar-

moiement et un gonflement douloureux
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du sac lacrymal, M. Davat reprit le

traitement et pendant dix jours l appli-

qua quotidiennement ;
puis ensuite tous

les deux jours, puis tous les trois jours,

et au bout d’un mois la guérison fut

complète et depuis ne s est pas dé-

mentie.

A Dieu ne plaise que nous mettrons

en doute ce fait de guérison, ainsi que

ceux que M. Davat dit avoir obtenus à

l’aide d'une méthode empruntée à la

dilatation et à l’injection. Il est à re-

marquer en effet que l’incision du sac

et l’introduction d’un fil de soie appar-

tiennent au procédé de dilatation de

J.-L. Petit, de Lecat, de Scarpa, et sur-

tout de Desault et de Pamard d’Avi-

gnon
;
et quant au moyen auquel M. Da-

vat a eu recours, il est évident que cette

espèce de cathétérisme forcé ressemble

à celui de Dupuy tren et à celui de Ware,
puisque dans chacun de ces procédés on
agit brusquement pour conduire d’un

seul coup, soit une canule, soit une tige

métallique, et cela delà partie supérieu-

re du canal nasal à sa partie inférieure.

Il ne reste donc en propre à M. Davat
dans le procédé qu’il préconise que l’u-

sage auquel il fait servir le fil de soie en
le rendant conducteur de la canule mé-
tallique pour faciliter son entrée dans
le canal : on ne saurait assimiler en
effet ce détail opératoire à ce que faisait

Cabanis
,

lorsqu’il se servait du stylet

de Méjean pour diriger la sonde de La-
forest. Remarquez en outre que la mé-
thode de Davat diffère de celle de
Laforest sous plus d’un rapport : ainsi

ce dernier commence par introduire

une sonde pleine qu’il laisse pendant
plusieurs jours pour frayer la route, et

il la remplace ensuite par une algalie

creuse qui séjourne jusqu’à la fui de la

cure, tandis que dès le début M. Davat
introduit une sonde creuse ou une al-

galie qui ne doit séjourner dans le canal
que deux ou trois heures chaque jour.
Maintenant jusqu’à quel point la mé-
thode que nous venons de décrire est-
elle préférable à celle de Dupuytren
dont nous allons parler? A en croire
M. Davat, le choix ne saurait être dou-
teux : le procédé de dilatation uni aux
injections doit l'emporter sur la canule
à demeure, à cause des inconvénients
nombreux que présente l’emploi de cette
dernière. Nous ne saurions pour notre
part partager entièrement ce sentiment.
Sans doute il s’en faut de beaucoup que
la canule à demeure de Dupuytren mé-
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rite les éloges absolus qui lui ont été

donnés par ceux-là mômes qui aujour-

d’hui reconnaissent qu’elle présente

beaucoup d’inconvénients
,
notamment

par M. Velpeau
;
mais elle n’en est pas

moins, comme procédé, d’une rapidité

d’exécution vraiment remarquable
,

et

c’est quelque chose en effet pour un
malade que de pouvoir immédiatement
après une opération s’occuper de ses af-

faires. D’ailleurs la méthode est loin de
présenter tous les inconvénients qu’on
lui attribue. Il suffit en effet, pour en
éviter une partie, de modifier un peu le

procédé de Dupuÿtren. Sans doute on a

vu la canule remonter parfois sous la

peau, et dans d’autres circonstances des-

cendre dans les fosses nasales, ou tra-

verser la voûte palatine, ou s’engager

dans le sinus maxillaire ; sans doute plus

d’une fois on s’est vu dans la nécessité

de procéder à son extraction , et plus

d’une fois aussi on a vu apparaître soit

des inflammations érysipélateuses ou
phlegmoneuses au grand angle de l’œil

;

sans doute enfin, plus d’une fois aussi,

on a vu le mucus ou la poudre de tabac

la remplir et l’oblitérer, ou bien l’ar-

gent s’oxyder et obturer la canule ;

mais tous ces inconvénients, signalés

depuis 1816, peuvent, nous le répétons,

en grande partie être évités, car ils sont

dus ou à l’étroitesse de la canule ou à

son excès de longueur, ou à la nature du
métal, ou en partie au procédé opéra-

toire. Aussi, dans notre pensée, en se

servant d’une canule d’or ou de platine

de 18 millimètres de longueur, de 3 mil-

limètres de diamètre
,

et qui offre ,

comme celle de Pellier, un bourrelet

supérieur et un bourrelet moyen, sans

bec de flûte inférieur, et en ayant soin

d’inciser d’abord la tumeur comme un
simple abcès, et de forcer le rétrécisse-

ment et d’élargir le canal en y intro-

duisant
,
pendant plusieurs jours, des

sondes graduées avant de placer la ca-

nule d’une manière définitive , on doit

réussir sinon toujours du moins beau-

coup plus souvent. En agissant de la

sorte, d'ailleurs, on n’est point exposé à

faire fausse route ou à déchirer la mu-
queuse, et on a de plus l’avantage d’ha-

bituer peu à peu le canal à la présence

d’un corps étranger. Ajoutons que dans

le cas où on serait obligé de recourir à

son extraction, le procédé qui nous pa-

raît le plus simple est celui qui consiste

à se servir du double pas de vis, du

mandrin ou du crochet de M. J. Cloquet.

Et maintenant, nous le demandons,
quels inconvénients si grands présente
donc cette méthode? Dira-t-on que
M. Davat (l) a vu mourir une jeune
personne qui, à la suite de la descente
de la canule dans le canal, fut prise
d’un érysipèle de la face et y succomba !

Mais un semblable malheur peut sur-
venir pour ainsi dire à la suite de l’em-
ploi de toutes les méthodes et de tous

les procédés ! Aussi n’en considérons-
nous pas moins la méthode de Dupuy-
tren comme une des moins désavanta-
geuses et qui, alors qu’elle échoue, laisse

le malade aussi avancé que ceux qui ont
été traités par les autres méthodes dila-

tantes et ayant eu en moins la douleur
et l’ennui des autres traitements. Arri-
vant maintenant à la cautérisation et

aux différents procédés qui s’y ratta-

chent, qu’en dire? sinon que quelques-
uns de ceux qui l’ont préconisée parais-

sent s’èlre laissé guider surtout par les

avantages qu’on a retirés de l’applica-

tion de ces moyens aux rétrécissements
de l’urètre, ne faisant pas attention,
ainsi que nous avons déjà eu l’occasion

de le dire, qu’il n’y avait entre ces deux
affections que de l’analogie et non de
l’identité. Ainsi, on sait le rôle impor-
tant que fait jouer Richter au resserre-

ment spasmodique, signalé par Janin,

dans les rétrécissements de l’urètre : or,

jamais une semblable cause ne se re-

trouve dans le canal nasal
; car l’affec-

tion
, en effet , des paupières à laquelle

Scarpa fait jouer uu si graud rôle dans
la production de la maladie lacrymale,

ne provoque jamais de mouvement ana-

logue qu’eu déterminant dans le sac la-

crymal et l’intérieur des fosses nasales

un boursouflement
,
un engouement de

la membrane muqueuse, susceptible par

conséquent de s’opposer au cours des

larmes. Et, en bonne conscience, qu’es-

pérer alors de l’application de causti-

ques autres que le nitrate d’argent sur

une altération qui se traduit par une
induration, un épaississement ou une
phlegmasie chronique de l’un des points

du siphon lacrymal? Evidemment, si de

semblables remèdes peuvent réussir, eu

pareille circonstance, ce n’est point eu

produisant des eschares, eu brûlant les

parties, mais bien en détruisant 1 in-

flammation, ou du moins le principe qui

(1) Gazette des hôpil., 2 jùillet 1844,

p. 307.



DE MÉDECINE OPERATOIRE. 695

l’entretient
;

et le nitrate d'argent nous

paraît être le caustique le plus propre à

obtenir ce résultat : aussi
,
dans notre

pensée , le soin qu’ont pris certains

praticiens pour obtenir les empreintes
,

nous parait-il inutile ; le nitrate d’ar-

gent, se fondant aussitôt qu’il est en con-

tact avec des tissais vivants et humides,

doit nécessairement se répandre bientôt

en nappes, et il suffit dès lors île le faire

arriver dans la partie supérieure du ca-

nal nasal, ou sur la partie inférieure

quand on se décide à agir par la partie

inférieure du donduit.

Restent encore à apprécier comme
méthodes la formation d’un canal arti-

ficiel et l’oblitération des voies lacry-

males. Or, pour se faire une idée exacte

des procédés relatifs à la première, il

importe de se rappeler qu’en général

les perforations osseuses ont une ten-

dance extrême à se rétrécir et à se fer-

mer, et que dès lors le procédé de

Woolhouse et celui de Laugier ont peu
de chances de succès , et doivent dès

lors être rejetés puisque, ne faisant l’un

et l’autre qu’une ouverture peu pro-

fonde, ils ne sauraient retenir la ca-

nule. Et si maintenant nous, ajoutons

que Wathen dans son procédé semble

se proposer un but impossible pour ainsi

dire à atteindre, on comprendra que
cette méthode mérite peu de fixer l’at-

tention. Si l’on suppose en effet que le

canal soit obstrué par une colonne os-

seuse qui en occupe toute l’épaisseur,

on est nécessairement en droit de se

demander comment il est possible que
le foret puisse agir sur une colonne

,
aussi compacte sans dévier de côté ou
d’autre, surtout si l’on songe que l'in-

strument ne rencontre aucune résis-

tance sur le côté du canal. Suppose-l-ou
au contraire que !.e canal soit détruit
par le rapprochement des parois, ainsi
qu’il arrive pour les alvéoles vides

;

comment le chirurgien en créera-t-il
un nouveau dans le même sens en l’ab-

sence de ses parois? Et dans le cas en-
fin où le canal ne serait oblitéré que par
l’adhésion de ces parois, pourquoi avoir
recours à un foret pour percer des par-
ties molles et s’exposer à faire fausse
route? On sait comment M. Malgaigne
a agi chez un enfant de douze ans at-
teint d’oblitération du canal, et nous
n’hésiterions vraisemblablement pas à
imiter sa conduite dans un cas sem-
blable. Quant à l’oblitération des voies
lacrymales, cette méthode, bâlons-nous

t •

de le déclarer, ne peut guère être con-

sidérée que comme une dernière res-

source; et quand on se décide a y re-

courir, mieux est, selon nous, de faire

usage du procédé de M. Bosche.

En résumé donc, la thérapeutique

chirurgicale de la tumeur et de la fis-

tule lacrymales, si riche en apparence,

laisse beaucoup à désirer. Il s’en faut

eu effet, on l’a vu, que le traitement par

la canule à demeure de Dupuytren mé-
rite, malgré scs avantages, tous les éloges

qui lui ont été prodigués à une époque ;

et cependant, nous le répétons, c’est en-

core le moyen auquel on peut s’adres-

ser souvent avec le plus de confiance.

M. Malgaigne, qui
, après en avoir fait

l’éloge (l) dans -un endroit de son Ma-
nuel, semble confesser plus tard qu’il

ne croit plus guère à son efficacité (2),
avoue qu’après y avoir réfléchi il s’est

arrêté à l’opinion qu’un stylet comme
celui de Ware, dont la tête ronde serait

enfermée dans le sac lacrymal, attein-

drait parfaitement le but sans avoir l’in-

convénient de laisser une fistule perma-
nente à l’extérieur; malheureusement
l’événement n’a pas justifié les espé-

rances qu’il eh avait d’abord con-
çues (3).

ART. 11. — OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT
SUR LES PAUPIERES.

§ Ier . De l’ectropion.

Le renversement des paupières en
dehors ou 1 'eclropion peut reconnaître
pour cause la tuméfaction et le bour-
souflement de la conjonctive

,
ou être

dû à la présence d'une cicatrice ou de
toute autre cause qui détermine le rac-
courcissement de la peau.

I. ECTROPION PAR EXUBERANCE EE LA
CONJONCTIVE.

Au premier cas; on oppose la cauté-
risation de la conjonctive avec le nitrate
d’argent ou l’application de collyres secs
ou résolutifs, ainsi que l’ont fait avec
plus ou moins de succès G. de Salicet,
J. Cloquet, Saint-Yves, Scarpa, M. Vel-
peau, etc., et lorsqu’on ne réussit pas
avec ces moyens, on a recours à l’exci-
sion d’une partie de la conjonctive.

(I) Malgaigne, ouvr. cité, p. 360.
(2; Ibid., p. 563.
(3) Ibid., p. 30 -i.
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A. EXCISION.

Manuel opératoire. — La paupière

maintenue renversée par un aide, le chi-

rurgien, la main armée de bonnes pinces

à disséquer, embrasse un repli de la

membrane malade assez large pour ra-

mener les cils à leur direction normale,
mais insuffisant pour les renverser en
dedans

;
puis il coupe ce repli du grand

angle vers le petit, quand il opère sur
l’œil droit, et en sens contraire pour
l’œil gauche, s’efforçant de ne rien com-
prendre dans son incision que la con-
jonctive, et de la rapprocher plus du
globe oculaire que du bord palpébral :

l’opérateur se sert pour pratiquer cette

opération de ciseaux droits ou de ciseaux

courbes sur le plat. Il pourrait du reste

faire usage au besoin d’un bistouri bien
affilé ou d’une bonne lancette. Quoi
qu’il en soit, il laisse, une fois l’incision

faite, le sang s’arrêter de lui-même

,

puis il traite le malade comme s’il s’a-

gissait d’une ophthalmie ordinaire ou
traumatique. Paul d’Egine (l),en pareille

occurrence, se servait, au lieu de pince,

d’un fil passé transversalement d’un an-

gle oculaire à l’autre, afin de soulever

la conjonctive et d’en faciliter l’exci-

sion. Rappelons du reste en terminant

que la méthode si simple dont nous ve-

nons de parler, et dont Severin (2) avait

fait un précepte, était oubliée quand
Bordenave (3) vint la proposer comme
une opération .nouvelle et en faire de

nouveau ressortir tou6 les avantages.

Quelques chirurgiens ont proposé, une

fois l’excision terminée
,
de relever aus-

sitôt le bord de la paupière du côté de

l’œil, et de le maintenir ainsi redressé

au moyen de bandelettes de diachylon

ou de quelques bandages, à l’effet de

favoriser le rapprochement des deux

lèvres de la plaie établie sur la conjonc-

tive. D’autres, comme Dzondi(4), n’ont

pas craint de conseiller l’excision des

cicatrices cutanées lorsqu’elles existent,

ou de recourir à une incision en demi-
lune sur la racine de la .paupière, afin

de rendre le bandage plus propre à re-

lever le bord ciliaire
,

mais nous ne
nous arrêterons pas à l’emploi de cas

(1) Méd. efficace, p. il, cbap. xxxm.
(2) Mém. de f’Acad. dechir.

(5) Grande pratique des mal. des yeux,

par Caron du Villards, t. î, pi 342.
*

(4) Ibid., p. 343.

moyens que personne n’emploie, et nous
passons immédiatement à l’étude de
ceux mis en usage contre l'ectropion
produit par le raccourcissement de la

peau. Nous dirons cependant aupara-
vant qu’il est vrai, ainsi que le fait re-

marquer M. Cunier (t), que le procédé
de Bordenave et les modifications attri-

buées à Dzondi, à Lisfranc et à plu-
sieurs autres se trouvent dans Guillon-
Dolois(2), qui, à propos de l’œil éraillé,

s’exprime ainsi : « Il faut, dit-il
,
pren-

dre une aiguille enfilée, laquelle sera

passée le plus bas que faire se pourra
de la supercroissance de chair

;
puis avec

ledit fil sera icelle soulevée, ensemble la

paupière, et avec la pointe des ciseaux

sera petit à petit coupée ou avec un
bistouri courbé, tout d’un coup, si faire

se peut... Mais si la cause de ce mal
vient pour avoir trop coupé la paupière

ou pour brûlure, cicatrice ou couture

mal faite, il faut faire une incision sur

la peau d’icelle partie externe, quelque
peu éloignée du cillon, laquelle com-
mencera vers le coin de l’œil, finissant

à l’autre en forme de croissant, puis on
séparera les bords, mettant entre-deux de

la charpie. »

§ II. Ectropion par raccourcissement
de la peau.

Divers moyens ont été employés con-

tre cette affection, l’excision de la con-

jonctive, celle du cartilage tarse, l’exci-

sion en Y de la paupière, la tarsoraphie,

la blépharoplastie et enfin la méthode
de M. Dieffenbach.

I. EXCISION.

Le martuel opératoire est le même que

celui que nous avons indiqué dans le

cas précédent, c’est-à-dire que le ma-
lade étant assjs la tête inclinée en ar-

rière, le chirurgien saisit la paupière

renversée avec l’index et le pouce de la

main gauche, puis fait saillir en dehors

la conjonctive autant que possible, et

avec des ciseaux courbes sur le plat en-

lève* eu entier la partie fongueuse, en

dirigeant son incision parallèlement au

bord libre de la paupière.. Que si la

conjonctive ne peut être saisie facije-

ment par les ciseaux, l’opérateur s’en

(1) Fragm. de chir.. p. 59.

(2) Cours de méd., 1(178, in-4°, Lyon.
' ' • •
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pare alors avec une pince ou avec

: double érigne
;
puis il l’élève au-

t que possible, et l’incise avec un

it bistouri tranchant convexe, et assez

fondement porté le long du cartilage

>e, en évitant les points lacrymaux,

ite à élever ensuite avec des pinces

lambeau supérieur qu’on désire en-

er, et à le détacher avec le bistouri

la face interne des paupières jusqu’à

idroit où la conjonctive se replie sur

jlobe oculaire : vient enfin la résec-

1 du lambeau à sa base
,

qu’on exé-

eavec des ciseaux. Les anciens agis-

înt différemment en pareil cas ;
ils

laient en effet un lambeau en V dans

te l’épaisseur de la paupière, la peau

île exceptée
,

puis réunissaient les

ix branches du Y près du bord libre

a paupière avec un point de suture,

reste, la méthode dont nous parlons

:e moment compte plusieurs succès.

.A. Petit (J) en rapporte un exemple

lieux, et Malvani (2) et Pellier de

ngsy (3) ont aussi fait mention de cas

5 lesquels l’excision a également

isi.

II. EXCISION DU CARTILAGE TARSE.

Procède de Weller.

i

'uand la maladie est très-ancienne,

irvient d’habitude, au dire de YVcl-
un véritable prolongement du bord
ébral du tarse, dû à la distension

tégumenls interpalpébraux
,
et c’est

y remédier qu'après l’excision de
mjouctive il fait, à l’aide d’un bis-

i et au milieu (le la paupière, la

:tion du cactilage tarse d’environ
illimèlres, en prenant garde de ne
utéresser l’arète externe du bord

9 paupière (4).

Procédé d'Adams,
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Middlemore se trompe et M. F. Cu-

nier (1) n’est pas plus heureux en 1 attri-

buant à Guillon-Dolois. Quoi qu’il en

soit, ce procédé consiste à diviser avec

des ciseaux droits un lambeau en V

dans toute l’épaisseur de la paupière,

à G millimètres de distance de la com-

missure externe, la base correspondant

à son bord libre et le sommet regardant

le globe oculaire, et les côtés ayant une

longueur en rapport avec l’étendue de

l’ectropion, mais qui est ordinairement

de 12 millimètres. Reste ensuite à imi-

ter Adams et à réunir exactement les

deux bords de la plaie, à l’aide d’un

point de suture entrecoupée
;
ou à sui-

vre l’exemple de M. Roux
,
qui préfère

recourir à la suture entortillée. M. Vel-

peau, qui a eu recours avec succès à ce

procédé, ne donne à la base du lambeau

qu’une largeur de 5 à 6 millimètres, et

n’en prolonge pas l’étendue au delà du
cartilage tarse (2).

III. tarsorapiue.

Procédé de Wallher.

Un individu s’étant présenté à M. Wal-
ther, atteint d’une cicatrice avec perte

de substance à la tempe gauche
,

tirail-

lement en dehors de la commissure pal-

pébrale, qui donnait à cette dernière

une forme ronde et irrégulière, et ren-

versement des paupières .en dehors avec
inflammation delà conjonctive; ce chi-

rurgien, pour le guérir, pratiqua deux
incisions qui comprirent dans leur éten-
due la cicatrice et le tiers externe du
cartilage tarse de chaque paupière, puis

il réunit les deux incisions vers la

tempe, y appliqua un point de suture

et guérit ainsi le double ectropion (3).

Procédé de M. Key.

^'procédé appartient, suivant Mid-
Bore (5), à Ramsler et n’est qu’une
Qj'aise imitation de celui recom-
Slé par Antyllus (6), mais à cet égard

.« Obs. clin., p. 175, obs. 94.
rj Journal général de môdcc., t. cvm,

il Observ. sur l’œil, p. 502, obs. 201.
H Malgaigne, ouvr. cité, p. 3G8. 1843.
I fJGuvr., t. n, p. 792.

4
De la beaulè et la santé corporelle

e,I > hv. i, ch. xxvi, p. 92.

S’imaginant que la contraction spas-

modique du muscle orbiculaire était

cause du renversement de la paupière
chez un homme qui vint réclamer ses

soins, M. Key recourut à une incision
transversale de la peau, pénétra ensuite
peu à peu jusqu’au bord convexe du
cartilage tarse; puis, ayant chargé un
aide d’écarter les deux lèvres de la plaie,

(1) Fragments de chir., p. 59.
(2) Med. opér., I. m.
(3) Bulletin de Férussac, t. xxu, p. 77.
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il saisit un faisceau de fibres muscu- •

laires avec des pinces et le divisa avec
des ciseaux. Le succès couronna son en-
treprise (l).

Procédé de Brach.

M. Brach a proposé de tailler et
d’exciser ensuite un lambeau quadrila-
tère de téguments, puis de réunir la

plaie par la suture (2J ;
mais, en y réflé-

chissant un peu
,
on voit que ce moyen

conviendrait mieux peut-être à i’entro-

pion qu’à l’eclropion, et nous en disons
autant du procédé de M. Jacob (-3), qui
n’a pas craint d’affirmer qu’en fendant
l’angle temporal des paupières on réus-
sirait beaucoup plus souvent grâce à ce
moyen simple.

Procédé de Dieffcnbach.

L’opérateur, s’il s’agit de la paupière
inférieure, commence par pratiquer aux
téguments, avec un bistouri droit à lame
étroite, une incision à quelques milli-

mètres au-dessous du bord inférieur de
l’orbite et parallèlement à ce bord : à

cette incision, qu’il rend semi-lunaire

et qui doit occuper le milieu de la pau-
pière, il donne une étendue égale aux
dieux tiers de sa longueur, rien ne s’op-

pose du reste à ce qu’elle ait toujours

lieu de droite à gauche et à ce qu’elle

soit constamment pratiquée avec la main
droite

;
il suffit pour cela que l’opéra-

teur prenne son point de départ au-
dessous de la commissure interne pour
l’œil gauche et de la commissure externe

pour l’œil droit. Due fois la peau com-
plètement coupée, l’opérateur la déta-

che inférieurement du cartilage tarse

dans une certaine étendue; et, dans le

point où il arrête l’instrument et où il

cesse la dissection, il divise le muscle

orbicùlaire et la conjonctive parallèle-

ment à l’incision cutanée dans la même
étendue, puis il attire avec des pinces

le bord supérieur de la plaie de la con-
jonctive, avec le tarse qui âdhère à cette

membrane, dans la plaie des téguments,
et, après avoir retranché une petite por-
tion de la conjonctive, on rapproche
les lèvres de la plaie extérieure

,
ayant

(1) Kleinert’s report., p. 22, février
1837.

(2) Dublin’hosp. rep., vol. v, p. 590.

(3) Bull, de Férussac, t. x.xvi, p. 97.

entre elles la conjonctive et le carlilaj

tarse. La réunion a lieu ensuite, à l’aid

d’aiguilles à insectes et par la sutui,

entortillée, puis les bouts des aiguille

sont repliés et excisés près des fili

Reste à faire des applications froides s*i

la partie et à recourir, s’il est besoin,,

un traitement antiphlogistique plus co

moins énergique. Dans le cas où rit

de particulier ne survient, les aiguill

peuvent s’enlever du troisième au sixini

me jour (l).

APPRECIATION.

Les divers moyens proposés pour
guérison de l’ectropion sont loin d’aveo

tous une égale efficacité : quelques-uw

même ne peuvent être considérés qp
comme des méthodes exceptionnelle::

de ce nombre se trouve être la tarse

rapide, ou procédé de Weller. Nous i

disons à peu près autant du procédé i

M. Dieffenbacli, car, à nos yeux, il e<

pose à une difformité qui équivaut!

celle de l’ectropion; aussi n’est-il p

étonnant de voir les praticieus, po?

guérir cette affection, recourir si so

vent b la blépharoplastie dont nous avo

déjà parlé, et sur laquelle un médec
distingué de Madrid a publié un ftfi

bon mémoire (2), ainsi que nous lave

déjà dit. En résumé donc, il n’est a:

cun des procédés recommandés po

la cure de l’ectropion auquel on
puisse avoir recours, à l'exception t

pendant de celui de M. Key, attendu!

difficulté de la rémission des contractic

spasmodiques, et de ceux de MM. Br?

et Jacob, qui nous paraissent beaucoc

plus propre à la guérison de l’entropi

qu’à celle de l’ectropion. Mais on

saurait du reste s’empêcher de dire q

la guérison de celte difformité est so

vent fort difficile à obtenir.

§ III. De la blépharoptose
,
ou chute,

la paupière supérieure.

Deux causes peuvent donner na

sance à la chiite de la paupière sup

rieure : 1° un allongement considérai;

de la peau avec diminution de la cc

tractilité du muscle chargé de présii

à son élévation
;
2° une paralysie coi

(t) Bull, de Fèrpssac, t. xxvi, p, * i

(2) De la Blépharoplastie temporo-

ciale. Madrid, 185i. ln-8°.

,
i
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lète et irrémédiable de ce muscle. La

autérisation par le feu et l’acide sulfu-

ique ont été proposés pour guérir cette

laladie, mais l’enlèvement du surplus

es téguments relâchés est sans contredit

ien préférable.

I. Procédé ordinaire.

L’opérateur saisit, avec les doigts oü

ne pince ordinaire, un repli transversal

es téguments
,

d’une longueur assez

rande à sa base pour que le malade

uisse ouvrir et fermer l’œil aisément,

t on l’excise d'un seul coup, avec des

iseaux courbes sur le plat, en ayant

)in toutefois d’en enlever un peu plus

ue moins. Le chirurgien arrête ensuite

écoulement du sang, puis a recours à

îpplication de deux points de suture

x’il enlève douze heures après, s’il suit

conseil de de Langenbech, et au bout

: dix-sept à dix-huit heures, s’il imite

Seller : en tout cas, ce qu’il importe,

est de ne pas les laisser trop long-

mps, sans quoi on s’expose à voir les

Eiints suppurer et les paupières s’en-

jjimmer ou se tuméfier. Ayant eu oc-

sion de recourir une fois à ce procédé,

>us avons mieux aimé imiter Scarpa,

îst-à-dire ne pratiquer aucune suture,

nous avons obtenu une cicatrisation

us prompte. M. Malgaigne a aussi eu
:casion de se louer d’en agir ainsi, seu-

inent il prit soin, comme nous l’avons

it nous-mème, d’abaisser le soureil à

ide d’une compresse et d’une bande
rculaire. Iiunt et avant lui 3\Jorand

Acrel ont conseillé, dans les cas où
ction du muscle releveur est entière-

;nt perdue, de le remplacer par l’oc-

>ito-frontal, qui contribue un tant soit

u à l’ouverture des paupières par son
don sur la peau des sourcils.

II. Procédé de Hunt.

L’opérateur pratique une incision

ni-elliptique à convexité supérieure
,

médiatement au-dessous de la ligne

piée du sourcil, et la plonge de l’un

de l’autre côté jusque vis-à-vis les

nmissures des paupières. Une inci-

J

n inférieure va rejoindre ensuite la

bmicre à ses deux extrémités et cir-

înscrire un lambeau de peau qu’on en-
pe., Reste ensuite à réunir immédia-
jnent la plaie à l’aide de trois sutures

;

is, une fois la cicatrisation terminée,
! voit la peau de la paupière s’insérer

opératoire. oyy

sans replis intermédiaires à k peau du

sourcil, et par conséquent s’élever avec

cette dernière pendant les contractions

du muscle occipito-frontal. Un soin que

doit avoir l’opéraleur est de rapprocher

l’iucision inférieure plus ou moins près

du bord libre de la paupière, en se lais-

sant guider à cet égard par le plus ou

moins de relâchement que présente la

paupière.

§ 1Y. Du trichiasis.

Destinés à protéger l’organe de la

vue contre les corps étrangers qui pour-

raient s’y introduire, les cils'devien-

nent parfois une cause de maladies di-

verses de l’œil
;
témoin le trichiasis, qui

succède au dérangement de l’ordre sy-

métrique de ces organes. Cette dévia-

tion peut, du reste, être unique
,
mul-

tiple ou générale', et oflrjr même une

variété à laquelle on donne le nom de

dislrichiasis
,
qui signifie double ran-

gée de poils.

I. traitement. .

Arrachement des cils. — Une des

méthodes le plus anciennement em-
ployées contre le trichiasis est l’arra-

chement des cils, mais à titre seulement

de traitement palliatif. Un traitement

beaucoup plus préconisé est la cautéri-

sation du bulbe. Celse conseillait, à cet

effet, d’enfoncer une aiguille rougie à

blanc dans le bulbe ;
mais on comprend

qu’au moment où le corps incandescent

arrive sur l’organe dont nous venons de
parler, il doit avoir souvent perdu une
partie de sa chaleur; aussi, dans l’in-

tention d’y remédier ,
Champesme a

emprunté à Ambroise Paré un cautère

appelé tête-de-moineau, et qui consiste

dans une petite boule d’acier dans la-

quelle se trouve fixée une aiguille de

12 millimètres d’étendue. Mais la cau-

térisation à l’aide de cet instrument ne
laisse pas que d’être assez difficile, et

M. Caron du Yillards lui a substitué

avec avantage le procédé suivant.

L’opéraleur commence par faire pé-
nétrer une épingle, dite épingle d'ento-

mologiste, à la profondeur de ,3 milli-

mètres ,
dans chaque bulbe

;
puis il

réunit toutes’ ces épingles à l’aide d’un
petit fil d’argent ou d’une carte fendue.
Approchant ensuite la flamme d’une
petite bougie ou un fer à papillotes des

épingles placées dans les bulbes
,

il y
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occasionne nécessairement une chaleur
suffisante pour cuire le bulbe et l’atro-

phier à toujours. A en croire M. Vidai
(de Cassis) et quelques autres chirur-
giens

,
ce procédé serait très-doulou-

reux. Mais si nous en jugeons par les
faits que nous avons observés, nous se-
rons obligé de reconnaître que M. Vidal
(de Cassis) se trompe étrangement, alors
surtout qu’on le voit préconiser le pro-
cédé de Vacca Berlinghieri

,
qui con-

siste dans la dissection et l’extraction
des bulbes

;
opération à coup sur bien

autrement douloureuse que celle pro-
posée par Carron du Villards.

II. EXCISION DES TEGUMENTS ET DE TOUT
LE BORD- DE LA PAUPIERE.

L’excision des téguments a été pré-
conisée par les écrivains anciens et a
réussi entre les mains de Lhabitanl

,
et

celle de tout le bord inférieur de la

paupière par Jæger
,

Flarer
,

et plus
récemment par Bourgeot Saint-Hilaire;
mais ce procédé occasionne presque
toujours non-seulement une difformité

fort désagréable, mais donne lieu aussi

à une lagophthalmie accidentelle.

III. APPRÉCIATION.

Nous avons passé sous silence un
procédé proposé, dit-on, par Héraclide,
et qui a réussi entre les mains de M.
Velpeau (1) : nous voulons parler du
renversement des cils en dehors

,
pro-

cédé auquel nous accordons d’ailleurs

peu de confiance. Nous en disons autant
de l’excision des téguments et de celle

de tout le bord de la paupière, non que
nous prétendions que leur emploi ne
puisse être suivi de succès

;
mais, dans

notre pensée
,
ces procédés sont géné-

ralement parlant inférieurs à celui pro-
posé par Carron du Villards (2).

§ V. Entropion.

Dît au renversement des cils, dont la

présence en dedans de l’œil irrite à
chaque instant la conjonctive , l’entro—
pion réclame pour son traitement, ou la

destruction de ces organes, ou leur re-
tour à leur position normale. Différënts
moyens ont été préconisés à cet effet

;

nous ne nous occuperons que de cetJ
proposé par Demours

, et de ceux attr i

bués à Quadri , Saunders
, Guthrinj

Champesme , Vacca Berlinghieri 1

Schreger.

I. BANDELETTES AGGLUTINAT1VES.

Procédé de Demours. — DemouJ
affirme avoir guéri en vingt jours dJ
entropions qui étaient dus à une eJ
trême laxité de la peau, et qui avaieJ

succédé à un œdème du tissu cellulaiii]

et cela en ayant recours à l’applicatiij

de plusieurs bandelettes de taffetas goij

mé; et nous-mème y avons eu recoad

récemment, avec succès, chez un israa

lite sur lequel on avait essayé deux a^

très procédés.

II. CAUTÉRISATION.

A. Procédé de Quadri. — L’opét
teur commence par essuyer complét
ment les paupières et par placer u

bandelette agglutinative de manière]
garantir l’œil du caustique dont on I

sert. Ensuite le chirurgien, à l’aide d’

j

petit morceau de bois, étend sur la pa I

pière
,
ou du moins sur les tégumekl

de cette dernière, une goutte d'acif

sulfurique concentré , de façon à recc f

vrir une surface ovale de fi à 7 mil;.

1

mètres, et ayant un peu plus d’élend;

que la ligne des cils tournés en dedaL

Cela fait
,

l’opérateur laisse s’écouh

dix secondes environ
,

puis essuie

paupière avec précaution et réappliq

au même endroit une nouvelle goutt

lelte en l’étendant un peu davantage

pour essayer encore au bout de dix 1

condes. Les cils
,
par le fait de la

.|
traction de la paupière , se portent?,

en dehors
, l’opérateur tout aussitôt t

forme trois ou quatre faisceaux à l’ai'

de fils de soie qu’il fixe au front, ai I

de maintenir plus convenablemeot .

Les choses restent-elles i >paupière, um
contraire dans le slalu quo, l’opératttï

a recours à une troisième et même
une quatrième cautérisation.

B. — A en croire Welles, les cils
.

dégageraient des fils de soie au moind 1

clignotement, et alors peut-être serai

il mieux de- les appliquer, à l aide d'i

peu de poix ou de glu
,
contre la fa 1

externe de la paupière.

C. — Rien n'empêcherait qu'on ‘

servît de fer rouge au lieu d’acide si

furique; seulement, si on se décidait
(1) Méd. opér., t. m, p. 355.

(
2) Malad. des yeux, t. 1, p. 307 .
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faire usage, il faudrait avoir soin de
l'appliquer que bien légèrement,

ns quoi on s’exposerait à de graves
ngers. Ware dit

,
du reste

,
avoir

aissi en se servant du fer rouge pour
ucher le muscle élévateur, préalable-
înt mis à nu.

nr. EXCISION DE LA PEAU.

Bordenave, Louis, Scarpa et presque
js les modernes ont conseillé d’avoir
cours à ce moyen. Nous nous borne-
ns, à son sujet, à engager ceux de nos
:teurs qui désireraient en faire usage,
se servir du procédé que nous avons
crit quand nous nous sommes oc-

pé du traitement de la blépharoptose.

IY. EXCISION DU CARTILAGE TARSE.

V. Procade de Saunders. — L’opé—
eur commence par introduire une
que mince de carton ou d’argent
re la paupière et le globe de l’œil

;

s, après avoir tendu sur elle la pau-
re

, il incise tout aussitôt les tégu-
n!s et le muscle orbiculaire dans une
ection analogue à celle du cartilage
;e et immédiatement au-dessus des
ines des cils. Disséquant ensuite
c précaution la surface externe de
cartilage, il prolonge cette dissection
ju’à ce qu’il soit parvenu à mettre à
son bord orbitaire. Séparant alors
artilage de la conjonctive en arrière,
e détache en même temps sur les
;s, puis l’enlève en prenant soin de
pas intéresser le point lacrymal.
réfléchissant un peu à ce procédé,
voit qu’il repose sur une donnée
omique : en effet, le muscle éléva-
de la paupière s’insérant à la fois

r>ux téguments et à la membrane
onctive

,
on conçoit que son abla-

: ne lui ôte point ses attaches; seu-
^nt Saunders avoue qu’à la suite de
-ration on voit sur la plaie exté-
re, qui se guérit avec une rapidité

[

-me
, un fongus assez considérable,

’ doi>t on se rend facilement maî-
tvec les caustiques ou l’instrument
chant.

Procédé de Guthrie. — Le cln-
jen

,
la main armée d’un petit bis-

i ou de ciseaux mousses
, en intro-

la lame à l’angle externe de l’œil
•atique sur la paupière une incision
cndiculaire et qui comprend toute
isseur de cette dernière; puis il en
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fait une autre d’une égale étendue à
l’angle interne et en dehors du point
lacrymal. L’opérateur doit avoir soin
de les prolonger assez l’une et l’autre

pour que la portion de paupière sur la-

quelle se trouve le cartilage soit entiè-
rement libre et indépendante de l’action
du muscle orbiculaire. Cette précaution
une fois prise

, le chirurgien renverse
complètement cette portion sur le front
et l'y maintient avec le doigt indicateur
de la main gauche; puis il enlève avec
la main restée libre les adhérences mus-
culaires qui pourraient avoir échappé
à la première, dissection, et les laisse
ensuite retomber sur l’œil

, en même
temps qu’il prescrit au malade de re-
lever la paupière. Le cartilage tarse
garde-t-il pendant l’exécution de ces
mouvements une courbure anormale
1 opérateur

,
par une incision transver-

sale
,

enlève une portion de la peau;
comprise entre les deux incisions, puis
retranche une portion assez grande de
ce cartilage pour faire disparaître in-
continent la courbure; et comme d'ha-
bitude c’est près de l’angle interne que
la courbure du cartilage est le plus pro-
noncée, c est aussi sur ce point que l’o-
pérateur a soin de faire porter plus
particulièrement l’instrument. Reste
ensuite à passer dans les bords de la
plaie transversale quatre ligatures dont
on ramène les extrémités sur le front
et qu’on. maintient à l’aide d’une ban-
delette agglutinative de manière à s’op-
poser a la réunion des portions déta-
cliees de la paupière.

Y . DESTRUCTION DES BULBES CILIAIRES.

Procédé de M. Champesme
L operateur, après avoir arraché les cils
déviés avec des pinces, renverse la pau-
pière en dehors

; puis
, après avoir Ga-

ranti le globe de l’œil, cautérise isolé-
ment chaque bulbe avec un cautère
actuel terminé par une pointe longue
de quelques millimètres

,
que supporte

un renflement sphérique assez volumi
neux pour conserver la chaleur néces
saire a l’opération. Ce procédé

, on le
voit ,. n’est autre que celui dont nous
avons parle a 1 occasion du trichiasis etque M. Larron du Villards a heureuse-ment modihe. use

B. Procède de Vaccn Berlingliieri- L operateur commence par dfssineravec de l’encre une ligne qui donneune idée- exacte de l’étendue de la dé-
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viation des cils; puis il glisse entre

l’œil et la paupière, et dans l’intention

de soutenir l’une et de garantir 1 autre,

une lame de métal ou une plaque de

corne, et pratique ensuite deux inci-

sions verticales ,
commençant l’une et

l’autre à 3 millimètres du bord palpé-

bral et s’y terminant
; une incision

transversale les réunit ensuite
;

et cette

dernière, l’opérateur a soin de ne pas

la faire pénétrer plus profondément que
les deux premières

,
c’est-à-dire qu’elle

ne va pas au delà de la peau. Reste à

saisir le lambeau avec l’ongle ou une
pince, et à le disséquer de façon à met-
Ire à nu les bulbes des cils situés les

uns près des autres immédiatement sous

les téguments , et à les enlever isolé-

ment, à moins que, le sang empêchant
de les distinguer , le chirurgien ne se

trouve dans la nécessité d’emporter en
même temps le tissu cellulaire qui les

renferme.
Il est quelques chirurgiens qui pré-

fèrent cautériser les bulbes des poils

avec un peu d’acide nitrique, et qui font

à cet effet usage d'un cure-dent de bois

qu’ils garnissent d’un peu de coton, afin

de pouvoir imbiber ce dernier et porter

le caustique avec plus de sécurité.

VI. EXCISION DU BORD PALPEBRAL.

Procède de Sclireger. — Pour exé-

cuter ce procédé ,
l’opérateur ,

après

avoir renversé la paupière , retranche

avec des ciseaux courbes, et à l’aide d'un

lambeau semi-elliptique
,
toute la por-

tion qui se trouve altérée
,
ainsi que les

cils qui s’y trouvent.

VU. APPRÉCIATION’.

Nous avons passé à dessein sous si-

lence un certain nombre de procédés

qui ne nous paraissent pas mériter une
description particulière : ainsi, le pro-

cédé de Cramptou, celui de Beer, ceux

de MM. Gensoul (I), Legond (2), Vel-

peau (3). Dans notre pensée, quand on

a eu recours aux bandelettes aggiuli-

natives
,
nous croyons, si on n’a pas

réussi, qu’il convient de faire usage du
cautère actuel ou de l’acide sulfurique

(1) Caron du Villards, ouvr. cité, t. i,

p. 515-520.

(2) Revue méd. 185G.

(5) Méd. opérât., t. m, p. 360.

a la manière de Quadri
,
ou de recour

à l’excision de la peau. Vient ensuit,

en cas d’insuccès, l’excision du cart
lage tarse, à laquelle il ne faut pas ri

courir légèrement, mais que nous pr
férerions en tout cas à ta destructic

des bulbes et des cils, à cause de la dii

formité que cette destruction déte
mine. Et quant au procédé de Schrege
qui u été préconisé de nouveau da:

ces derniers temps
, nous conseillons

nos lecteurs de n’y avoir recours qu
la dernière extrémité

; car il est no
seulement fort douloureux, mais il pn
duit en outre une difformité des pl

disgracieusès et surtout une rouge
de la conjonctive, qui n’a plus de c

pour la protéger, et une lagophthalm
accidénlelle des plus graves (1).

§ VI. Adhérences vicieuses des pa
pières.

L’adhérence congénitale ou acqui
des voiles palpébraux réclame pour
guérison le traitement recommandé poi

la cure des adhérences anormales
,

nous nous eu sommes déjà occupé
aussi no&s contenterons-nous de ra'

peler ici que, dans les cas d’union cot

plète , ce qui nous paraît le plus co:

venable est de pratiquer d’abord
,
pr

de la tempe , une petite ouverture q
permette d’introduire une sonde cai

nelée, puis de glisser dans sa cannelu

un bistouri qui agisse de dedans i

dehors. Dans les cas d’union incoo

plète, au contraire, la sonde est intn

duite immédiatement et sans incisic

préalable. La difficulté réelle, dans cl

cas, est tout entière dans le non-rétl

blissement des adhérences , et malhfll

reusement le procédé de M. Dieffenb^

ne peut que difficilement alors être rai

en usage; mieux vaudrait, en elïa

diviser le lien qui unit les paupières!

l’aide d’une ligature métallique
,

airt

que l’a conseillé Duddell. Nous n’ignl

rons pas ,
cependant, tout ce qu’a di

contre ce procédé M. Velpeau ;
nu*

peut-être ce chirurgien l’a -t— il jlfl

trop sévèrement, surtout si l’on se rap

pelle que, jusqu’à ce jour, on ne con

naît aifcun cas de succès de l’état raor

bide dont nous parlons, et cela nonob

stant les divers moyens qui ont été nu

(t) Purnari, Trailé prnt. des mal. <h

yeux, t. i, p. 559-560.
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j usage. Peut-être sera-t-on plus heu-
:ux à l’avenir

, en se servant de la

éthode donnée par M. Amussat, pour
guérison des cicatrices vicieuses

,
et

nous est doux d’en concevoir l’espé-

nce.

Àj VII. Tumeurs des paupières.

Ces tumeurs peuvent être de diverses

dures : les unes, en effet, sont en-
rslees ,

les autres cellulaires
,

et les

irnières cancéreuses.

OPERATOIRE. 703

meur et de ne pas toucher au cartilage

larse, sans quoi il exposerait le malade
à une fistule

,
et dans tous les cas re-

tarderait la guérison. Du reste, on pré-

fère en général commencer l’incision

par la face interne de la paupière, afin

d’éviter au malade une cicatrice désa-
gréable

; et mieux vaut alors la saisir

par les cils et le rebord du cartilage
tarse

,
puis la renverser sur une sonde

placée horizontalement au-dessus du
cartilage, et pratiquer ensuite l’incision

transversale comme nous l’avons dit.

I. TUMEURS ENKVSTEES. B. CAUTERISATION.

Divers moyens ont été conseillés
,

ùs on s’est tenu généralement à l’ex-

ùon et à la cautérisation.
'

A. EXCISION.

Ce moyen compte deux procédés,

ns le premier, ^opérateur
,

après

air placé le pouce sur la face interne

tarse et l’indicateur sur la peau
,

brasse la paupière, et , la renversant
dehors, presse avec le doigt sur la

neur de manière à la faire saillir au-
tant du pouce. Cela fait, il pratique
1 elle une incision transversale

,
puis

î empare avec une érigne, qu’il con-
à un aide

;
et après l’avoir isolée

nplétement, il l’enlève aussitôt. Reste
mite à réunir la plaie par première
ention. Rien n’empêcherait, une fois

umeur saisie
, de l’enlever d’un seul

p avec des ciseaux courbes sur le

t
,
surtout si elle avait peu de vo-

ie ; cependant, en général
, on pré-

: le premier moyen
, car, en y rc-

rant
, on est plus sûr de ne pas tou-

r à la conjonctive et de ménager les

is sous-jacents. — Dans le second
cédé

, l’opérateur arrive jusqu’à la

leur par la peau
;
et

,
à cet effet, il

. l’indicateur à la place qu’occupe le
ce dans le. premier procédé

, et le
ce à la place de l’indicateur. Pous-
t ensuite la tumeur, le doigt devient
lecteur de l’œil et est préférable
s à la cupule de plomb ou d’argent,
plaque d’or ou de cuir dont on se

'ait autrefois. Reste ensuite à inci-
tes téguments et à prendre garde de
ber a la tumeur, qu’on dissèque et
,n enleve après l’avoir isolée

,
ainsi

l a été dit pour le premier procédé,
seule chose dont doit se garder l’o-
ileur est de ne pas traverser la tu-

La cautérisation a été mise en usage
par quelques praticiens et notamment
par Loyseau (i)

,
qui commençait par

vider la tumeur afin de pouvoir ensuite
en cautériser l’intérieur; et Chopart et
Desault, qui ont préconisé l’un et l’au-
tre cette manière d’agir, se servaient
d’un crayon de nitrate d’argent. Du-
puytren, qui préférait aussi, dans le
traitement de ces tumeurs

,
la cautéri-

sation à l’excision, avait l’habitude, une
fois la paupière renversée, d’inciser du
même coup de bistouri la conjonctive
et le kyste

,
puis de vider ce dernier

et d’en cautériser ensuite toute la sur-
face avec un crayon de pierre infernale
qu’il promenait au fond de la plaie. Le
kyste s’exfoliant, on conçoit qu’alors la
plaie doit se cicatriser promptement.

C. APPRÉCIATION.

ÎN onobslant la préférence marquée de
Dupuylren pour la cautérisation, nous
avouons, pour noire part, accorder plus
de confiance à l’excision. On sait que
feu M. Champion avait vu récidiver
l’affection chez trois malades chez les-
quels il avait eu recours à la cautérisa-
tion; aussi, à moins qu’il ne s’agisse de
malades indociles

,
conseillons-nous à

nos lecteurs de recourir de préférence
à l’excision.

II. TUMEURS CELLULAIRES.

Plusieurs tumeurs
, confondues jus-

qu’alors avec les kystes
, ont été consi-

dérées depuis par M. Lisfranc comme
le produU d’une hypertrophie du tissu
cellulaire succédant à des orgelets que

(
1
) Obs. ebir,, p. 112. 1077
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n’avait point atteint la suppuration , ou

du moins (jui n’avaient point" été en-

vahis complètement par la suppuration :

car on voit souvent apparaître au cen-

tre de la tumeur un trajet fistuleux qui

vient s'ouvrir sur la conjonctive
,

et

principalement vers le rebord interne

du cartilage tarse. — On sait nue De-
mours a vanté l’emploi des fondants et

de l'acupuncture contre certaines tu-

meurs des paupières, et que Jacquemin
dit avoir retiré d’excellents effets de
celui d’une aiguille fixée comme un
séton à travers leur épaisseur. Ne se-

rait-ce pas par hasard à des tumeurs
semblables à celles dont nous venons
de parler que ces praticiens auraient eu
affaire? En tout cas devons-nous dire

que M. I.isfranc a eu à se louer beau-
coup de la cautérisation du trajet fistu-

leux à l’aide d’un crayon de nitrate

d’argent à pointe très-aiguë. Depuis,
M. Carron du Yillards a mieux fait en-
core, et aujourd’hui nous conseillons à

nos lecteurs de recourir au procédé

préconisé par cet oculiste. A cet effet,

ils commenceront par reconnaître le

trajet fistuleux
,

puis y introduiront

,

une fois la paupière renversée, un sty-

let de Méjean
,
sauf à dilater au besoin

î’orificc avec l’instrument tranchant

dans le cas où cet orilice serait plus

étroit que le trajet. Gela fait, l’opéra-

teur introduira jusqu’au fond du trajet

une sonde cannelée très-fine
,

effilée à

la pointe et chargée de nitrate d’argent,

qu’il laissera appliquée pendant une
minute ;

après quoi il la retirera et la-

vera l’œil à l’eau froide. Une irritation

plus ou moins vive succédera à cette

application
,

puis viendra ensuite la

suppuration et enfin la résolution; et

à supposer qu’une seule application n’ait

pas suffi
,
le chirurgien ne devrait pas

hésiter à recommencer.

Il J . tumeurs cancéreuses.

La cautérisation, naguère recomman-
dée pour les tumeurs cancéreuses des

paupières
,

n’est plus guère usitée de

nos jours. A peine conviendrait-elle

aux plaques peu épaisses qui auraient

respecté le bord libre de la paupière
;

et encore nous ne savons jusqu’à quel
point la cautérisation avec les divers
acides usités en pareil cas

,
la poudre

de Vienne et la pâte de zinc, serait ici

préférable à l’instrument tranchant, qui
est sans contredit le moyen qui con-

vient le mieux aux tumeurs de la na-
ture de celles dont nous parlons. L’0 .

pérateur peut se servir, du reste, indif-
féremment des ciseaux ou du bistouri,
seulement il convient, suivant la forme
de la tumeur, d'avoir recours tantôt!
une incision en V, dont les bords son
ensuite réunis à l’aide de la suture
tantôt à une incision d’une certain!
étendue et qui permette à l’opérateu;
d’exciser le bord palpébral en demi
lune, sauf ensuite à laisser cicatriser li

plaie.

§ VIII. De Vadhérence des paupière
cuire elles

,
ou aiikyloblépharon.

Tantôt congénitale, mais le plus sou
vent accidentelle

, l’adhérence des pau
pières

,
ou ankyloblépliaron

,
réclame

suivant qu’elle est plus ou moins éten

due, des moyens divers. Rarement 1

rebord libre des paupières est soud*

dans toute son étendue
; le plus souvent

en effet, on trouve à l’angle interne 01

externe un petit point non réuni. Dam
d’autres circonstances

, c’est aux deu>

angles qu’existe l’adhérence : le centri

alors est libre et le malade voit très

bien. L’adhérence des paupières si

complique quelquefois de l’adhérenc

de ces voiles au globe oculaire, qu
s’oppose alors à la mobilité de l’œil e

empêche de distinguer le jour de h

nuit ; et ce sont là autant de points im

portants à établir avant de s’occuper di

traitement.

TRAITEMENT.

La maladie est-elle récente et suM

cède-l-elle à une ophthalmie purulente,

à une brûlure ou à une blessure imparn

faitement cicatrisée ,
l’opérateur cher-

che à rompre les adhérences en tirant

sur les deux paupières et en cherchant

à faire passer sur chacun de leurs boni

un crayon de nitrate d’argent. La m»-

ladie
,
au contraire

,
a t-elle une cer-

taine durée, l’instrument tranchant p*<

seul la guérir ;
et encore

,
pour cifci

faut-il que les adhérences au globe|le

l’œil soient peu nombreuses. Dans «

premier cas ,
c’est-à-dire quand rien nf

s’oppose à ce que la maladie soit traitée

par l’instrument tranchant, l'opérateur

pour peu qu’il existe un hiatus à un de

angles du globe de l'œil
, y introdui

une sonde cannelée ,
et glisse ensuit»

dans la cannelure un petit bistouri bici
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tranchant ou les ciseaux coudés «1e Bell

;
puis, faisant agir l'instrument

, il ré-
tablit aussitôt l’ouverture naturelle.
N existe-t-il aucun hiatus et l’adhérence
est-elle complète, l’opérateur alors fait
un pli au centre de la paupière et y
pratique une petite incision qui lui sert
a introduire la sonde jusqu’au grand
angle de .l’œil. La sonde une fois intro-
duite, l’opérateur, après y avoir glissé
le bistouri ou les ciseaux

, divise l’ad-
hérence de ce coté, et en fait ensuite
autant pour le côté opposé, après y avoir
au préalable introduit la sonde. Un
écoulement sanguin survient immédia-
tement après l’opération, mais l’opéra-
teur s en rend facilement maître

;
puis,

pour s’opposer à la réunion des bords
divisés, il a soin de les cautériser avec
le nitrate d’argent ou un autre caus-
tique.

OPÉRATOIRE. 7Q5
aux voies lacrymales, ont été observées
au grand angle de l’œil, les unes sous la
caroncule lacrymale , les autres entre
les téguments et le tendon direct. Trai-
tées du reste par l’extirpation

,
ces tu-

meurs ont parfaitement guéri.

I. ENCANTII13.

S IX. De l’adhérence de la face in-
terne des paupières au cjlobe de
l œil

, ou symblépharon.

On appelle ainsi une maladie, rare il
est vrai, de la caroncule lacrymale et
du repli muqueux semi-lunaire qui re-
présente la membrane clignotante

, au-
trement dit la seconde paupière de cer-
tains oiseaux. Celte affection

, quoique
rare

, a cependant été observée par un
assez grand nombre de chirurgiens des
diffeienles nations, mais surtout par les
chirurgiens de l’Allemagne, ftj. Vel-
peau (1) dit en avoir observé un exem-
ple, en 1837

, sur une jeune fille de six
ans. Quoi qu’il en soit, la maladie se
présente le plus souvent sous la formed une tumeur rouge, bosselée

, à com-
partiments comme une framboise

, nui
gene les mouvements des paupières. A
Elle r

Cera,
:°
n S

’

Cn est elle emparée
quelle fournil une matière fétide oui
attaque quelquefois les téguments dugrand angle.

Le symblépharon peut être partiel ou
général; mais il est toujours accideri—
tel et il n’est curable qu’autant que
1 adhérence a peu d’étendue.
Manuel opératoire. — La maladie

est-elle due à l’existence d’une bride
plus ou moins large, il suffit de la dé-
truire et de placer

,
une fois la destruct-

ion operee
, une petite coque métalli-

que entre elle et le globe de l’œil
, en

ayant soin d’arroser constamment les
parties avec de l’eau froide, à moinsqu on ne préféré imiter Ammon, c’est-
à-dire enlever un limbe de la paupière pédiculée • pi i'"' j

,a u,aii)a,e est
pour 1 abandonner ensuite sur Te globe sans contredit « -r'

0
?

,

dt
‘ pe<llc " ,e est,

reunir la solution de continuité à® aide ««» J..:-
Pl-*ferab

-

,e aJors à Ja ei-
de la suture entortillée, et disséquerune fms la c.calrisalion faite, le petit’

nÆa
n

1SSe SUrla pIaie ’ 11 est bien
préférable suivant nous, d’agir ainsi

fe nous l’avons dit plus haut : car
Jans le procédé d’Ammon

, non-seule-’ment e chirurgien opère en deux temps,

Z * 11 produ,t sul'tout une mutilation
le la paupière cl donne lieu à des dou-eurs très-vives.

1

X. Tumeurs des voies lacrymales.

M. Velpeau (l) dit que deux genres
tumeurs

, étrangères pour ainsi dire

If. TRAITEMENT.

A. ligature.

La ligature
, dont on faisait naguère«sage est pour ainsi dire entièrement

abandonnée. Elle ne convient
, en ef-et que pou, ,es cas oi| ,a ma | adie ^pédiculee

; et la seclion du pédicule estsans contredit
,
préférable alors à la ci-

d
?
un

,S

licn.

n P US ° U m° illS dou *ourc«se

B. CAUTERISATION.

La cautérisation ne peut convenirqu aux cas ou la tumeur a aenuîc
de développement, ou bien Encore àceux ou des fongosités ont ?
l’ulcération. Elle peut être employéeaussi comme complément de l’exïirnation, ainsi que l’a fait Al r pa~

ViU.rü. pour deux “

P,“'« 1«''l ««il irait,>, par l‘eitiri.

S
,-
US~

Une lois la tumeur exlirnée
rpd

^
0n -

11 t0UCha Je fo"d de 1. plaie“e^ii
(>) Méd. opér., t. m, p.

Malle

.

(1) Ibid., p. 37 0i

45
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avec un bouton de feu , une autre fois

avec la potasse caustique (1).

C. extirpation.

L’extirpation peut être complète ou
partielle. La première a été conseillée

par Monteggia; mais on conçoit qu’elle

ne peut être mise en usage que pour les

cas d'hypertrophie ou de fongosités bé-
nignes. D’un autre côté, il est vrai, on
a dit qu’en recourant à l’extirpation

complète on s’exposait à léser les con-
duits lacrymaux, le muscle de Horner

,

le tendon de l’orbiculaire palpébral
,
la

paroi externe du sac lacrymal et l’artère

palpébrale; mais, en y prenant garde,
on peut facilement éviter ces lésions.

Ainsi, le malade sera couché sur un lit

de hauteur convenable; un aide écar-
tera les paupières et fera saillir la tu-

meur
,
puis l’opérateur s’en emparera

avec une érigne ou une pince à dents
de souris; confiant alors cet instrument
à un aide , il lui recommandera d’exer-

cer de légères tractions sur la tumeur ;

puis il disséquera ensuite la tumeur
avec un petit bistouri droit, en ayant

soin d’inciser d’abord en bas, puis en
haut, et successivement de dedans en
dehors

,
en se dirigeant vers le globe

oculaire, qu'il a soin de respecter. Pen-
dant qu’il agi', enfin, un troisième aide,

la main armée d’une petite seringue

,

injeclera continuellement de l’eau fraî-

che sur les points divisés , afin d’abster-

ger convenablement la plaie et de fa-

ciliter de la sorte les différents temps

de l’opération. Dans le cas où l’artère

palpébrale donnerait lieu par sa division

à une hémorrhagie ,
il suffirait de rem-

plir la plaie de boulettes de charpie

pour exercer un point de compression

sur elle
;
puis, une fois le sang arrêté,

il suffirait de panser la partie avec un

linge fin criblé de trous et enduit de

cérat
,

et de le recouvrir d’un plumas-

seau de charpie et de quelques tours de

bande. Quinze ou vingt jours suffiront

ensuite pour la cicatrisation complète

de la plaie.

§ XI. De l'epicanlhis.

Décrite pour la première fois par
Amtnon

,
celte maladie consiste dans

(I) Guide pratique pour l’étude des
ma), des yeux, i. i, p, 402.

deux rebords semi-lunaires de la peau
au grand angle de l’œil

,
et qui arrivent

parfois à recouvrir ce dernier au point
d’empêclier de voir la caroncule et la

commissure interne lorsqu’on examine
l'œil en face. Elle peut , du reste

, être
congénitale

; mais on la voit survenir
souvent aussi a la suite d’ophlhalmies
scroluleuses long-temps suivies de blé—
pharospasme et de photophobie. Elle
peut se montrer aussi après l’ophthal-
mie variolique. Un de ses caractères est

de donner au visage une physionomie
particulière et qui rappelle jusqu’à un
certain point la race kalmouke et mon-
gole.

TRAITEMENT.

Pour remédier à cette difformité,
l’opérateur enlève à la racine du nez

,

à l’aide de deux incisions semi-ellipti-

ques, un lambeau de peau
;

puis il rap-
proche les bords de la solution de con-
tinuité, de façon que non-seulement les

traces de cette solution de continuité,

mais encore les replis semi-lunaires du
grand angle de l’œil, disparaissent. Un
soin qu’il faut avoir dans l'excision de
la peau est d’en enlever plutôt trop que
trop peu, rien n’étant plus facile à ob-
tenir qu'une réunion complète avec la

suture entortillée.

ART. III. — CAVITÉ ORBITAIRE.

5 I er . Tumeurs .

Rien de plus varié que les tumeurs
qu’on observe dans la cavité orbitaire :

ainsi, tumeurs molles
,
tumeurs pâteu-

ses, tumeurs dures
,
tumeurs sanguines,

tumeurs purulentes
,
glande lacrymale

anormalement développée, kystes méli-

cériqucs
,
kystes athéromateux, kystes

hydatiques, dents et poils
,
etc.., etc.

,

tout y a clé observé
;

et diverses opéra-

tions ont été proposées pour en obte-

nir la guérison, ainsi que nous allons le

dire en nous occupant du traitement.
^

I. traitement.

A. PONCTION.

Il est toujours convenable, ce nous

semble, à moins qu’il ne s’agisse de tu-

meurs solides dont l’existence n’est pas

douteuse ou de tumeurs sanguines, de

commencer par ur.e ponction explora-

live. On sait .que Ware guérit un de



ses malades après lui avoir pratiqué
soixante-trois pondions

( I J ; et il va
sans dire que les tumeurs dont ont fait

mention Saint -Yves (2) , Pellier (3) ,

Grœfe (4 ) , Lawrence (5) , Travers, (G) ,

Gulhrie (7) , devraient être trailées de
la même façon.

B. EXTIIifAlIOS.

Quand la tumeur est solide, comme
dans Jcs cas rapportés par Crampfon,
Travers

, Muckensie, Baiflie
, Aslley

Cooper; ou osseuse, comme dans ceux
de J.-L. Petit, de Brossant, on a re-
cours à l'extirpation, qui compte d'ail-
leurs plusieurs procédés.

a. Procède ordinaire. — Dans le cas
où la tumeur aurait peu de volume et
soulèverait la portion de conjonctive
qui de ta paupière se réfléchit sur l’œil,
l’opérateur pourrait se borner à inciser
la muqueuse qui recouvre la fumeur;
puis, une fois cette dernière mise à nu'
à l’extirper aussitôt.

b. Procédé d’Acrel. — Quand la lu-
meut a un certain volume ou qu’elle est
de nature osseuse, ou bien encore quand
elle est en rapport avec la paroi supé-
rieure, inférieure ou externe de l’or-
nite, on a recours au procédé suivant.
L opérateur commence par diviser les
paupières dans toute leur épaisseur
parallèlement à leur courbure, en com-
mençant près de leur racine et sur le
point correspondant à la partie la plus
saillante de la tumeur; puis, les lèvres
écartées par un aide, il isole avec un
instrument convenable la tumeur, s’en
empare avec une érigne et dissèque sa
iace interne afin de la séparer de l’œil
en se servant à cet effet du doigt ou dé
l instrument, suivant qu’il juge con-
venable, en s’efforçant d’ailleurs, à Li-
mitation de Guérin et de Darcet, de laramener du sommèt vers la base

vi % froce
'
dü' de M- Pelpeau. —

i,

' eiP?au Propose d'inciser d’aborda commissure externe vers la tempe et
1 mamère a obtenir le renversement
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des paupières et de mettre à nu le*
deux tiers externes de la circonférence
de l’orbite, puis.de diviser ensuite le
tissu cellulaire de la face externe de la
tumeur

, afin de l’isoler aisément des
muscles, des nerfs optiques et du
globe oculaire ; reste ensuite à la saisir
avec une érigne et à l’extirper entière-
ment. M. Velpeau ajoute que peut-être
on la circonscrirait mieux encore à l’aide
d’une incision en demi-lune

; et il s’é-
tonne à bon droit surtout qu’on ait re-
proché (I) à ce procédé d’exposer à la
blessure des conduits de la glande la-
ciymale

,
ces conduits se trouvant au

contraire beaucoup mieux garantis par
la manière de faire qu’il indique.
M. Vidal (de Cassis} a proposé, dans

les cas où la tumeur est très-volumi-
neuse

, d’inciser perpendiculairement
sur une lèvre de la plaie, sur la supé-
rieure, par exemple

, dans le cas où la
tumeur se dirige dans ce sens, et vice
versa.

i

d-.^nseme
.

nt- — Pour qui connaît
tes differents tissus qui composent l’or-
bile, il ne paraîtra pas étonnant de voir
survenir

, après l’opération dont nous
venons de parler, un gonflement énor-me, ainsi que l’attestent les faits ob-
serves : aussi serait-il dangereux de
recourir à la réunion immédiate levide qui survient après l’opération nepouvant etre comblé aussitôt. Bien ni usGuérin a vu des svmnfômp*

(1) Mal. des yeux, p. 188. 1805.
(2) Ibid.

13) Obs. sur l’œil, p. 40.
(4) Arcli. de méd., t. vin. 2' série.

> 220
DiC! Cli r ' (

'

00P ei’> L

® ^psis, p. 229-255. 1821.
\

l
) Mal, des yeux, p. 147-148.

Guérin a vu des symptômes effrayants
suivre une cicatrisation trop prompte
et a été obligé de rompre cetté der’
niere pour soulager le malade. Il su f.
lira doue d’introduire dans la plaie unemoche ou une tente enduite de cérat
et de rapprocher la plaie de ]’a„g|epalpébral, en maintenant la première
avec quelques compresses et un ban-dage monocle. Reste ensuite à se servir

,
y.‘V

lcu
> d injections

, et à attendre
la guérison.

e. Appréciation. - Le procédé de
>1. Velpeau nous parait convenir dans
la majorité des cas

; pourtant on ne peutse dissimuler que, pour les affectionsdont nous parlons, on eU presque tou-jours oblige de se laisser guider d lcas particulier. - Une chose qu^l èpcralcur ne doit jamais perdre de vuec es. que, plus d une fois, le globe ocu
”

a été extirpé en même
8
te,np s^

^(jArcb. gén, dcméVf,,!. Viu,.p.354„
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la tumeur. Pour noire part
,
nous avons

vu Dupuytren commettre cette erreur
,

c’est-à-dire, comprendre dans une ex-

tirpation d’un kyste séreux développé

dans l’orbite ,
l’œil

,
qui était parfaite-

ment sain. Nous avons vu également

un oculiste distingué de province tom-

ber dans une semblable faute , ce qui

prouve que les plus grands hommes n’en

sont pas toujours exempts; seulement
il se trouve rarement des gens assez

honnêtes pour le déclarer.

ART. IV. — GLOBE DE l’oEIL.]

§ Ier . Corps étrangers.

Exposés comme ils le sont à l’air ex-

térieur ,
les paupières et le globe de

l’œil peuvent recevoir chacun des corps

étrangers qui s’y fixent de manière à y
établir droit de domicile. C’est ordi-

nairement entre les paupières qu’on les

trouve, ou sur le devant de l’œil; et

l’on doit à Andrieu (l) d’avoir donné
comme un des signes propres à faire

reconnaître leur présence dans la cor-

née, l’existence d’une douleur pongilive

et fixe correspondant au milieu de la

paupière supérieure; tandis que c’est

ordinairement au bord supérieur du
cartilage tarse que répond celle causée

par la présence de ceux cachés dans le

repli oculo-palpcbral de la conjonctive.

Ces corps ,
du reste

,
peuvent être de

nature diverse : ce sont tantôt des in-

sectes qui envahissent le bord ciliaire

des paupières ,
ainsi que l’a remarqué

feu M. Champion sur une jeune pay-

sanne dont le bord ciliaire était trans-

formé en bourrelet brunâtre, et rempli

d’une telle quantité de pecliculi pubis

qu’on aurait peine à croire qu’il pût

s’en développer autant. Un peu d’on-

guent mercuriel ou de pommade de

Desault lui suffit d’ailleurs pour s’en

rendre maître. Quelques vers ont aussi

été rencontrés dans le bord ulcéré de

la paupière et dans le fond de la rai-

nure oculopalpébrale par MM. J. Clo-

quet et Velpeau ;
et le moyen propre

à les détruire n’est autre que celui dont

nous venons de parler. Un pourrait y
joindre au besoin le camphre, dans le-

quel, on le sait, M. Raspail (2j a une si

(1) Avis aux citoyens, etc., p. 19. 1780.

(2) Gazette des hôpitaux, nov. et déc.

1838.

grande confiance. — Une tige de gra-
minée s’était enfoncée dans l’œil d’un
jeune homme pendant qu’il dormait sur
une charrette chargée de paille, et avait
donné lieu à une ophthalmie subaiguë;
M. Velpeau ayant aperçu dans la rai-
nure oculo palpébrale supérieure l’ex-
trémité du corps que nous venons d’in-
diquer, le saisit avec des pinces , et le
malade guérit. Cette tige avait, du res-
te , une longueur de 2 centimètres et
2 millimètres de diamètre (i). Si l’on en
croit Borichius (2) , une épine serait
ainsi restée pendant trente ans dans
l’angle interne de l’organe avant de
causer la moindre douleur; et un indi-
vidu chez lequel il survint du délire,
des convulsions et des accidents graves,
avait dans l’orbite une tige d’une éten-
due de plus de 2 centimètres qui fut
méconnue pendant long -temps (3;.
Saint-Yves (4) parle de fragments de
baleine perdus au-dessous de la con-
jonctive; Percy (5) , d’éclats de bois,
de verre , de tuyau de pipe; Maunoir,
d’épines, de coques de châtaignes

;
De-

mours
, d’une barbe d’épi d’orge

;
Du-

puytren, d’un cil qui, s’étant recourbé,
s’était engagé ensuite dans un point la-
crymal

; Velpeau (6) , d’une coque de
millet introduite sur la sclérotique

, à
l’angle externe de l’œil ; de petites

écailles de fonte ou de cuivre, de fer r
introduites sur la cornée

, et disposées
de telle façon que la concavité de la

cupule se reposait sur l’organe de la

vue et semblait être enchâssée dans la

membrane.

traitement.

On a vanté beaucoup l'emploi d’an*
neaux d’or et d’argent comme propres
à enlever les corps étrangers dont il

vient d’être question. On a parlé avec

non moins d'avantages d’un petit rou-
leau de papier, d’un cure-oreille, de la

tête d’une longue épingle-, mais, dans

notre opinion, ces instruments ne con-

viennent guère que pour, les corps res-

tés entre les paupières et qui y jouissent

(1) Méd. opérât., t. ni, p. 377.

(2) Coll. acad. part, étrang., t. Vif.

p. 321

.

(3) Ibid., p. 248.

(4) Mal. des yeux, art. 12, p. 210-

(5) Le chirurg. d’armée, p. 112-113.

(G) Méd. opérât., t. in, p. 378.
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(Tune certaine mobilité. Il s’en faut en
effet de beaucoup qu'on ait à se louer
de leur emploi pour l’extraction de
corps placés plus profondément; alors,

sans contredit, mieux est d’avoir re-
cours à un bec de plume taillé en cure-
dent qu’on lâche de glisser sous la cor-
née, ou à la pointe d’une lancette, ou
même à de petites pinces, ainsi que nous
l’avons fait récemment pour une par-
celle de fer introduite dans l’œil d’un
zouave. Après, en effet, avoir fait écar-
ter les paupières par un aide, nous nous
sommes servi d’abord de la pointe d’un
bistouri pour isoler le corps étranger;
puis, après y être parvenu, nous avons,
avec une pince très-fine, saisi le corps
étranger, qui a cédé très-promptement

;

elle corps une fois enlevé, le malade a
été soumis aux adoucissanls et a été
guéri au bout de quelques jours. En
juillet 1843, ayant eu occasion de don-
ner des soins à un individu qui portait
dans l’œil plusieurs grains de plomb,
nous avons eu recours à l’incision pour
en opérer l’extraction

,
et le succès a

également couronné notre entreprise.

§ II. Vtige talions, excroissances de la
conjonctive.

commodité qu’une démangeaison plus

ou moins vive.

TRAITEMENT.

Un collyre astringent, ou mieux en-
core une ou deux cautérisations légères,

suffisent pour en obtenir la guérison ;

mais quand on n’est pas assez heureux
pour réussir et qu’elles tendent à pren-
dre plus de développement

,
on a re-

cours alors à l’excision
,
qui en débar-

rasse complètement le malade.

§ IV. Pinguecula.

Il se développe parfois en différents
points de la conjonctive et du bulbe un
petit amas de graisse, et le nom latin
pinguecula sert à désigner la tumeur
qui en résulte. Cette tumeur, du reste,
est d’un rouge -jaunâtre et varie

,
sous

le rapport de la grosseur
,

entre celle
d’une tête d’épingle et celle d’un pois
chiche; et on conçoit que, quand elle
a acquis ce dernier développement

,
le

frottement des paupières suffit pour lui
donner une surface légèrement cor-
néenne. U s’y développe même parfois
des poils, ainsi que Wardrop l’a établi
dans son Anatomie pathologique.

On voit quelquefois se développe
sur la conjonctive une végétation qu
succède presque toujours à une ulcéra-
tion de Ja conjonctive dont le traite
ment a été négligé, ou dont la guérison
a été abandonnée aux seules forces de
la nature. Cette végétation, que M. Fur-
nari désigne sous le nom de luxuna-
tion

, se présente sous la forme d’un
petit mamelon simple ou multilobé el
quelquefois même semblable à une fra’m-
boise. Elle est d'ailleurs de nature san-
guine

,
ainsi qu’on peut s’en convaincre

€n 1 examinant avec quelque attention.
Elle est en effet pénétrée par une masse
de petits vaisseaux

; aussi saigne-t-elle
au moindre contact.

§ III. Papules.

On appelle ainsi de petites lumen
arrondies, dures

, rougeâtres
, situé

entre la paupière inférieure et le rei
semi-lufiaire de la conjonctive. Eli
existent presque toujours isolément, i

«na vu cependant quelquefois plusieu
c

,

le même individu
; mais

, en gneral
, elles ne produisent d’autre ii

TRAITEMENT.

Tout le temps que les tumeurs dont
nous parlons n’incommodent pas les
malades, on ne s’en occupe que pour
y apporter quelque palliatif, et on ne
songe à en pratiquer l’extirpation que
quand elles ont acquis un développe-
ment extrême.

§ V . Sarco?ne de la paupière infé-
rieure.

On voit assez souvent survenir à la
suite d’ophlhalmies chroniques, et prin-
cipalement alors qu’elles ont été puru-
lentes, des granulations qui ne lardent
pas à acquérir une dureté et un volume
extrêmes

, et qui leur a fait impropre-
ment donner le nom de sarcome de la
paupière inférieure et celui d’exoph-
thalmie fongueuse par Beer : car ce
n est en réalité qu’une hypertrophie
granuleuse de la conjonctive portée à
un haut degré de développement.

TRAITEMENT.

La maladie dont nous parlons en ce
moment, c’est-à-dire l’hypertrophie gra-
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nuleuse, se guérit assez souvent par la

cautérisation. Il est rare toutefois qu’on

ne soit pas obligé de recourir à plu-

sieurs applications de caustiques
;
quel-

quefois même on est obligé d'y joindre

l’excision
,

et par conséquent d’avoir

recours à un traitement mixte.

§ Y'I. Ptcrygion.

C’est ainsi qu’on appelle un dévelop-
pement des vaisseaux de la conjonctive

partant du* grand ou du petit angle de
l’œil et se portant vers la cornée au
point d’y donner lieu à une tumeur
aplatie, triangulaire ou en éventail. Le
ptus souvent

,
du reste, la pointe du

triangle s’arrête presque toujours à la

cornée, mais on l’a vue parfois s’avan-

cer jusque sur celte membrane et arri-

ver jusqu’à la région pupillaire. Cette

maladie est rarement double
,

c’est-à-

dire que d’habitude on ne la rencontre

qu’à l’angle externe ou à l’angle inter-

ne. Toutefois Cunier, Carron du "Vil—

lards, Pétrequin et Furnari ont eu oc-
casion d’en observer de quadruples sur

lé même œil
;
mais alors le développe-

ment de la membrane était tel qu’il

formait pour ainsi dire une croix de

Malte. On distingue, du reste, trois

espèces de ptérygions : l’un variqueux,

uniquement composé de vaisseaux
;

l’autre graisseux

,

formé par une réu-

nion de pinguecula unis aux vaisseaux;

et le troisième charnu, qui participe

du caractère des deux premiers et a de

plus un tissu qui rappelle celui de la

libre musculaire.

traitement.

13e tous les procédés naguère préco-

nisés pour le traitement du ptérygion ,

un seul est pour ainsi dire resté dans la

pratique : il consiste à exciser la tu-

meur à l’aide de pinces à dents de rat

et de ciseaux courbes. A cet effet, on
commence par saisir la tumeur à l’uide

d’instruments convenables; puis, une
fois qu’elle est enlevée, on panse la

plaie avec- de l’eau tiède pour faire dé-
gorger les parties

;
et dans le cas où

quelques fragments auraient échappé à

l’attention de l'opérateur, il aurait soin

de les toucher le lendemain avec un
pinceau à miniature préalablement en-

duit de solution de nitrate d’argent.

§ VII. Pannus, Pannicule
(
syn .).

On appelle ainsi un développement
extraordinaire de vaisseaux sanguins

,

mais à des degrés différents et qui ont
reçu chacun un nom particulier : pan-
nus membraneux

,
pannus charnu

,

pannus sarcomateux.

traitement.

On a vu des pannus résister à toutes

les modifications et disparaître à la suite

de l’avulsion de quelques cils déviés :

on en a vu se dissiper à la suite de la

destruction des granulations dévelop-

pées sur la paupière supérieure, nou-
velle preuve de la multiplicité des causes

qui peuvent provoquer son apparition.

Toutefois qu’on se garde de croire qu’il,

soit toujours possible de s’en rendre

maître, à l’aide des moyens dont nous
venons de parler, et qui peuvent être

considérés comme exceptionnels. Pour
peu en effet que la maladie continue, il

convient, surtout s’il se forme des végé-

tations, de recourir au précepte de
Scarpa qui recommande d’exciser tout

autour de la cornée un lambeau d’un

millimètre d’étendue de la conjonctive

qui recouvre la sclérotique, sauf ensuite,

une fois les végétations détruites, à faire

usage de collyres et de pommades ap-

propriés. On pourrait aussi ,
si on le

jugeait convenable, recourir à l’excision,

des vaisseaux variqueux, à l’aide d’une

lancette ou d’une aiguille à cataracte

portée en dédohint, après quoi on eau-
j

tériserait immédiatement les surfaces
j

morbides.

S VIH- Cataracte.

On sait que l’on désigne sous ce nom
l’opacité du cristallin ou celle de ses an-

nexes.

notions historiques.

Les écrivains assez heureux pour lire

et commenter les textes originaux du

père de la médecine ont pu sc convain-

cre qu’llippocrate avait une idée bien

nette de la nature et du siège de cette

affection; et nul doute que si Galien

n’cùt écrit que le cristallin était indis-

pensable à la vision, nul doute, dis-je,

que la doctrine du vieillard de Cos ne

fût parvenue jusqu’à nous et ne nous

eût ainsi épargné les erreurs qui se pro-
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pagèrent jusqu’au dix-septième siècle.

11 'a fallu en effet que le hasard vînt re-

mettre Rémy, Lasnicr et Carré sur la

bonne voie, et la science leur est re-

connaissante des efforts qu’ils ont faits

pour faire prévaloir leur opinion, à la-

quelle d’ailleurs les expériences physi-

ques de Gassendi, de Kepler et de Ma-
riette vinrent imprimer un cachet de

vérité absolue : et pourtant encore fal-

lut-il que Brisseau de To asseau vînt, le

scalpel à la main, démontrer à l’Acadé-

mie des sciences que la cataracte était

réellement formée par le cristallin,

que ce dernier n’était en aucune façon

indispensable à la vision, et qu’un mé-

decin de Paris s’offrit en quelque sorte

en holocauste pour qu’enfin la vérité se

fit
j
our. Depuis lors, grâce aux efforts

de Murait, de Didier, de Heisler, de

Chapuzcau, personne ne s’est plus avisé

de contester que la cataracte ne fût pro-

duite par l’opacité du cristallin. N’ayant

eu à nous occuper ni des causes pro-

pres à provoquer son apparition, ni des

symptômes propres à la faire distinguer

des-autres affections avec lesquelles elle

peut être confondue
,
nous nous borne-

rons simplement à quelques mots sur les

différentes espèces de cataractes qui ont

été admises.

DES DIVERSES VARIETES DE LA

CATARACTE.

On distingue un assez grand nombre
d’espèces de cataractes, et quelques-
unes d’entre elles ont un siège distinct :

• ainsi il en est qui résident dans le cris-

tallin, c’est fa cataracte cristalline ou
' lenticulaire

; d’autres ont leur siège dans
la capsule du cristallin

,
c'est la cata-

racte capsulaire ou membraneuse, et

comme la lame antérieure de cette cap-
sule a plus d'épai'seur que la posté-
rieure, elle est aussi plus souvent que
cette dernière le siège de l’opacité.

Quanta la cataracte dite cle Moi'gngni
ou calai acte laiteuse, et qui paraît plus
fréquente, au dire de quelques ophthal-

! motologistes
,
qu’on ne le croit gét>éra-

illement
,

elle consiste dans la fusion

(Complète du cristallin qui baigne alors
• au milieu du liquide de Morgagni; mais
il cette espèce importe peu au médecin
opérateur, car elle est de la nature de

> -elles qu’on n’opère pas. A chacune des
leux premières espèces correspondent
les variétés auxquelles les ophthalmo-

OPÉRATOIRE. / xl

logistes ont imposé des noms divers :

ainsi à la cataracte membraneuse se rat-

tachent les cataractes capsulaire, en-

kystée, pyramidale ,
fausse, albumi-

neuse ,
dentritique ou arborescente ,

variélés fondées uniquement sur la co-

loration et la forme des dessins qui com-

posent l’opacité. La seule chose vrai-

ment importante à connaître pour le

médecin opérateur dans la cataracte

membraneuse, est la fréquence de l’hy-

pertrophie de la capsule qui s’adosse

alors à la partie postérieure de l’iris et

rend les mouvements de celte dernière,

sinon impossibles, du moins difficiles. A
la cataracle cristalline se rattache

,

comme variété, la cataracte lenticu-

laire, qui peut être partielle ou géné-
rale et qui présente parfois certaines

particularités qui lui ont fait donner le

nom de calai acte branlante
,
flottante

,

et, dans d’autres circonstances, celui de

catarcle plâtreuse
,

crayeuse
,

os-

seuse
,
pierreuse. Quant à la cataracte

cristalline proprement dite, elle se forme
ordinairement d’une manière lente et

commence presque toujours par le cen-
tre

;
aussi ceux qui en sont atieints con-

servent ils pendant un temps assez long

la faculté de se conduire et même de
lire, ce dont ou ne saurait au premier
abord se rendre compte en examinant le

centre du cristallin mais ce qu’on s’ex-

plique parfaitement ensuite par la dila-

tation de la pupille.

A la cataracte morgagnienne se ratta-

chent principalement les cataractes con-
génitales et l’ou sait que d habitude ces

cataractes commencent par être molles
et bornées au centre du cristallin. Ce
n’est que plus tard, en effet, que l’ab-

sorption s’emparant de ce dernier, on
voit les deux lames de la. capsule pren-
pre de l’opacité

,
puis le cristallin dis-

paraître entièrement et les deux lames
enfin se confondre en une seule. L.e

plus souvent alors l’œil, privé de bonna
heure de la faculté visuelle, n’acquiert

pas le volume qu’il offre habituellement.
Nous ne parlons de la cataracle capsula

-

lenticulaire, sans contredit la plus fré-

quente de toutes, que. pour rappeler
combien il importe d’établir son dia-
gnostic, l’opération dans ces cas récla-
mant quelques manœuvres particulières.
Restent maintenant les fausses calu-
ractes, la cataracte noire, la cataracte
verte

, la ca tara rte pigmcnleuse ou
uvéenne, sur laquelle différents travaux
ont été publiés dans ces derniers
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temps (1), et dont nous n'avons pas pour
ainsi dire à tenir compte au point de

vue où nous nous plaçons. Disons seu-

lement
, à propos du moyen proposé

pour établir le diagnostic des deux der-
nières, qu'à M. Sanson ne revient pas,

comme l’ont répété la plupart sinon tous

les ophtlialmologistes, la première idée

de présenter une lumière au-devant de
la pupille pour produire les trois images
de la flamme. Ce n’est en effet qu’en
1837 que M. Sanson a fait connaître ses

expériences, tandis que M. Purkinge en
avait déjà fait mention en 1823 dans sa

thèse inaugurale. Comnienlalio de exa-
mine p/iyuologico organi visus et xys-
temalis culanei, quant loco in graUoso
medicorum ordine rite oblinendo die
xxi dcc. mdcccxxiii, etc. Pub/iccdejendcl
J. Purkinge, assumpto socio G. Kraus
{Vralislauiœ, in- 8° paginarum 58 cum
tabul. lilhog.)

TRAITEMENT.

La maladie dont nous nous occupons
en ce moment est de la nature de celles

qui réclament presque toujours impé-
rieusement les secours de la médecine
opératoire: toutefois, à l’imitation de

quelques écrivains modernes, nous di-

viserons ce que nous avons à dire sur

la théorie de cette affection en deux
chapitres. Le premier sera consacré à

l’énumération des divers moyens qui ont

paru, dans certains cas, guérir la cata-

racte
;
et le second, à la description des

différents procédés opératoires proposés

pour la cure de celte affection.

I. TRAITEMENT SIMPLE.

M. Velpeau a consacré un chapitre,

dans la seconde édition de sa Médecine
opératoire, à l’énumération des diffé-

rents moyens qui ont été mis en usage

pour obtenir la guérison de la cataracte

sans opération. Bien que nous soyons

disposé à admettre que jusqu’à ce jour

aucun traitement médical n’ait réussi,

et que dans la plupart des cas, sinon
dans tous, les traitements les plus dou-
loureux n’ont guère eu pour effet que de

(1) Rosas, Ilandbucli der Augcnheil-
kunde, Bd. 5, 685. — Malgaigne, Journ.
de chir., t. i, p. 225. — Ibid., octobre

1844, p. 295. — Gaz. des liôp., 20 août

1842.

retarder la marche de la maladie, nous
nous sommes néanmoins fait un devoir
de signaler à nos lecteurs les différentes
tentatives qui ont été faites à cet égard.
Ainsi, à eu croireMaître-Jean, Callisen,
Alberti, Gendron

,
Murray, Richter,

Ware,etc.,on serait parvenu, à l’aide d’un
traitement général, à guérir des cataractes
dont étaient atteints des individus scro-
iuleux, syphilitiques ou scorbutiques.
La jusquiame

,
un séton à la nuque (l),

quelques révulsifs (2) ,
paraissent aussi

avoir réussi entre les mains de quel-
ques-uns. Dans d’autres circonstances,
au dire de Reines (3), de Manoury (4),

de Sanson (5), on l’aurait vu disparaître

spontanément; et il faut en dire autant
pour les faits rapportés par Mondière (6),

Gerson (7), et Convers (8) et par plu-
sieurs autres; soit que la guérison soit

survenue alors à la suite de coups reçus
sur l’œil ou les parties voisines

,
ou que

le cristallin, passé dans la chambre an-
térieure de l’œil, ait fini par s'y dis-

soudre comme dans les cas dont ont
fait mention MM. Auseaux et Bobil-
lier (9) ;

mais, tout en reproduisant ces
faits, nous ne saurions cependant trop

prémunir nos lecteurs contre les hom-
mes qui spéculent sur la crédulité pu-
blique pour guérir la cataracte sans

opération, et qui se bornent la plupart

du t cm ps à insl i 1 1er quelques gouttes

d’extrait de belladone. A l’aide de ce

moyen, en effet, le champ de la pupille

devient plus ample et le malade y voit

mieux pendant quelque temps, et est

plein d’espérance; mais malheureuse-
ment l’erreur ne peut être de longue

durée, et la pupille est à peine revenue

sur elle-même que les symptômes de

cécité reparaissent, et que le malade s’a-

perçoit alors qu’il a été victime du char-

latanisme.

(t) A. Champcsme, Arch. génér. de

méd., t. i, p. 290.

(2) Schxvariz, Revue méd., t. ni, p*

126. 1828.— Larrey, Clin. chir.

(5)

Arohiv. gén. de méd., t. xxn, p.

20G.

(t) Dibl. méd., t. iv, p. 185, IS27.

(5) Compte-rendu de l'IlètcI-Dicu de

Lyon, p. 83. 1824.

(6) Arcliiv. de méd., t. H, p. 552,

série.

(7) Ibid., I. vin, p. 224, ibid.

(S) Clin, chir., 2* édil., p. 161.

(9) Mém. de méd., chir. ei pharm.

mil., t. xvi, p. 240. 1825.
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II. traitement chirurgical.

Aucun remède ne guérissant d'habi-

tude la cataracte, on comprend qu’on a

dû s’occuper beaucoup de l’opération à

l’aide de laquelle on parvient à rendre
la vue à ceux qui en sont privés. Toute-
fois, comme il s’en faut de beaucoup
que celte opération soit toujours suivie

de succès, on sent toute l’importance
qu’il y a à s’enquérir des causes qui le

favorisent et des circonstances capables
au contraire de produire l'insuccès.

Aussi allons-nous nous en occuper avec
quelque soin, en mettant à contribution

les divers travaux qui ont été publiés

sur ce point important, et notamment une
thèse de M. Maunoir (l). Avant tout

commençons par établir les conditions
dans lesquelles on a vu le succès cou-
ronner l’opération.

A. INDICATIONS.

Conditions de succès.

La cataracte est-elle simple, a-t-elle
son siège dans le cristallin

, ce dernier
-st-il libre de toute adhérence des par-
ties voisines, la pupille a-t-elle con-
servé ses mouvements, le malade dis-
Lmgue-t-il le jour de la nuit et est-il
2xempt de céphalalgie, d'affection catar-
hale : le succès doit couronner l’opéra-
ion

; car, ainsi qu’on l’a dit depuis
ong-lemps (2), toutes les fois que le
ristallin ou sa capsule sont seuls ma-
ades, les chances de succès sont nom-
ireuses

,
que la cataracte soit lenlicu-

aire, capsulaire, capsulo- lenticulaire;
membraneuse, anterieure ou posla-
ieure, dure ou molle

, laiteuse ou gyp-
euse, branlante, étoilée

,

dendritique ou
»oire (3), etc.

1

B. CONTRE-INDICATIONS.

La cataracte est-elle au contraire
ompliquée, soit de maladies de la cor-

(1) Thèses de Paris, n° 545. 1853.
(2) Journ. complém. des sc. rnédic.
xxxi. — Bull, de Fértissnc, t. x.

(3) Sanson, Journ. univ. des sc. rnéd.
•illct 1809. — Roux, Diel. de niéd. et
« chir. p r:i t., t |)( p lü8 — Carron du
“lards, ouvr. cité, t. u, p. 27t. — Pas -

U ‘”L, Cancelle française, t. xu, p. 251.
Jnèsesde Paris, n° 180 . (837.

née ou de l’iris, d’amaurose, de choroï-

dite chronique, de transformations du
corps vitré ou d’altérations de la rétine,

il faut se garder d'opérer, car les chan-
ces de réussite sont peu nombreuses.
Nous en disons autant pour les cas où
il existe des douleurs profondes dans
l'orbite. L’immobilité de la pupille a été

signalée aussi comme une circonstance
propre à arrêter l’homme de l’art : à ce
sujet pourtant il importe de remarquer
que l’immobilité de celle membrane
n’est pas un signe certain d’amaurose, et
que dès lors on ne saurait la considérer
comme une contre-indication absolue.
La mobilité du cristallin ou des hu-
meurs ou le tremulus iridis doit être
considéré aussi comme une contre-in-
dication

, au moins pour l'extraction;
sans quoi on s’exposerait à voir l’hu-
meur vitrée, devenue plus fluide, s’é-

chapper comme de l’eau par l’ouverture
de la cornée, ainsi qu’il est arrivé à
M. Velpeau (i) : celte mobilité des hu-
meurs serait, à en croire Portai (2), quel-
quefois héréditaire.

C. CON VIENT-IL DE RECOURIR A L’OPERATION
QUAND UN SEUL OEIL EST ATTEINT DE CA-
TARACTE.

Des dissidences se sont élevées à cette
occasion entre des hommes d’un mérite
distingué, et les uns et les autres ont
produit des arguments en faveur de
leur opinion; ainsi, ceux qui proscri-
vent l’opération ont dit : 1° que, le cris-
tallin une fois détruit d’un côté, il de-
vait en résulter un trouble dans la vi-
sion, à raison de la différence de la
réfraction des milieux; 2° qu’en agissant
de la sorte on exposait non seulement
fœil opéré aux chances d’une inflamma-
tion, mais encore on faisait courir des
dangers à l’œil malade, ainsi que l’at-
teste le fait rapporté par M. J. Clo-
quet (3); 3° que si, après avoir opéré
un seul œil atteint de cataracte, la ma-
ladie s’empare ensuite de l’autre, le ma-
lade, si on se décide à une seconde opé-
ration, aura couru deux fois les chances
d accidents graves pour chaque œil •

entin qu en opérant successivement
sur chaque œil on s’expose à les perdre

u
6

.

d
\
®Péi

;

al ’> l - m
> P- 389.

A
j
al - héréd., p. 87, 5« édit.
Dict - de méd. en 50 vol., t.

•)22. 1 8o4,
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tous les deux, tandis qu’eu opérant sur

les deux yeux en même temps, il est

rare, s’il survient des accidents, qu’ils

ne se concenltent pas sur un seul œil

et que dès lors il n'y en ait pas au moins
un qui recouvre la vue complètement.
A chacune de ces objections, il a été

répondu : 1° qu’il n’est pas exact de dire

que l'opération de la cataracte , alors

qu’un seul œil en est affecté, apporte
constamment du trouble dans la vision ;

les faits observés par Maître-Jean (l),

Wenzel(2), Lusardi (3),Velpeau(4),etc.,
prouvent suffisamment le contraire;

2® que l’accident observé par M. J. Clo-
quet serait sans réponse, si cet accident
n’était pas très-rare

, et si d’autres mo-
tifs ne plaidaient en laveur de l’opé-

ration pratiquée sur un seul œil, savoir,

la crainte de voir l'œil affecte devenir
amaurotique et Valtération s'étendre à
la capsule

,
qui pourra devenir adhé-

rente à l'iris (5), et que souvent enfin

on voit, après une double opération de
cataracte, les deux yeux se perdre à la

suite d’accidents graves développés dans

l’un et l’autre organe. Si maintenant
nous ajoutons à toutes ces raisons que
l’individu atteint d’une cataracte se

trouve dans les conditions d’un borgne,

et surtout que l’opération pratiquée sur

un seul œil a eu plus d’une lois une in-

fluence heureuse sur le développement
de la cataracte de l’œil du côté opposé

ou même sur la cure de cette affec-

tion (6), on comprendra que les jour-

(1) Traité des mal. de l’œil, p. 196,

édit, de Paris, in-12, 1741.

(2) Traité de la cataracte. Paris. 1786.

in-8». Obs. 6, 15, 16, 19, 22, 25, 29,30,

al
,
o4.

(5) Mémoire sur la cataracte. Paris,

1852. in-8°. — Journ. unir, des sc. môd.,

t. X.XIII.

(4) Méd. opér., p. 624, I
e édition.

(5) Nous avons souligné ces mots à

dessein, parce que les arguments dont

nous nous servons ici nous les emprun-
tons à SI. J. Cloquet lui-mcme (Diet.

de méd. en 50 vo!., t. vt, p. 525. 1831).

(6) Bowen, Praelical obs. on t lie re-

moved of every species and variety of ca-

tarael by liyaloryxie or vitreous opérât.;
illuslrated by crilical and general re-

marks on flic otlier metliods employed.
Lond., 1824. — Wcllcr, Mal. des yeux,
t. i, p.288, trad. franc.— Wenzel, ouvr.

cité. — Stevenson (John), A praelical

lrcatise of tho calaract. Lond., 1815-

naux aient attaché une certaine impor-
tance à l’article que M. Bérnrd vient de
publier dans le Journal des connais-
sances médico - chirurgicales (l ). Bien
que, nous sommes obligé de le décla-
rer, cet article ne contienne pour ainsi
dire rien qui ne fût parfaitement connu,
nous ajouterons même que la plupart
des ophtalmologistes modernes avaient
exprimé une opinion semblable, et on
a pu voir plus haut comment M. J. Clo-
quet s’exprimait à cet égard.

D. CONVIENT—IL, UNE FOIS LA CATARACTE
COMPLÈTE, D'OPERER A LA FOIS SUR LES

DEUX YEUX, OU BIEN EST-IL PREFERABLE
DE METTRE UN CERTAIN INTERVALLE EN-

TRE LES DEUX OPÉRATIONS?

Ici encore des dissidences exisient

entre les chirurgiens; un assez grand
nombre de praticiens , au nombre des-

quels il faut placer Scarpa, Demours,
Forlenze, recommandent de u’opérer

qu’un seul œil et de laisser s’écouler un
certain temps avant de songer à la se-

conde opération, la vision se trouvant
presque toujours compromise quand il

survient des accidents, et l’affaiblisse-

ment qui suit si souvent l’opération de
la cataracte ne portant alors que sur un
seul œil, enfin l'inflammation étant

d’habilude plus violente quand on a

opéré les deux yeux. Pour notre part,

nous avouons partager une opiniou con-

traire, et nous ranger à l’avis de ceux .

qui croient qu’il vaut mieux opérer les ;

deux yeux le même jour et à quelques •

minutes d’intervalle
;

car, en agissant

ainsi on a l’avantage 1° de rendre plus I

tôt et plus complètement la vue au ma-
lade, 2® d’éviter une seconde opération i

propre à faire naître plus tard de nou- •

veaux accidents, enfin d’être toujours •

sûr de réussir au moins d'un seul œil; .

tandis qu’en agissant différemment, c’est-

à-dire en opérant sur un seul œil, dans h

le cas où l’opération ne serait pas suivie

tle succès, on aurait vraisemblablement

beaucoup de mal à décider le tnilade à

subir une seconde opération. Dans le

181 4. — Wardrop, Observ. on a mode of

ruaking the incision of i lie corne» forihc

extraction of t lie calaract. Lond., ISIS-

in-8°.
.

jSj
(2) Journ. desconn. méd.-chir- —*"*

cyclographie des sc. méd., p- 355 a 35VL

Juillet 1844.
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cas cependant oit l'existence de quelque
complication locale ou générale serait

de nature à faire redouter quelque ac-

cident, mieux vaudrait sans contredit
alors imiter Beer, et n’opérer qu'un seul

teil, afin de réserver l’autre pour une
autre époque, et d'essayer pendant ce
temps de faire disparaître la complica-
tion générale (l); mais ce cas, au lien

:de détruire la règle générale que nous
établissons, la confirme au contraire en
prouvant seulement quelle n’est pas ab-
solue.

E CONVIENT-IL D’OPÉRER LA CATARACTE A

TOUS LES AGES ?

A en croire quelques praticiens, il

convient, dans les cataractes congé-
niales, d’attendre que l’enfantait atteint
l’àge de raison avant de le soumettre à
'opération, car que ne doit-on pas
craindre de l’indocilité de cet âge! Le
sens de la vue nous paraît tellement né-
cessaire à l’éducation physique et mo-
’ale des enfants, que nous avouons par-
tager un avis différent. Suivant nous, il

J de l’avantage réel à opérer de bonne
îeure (deux ans

,
par exemple)

,
car on

] evite au malade les inconvénients con-
inuels et pour ainsi dire involontaires
lu globe, qui rendent d’habitude l’opé-
•ation si difficile chez les aveugles de
îaissance

; on prévient l’affaiblissement
te la rétine et la formation d’adhérences
le la capsule, ainsi que les autres com-
ilications dont nous avons parlé. Loin
:e se plaindre de l’indocilité habituelle
le cet âge, le praticien au contraire
oit se réjouir de la non préoccupation
u malade, de la facilité avec laquelle
n parvient à l’aide d’un peu d'opium, à
lia ter la pupille et à obtenir uncalme qui
e doit pas peu contribuer au succès de
opération. Nous invoquerions au be-
oin, a l’appui de notre sentiment, les
bservations de Saunders, qui a opéré
vec le plus grand succès des enfants
gés seulement de dix-huit mois, et
eux, trois ou quatre ans

;
et nous n'hé-

tons pas, pour notre part, à opérer
es enfants même d'un âge plus jeune
acore. Quant aux personnes âgées, il
est pas besoin, je pense, de dire que la
laludie se trouvant chez elles le résul-

!

l de 1 les chances de succès sont
*en moins grandes : aussi convient-il

|

(1) Wfeller, ouvn crié. p. oqo.
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de ne recourir à l’opération que quand
le malade offre les conditions les plus

heureuses, et encore est-il bien d’at-
tendre qu’il le demande lui-même. C'est

donc dans l’âge adulte que l’opération

a le plus de chances de succès, et les

faits observés par M. Maunoir le dé-
montrent.

F. CONVIENT-IL d’attendre LA MATURITÉ
DE LA CATARACTE POUR PRATIQUER L’ûrÉ-
RATION ?

On est généralement d’accord pour
reconnaître qu’il convient d’attendre le
développement complet de la cataracte
avant de songer à l’opération. Mais
qu’entend-on par maturité de la cata-
racte:’ Ici nous a vons besoin de rappeler
que naguère il était admis en principe
que la cataracte passait par divers de-
grés de consistance; qu’ainsi elle com-
mençait par être molle et dillluente, et
acquérait ensuite une dureté qui allait
toujours en augmentant; et l’on jugeait
alors de son degré de maturité par son
degré de densité : aujourd’hui, au con-
traire, on sait que quelquefois la cata-
racte est dure dès le principe et que ce
n’est que plus tard qu’elle devient li-
quide

; mais ce fait peut être exact sans
détruire cet autre plus général, savoir
que, produite presque toujours par un
travail morbide de cause interne, elle
n est réellement complète que quand
cette cause a cessé d’agir sur l’œil, 'et
qu’autant par conséquent que le cristal-
lin est devenu pour ainsi dire un corps
étranger.

G. CONVIENT- IL d’attendre l'OUR OPERER
LA CATARACTE LE RETOUR DU PRINTEMPS
ET DE L’AUTOMNE ?

Sans doute on opère des cataractes
avec succès dans toutes les saisons de
l’année, en ayant soin de soustraire l’o-
péré aux changements brusques de l’at-
mosphère; mais on ne saurait cependant
méconnaître les avantages qu’il y a à
attaquer l’œil qui en est atteint dans la
période de l’année où les variations at-
mosphériques sont peu nombreuses et
sous ce rapport on ne peut assez louer
l.i sagacité de ceux qui avaient recom-
mande de choisir de préférence le prin-
temps ou 1 automne. Nu! doute qu’il ne
i.ulle s en abstenir alors qu’il règne
quelque épidémie un peu grave, des af-
ections catarrhales, des rougeoles, des
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érysipèles, des ophthalmies, des fièvres

typhoïdes, etc.

H. CONVIENT-IL DE SOUMETTRE LE MALADE
A UN TRAITEMENT PREPARATOIRE AVANT
de recourir a l’opération ?

Quelques praticiens avaient pris l’ha-

bitude de préparer leurs malades à l’o-

pération
,

en soumettant quotidienne-
ment leurs yeux au contact d’un stylet

boutonné, mais de nos jours ce moyen
est rejeté, et il faut en dire à peu près
autant île l’application d'un vésicatoire

à la nuque, recommandé par Scarpa et

Roux, ou au bras, ainsi que le conseille

Forlenze. Il suffit en effet de prescrire

au malade quelques jours auparavant
un régime plus ou moins sévère , un
laxatif ou un purgatif si on le juge né-
cessaire, une saignée ou quelques pré-
parations antispasmodiques. En tout cas,

si nous avions jamais recours au vési-

catoire, aimerions-nous mieux, à l’imi-

tation de Scarpa et de Dupuytren, le

placer quinze jours auparavant plutôt

que la veille de l’opération. Quant à

l’extrait de belladone, qu’on applique

sur l’œil la veille de l’opération dans le

but de dilater la pupille, bornons-nous à

rappeler qu’il convient de s’en servir

avec ménagement, sans quoi on s’expo-

serait à produire du délire et des hallu-

cinations. M. Furnari, pour éviter les

inconvénients qui peuvent résulter de
son application

,
a l’habitude de faire

dissoudre 4 ou 5 décigrammes de bella-

done dans 15 grammes d’eau; puis d’en

appliquer dix ou douze fois dans la nuit

qui précède l’opération sur les paupières

de l’œil cataraclé, en ayant soin en

même temps d’introduire dans la narine

correspondant à l’œil malade, et qu’il

veut opérer, une petite mèche préalable-

ment imbibée de la solution.

III. OPERATION de la cataracte.

Comme dès la plus haute antiquité,

cette opération n’a pas toujours été pra-

tiquée de la même manière
;

de nos

jours elle compte encore plusieurs mé-
thodes, savoir : l’abaissement, l’extrac-

tion, le kératonyxis et la méthode mixte

proposée par Quadri. Mais avant de les

décrire, nous croyons convenable de
nous occuper d’abord de ce que l’on

.peut appeler les préliminaires de l’opé-

ration, auxquels on a recours quelle que
soit la méthode que l’on choisisse.

A. POSITION DU malade.

De l'opérateur et des aides.

Quelques chirurgiens recommandent
d’opérer le malade en le faisant asseoir
sur un siège peu élevé en face du jour,
en cachant l'œil sain avec un bandage
et en faisant tenir la tète par un aide
qui l’appuie sur sa poitrine. Quant au
chirurgien, il s’assied, dans ce cas, de-
vant le malade, mais sur un siège un
peu plus élevé, afin de ne pas êlre obligé

d’élever la main. Scarpa recommande
même d’appuyer le pied sur un tabou-

ret, afin que le coude puisse au besoin
trouver un point d’appui sur le genou.
D’autres, au contraire, préfèrent opérer
debout, le malade placé sur une chaise

suffisamment élevée. Dupuytren, on le

sait, avait l’habitude en pareille cir-

constance de conserver le malade au lit

dans une position presque horizontale,

et de se placer debout, courbé vers l’œil

malade, et le coude appuyé sur le lit.

La plupart des chirurgiens se servent
de la main droite pour agir sur l’œil

gauche, et de la main gauche pour atta-

quer l’œil droit. Quelques-uns seule-

ment préfèrent imiter la conduite de
M. Malgaigne, qui, jaloux de. se servir

toujours de la main droite, se place dans

cette intention et suivant qu’il en sent

le besoin devant ou derrière le malade.

Reste maintenant à placer les aides et

à fixer l’œil : il existe un assez grand

nombre de procédés pour maintenir en

position fixe l’organe de la vue. Il est

des praticiens, en effet, qui écartent

eux-mêmes avec les doigts les deux pau-

pières, et il est facile d’en agir ainsi

alors qu’on opère sur l’œil droit et qu’on

se place en arrière du malade. M. Roux,

au contraire, a recours aux doigts d’un

aide pour faire relever la paupière su-

périeure : pour notre part, nous préfé-

rons en général le procédé de Peltier,

c’est-à-dire que nous abaissons la pau-

pière inférieure avec l’index et le mé-

dius de la main gauche, et que nous

avons soin de presser un peu sur le

globe oculaire, eu même temps que

nous recommandons à l’aide place der-

rière lui d’appliquer une main sous le

menton, et de se servir de l’autre pour

glisser la courbure de l’élévateur de

Peltier immédiatement au-dessus du

tarse de la paupière supérieure, et de

presser doucement et par degrés de ma

nière à faire rentrer pour ainsi dire cette
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paupière sous l’orbile. Agit-on sur une

cataracte congénitale, il convient dans

ce cas, à raison de la mobilité de l'œil,

d’appliquer et l’index et le médius par-

dessus le bord libre de la paupière, en

ayant soin en même temps, ainsi que le

recommande Middlemore ,
d appliquer

l'index et le médius par-dessus le bord

libre de la paupière inférieure, et de

presser fortement avec l’un de ces or-

ganes sur le globe oculaire et du côté

du nez, e't avec l’autre du côté de la

! tempe. Peut-être, maintenant que l’ex-

ipérience a démontré la presque inno-

cuité des piqûres de la conjonctive ,

peut-être, dis-je, serait-il bien à l’avenir

de fixer l’œil, dans des cas difficiles, avec

une érigne ou avec des pinces. L ope-

rateur devrait, ce nous semble, retirer

quelque avantage de ce précepte, prin-

cipalement surtout quand il a recours à

l’extraction.

B. ABAISSEMENT DE LA CATARACTE.

Déplacer le cristallin du centre vi-

suel, tel est le but que se propose alors

j
l’homme de l’art ; et pour y parvenir, il

; a recours aux quatre procédés suivants :

1° l’abaissement à la manière des an-

ï ciens; 2° la dépression à la manière de

i Scarpa ;
3° la réclinaison, inventée par

l ‘YVilbourg; 4° le broiement ou discision

préconisée par Banister.

I. ABAISSEMENT.

Dans l’abaissement, l’opérateur en-

lève le cristallin du centre visuel, en

l'abaissant à la partie inférieure de la

chambre postérieure, entre les procès

ciliaires et les premières mailles de l’é-

ponge hyaloïdienne. A ce! effet, il se

sert de l’aiguille de Scarpa, tige fine de

4 centimètres de long, montée sur un
manche d’ivoire à pans et terminée par

j
une pointe élargie, aplatie, courbée en
arc de cercle

,
plane sur sa convexité

,

taillée en dos d’ànc sur sa concavité, ou
de celle de Dupuytren, qui ne diffère de
la première que parce qu’elle est plane

, sur la convexité et que la tige est un
S 3cu conique. Peut -être est-il bien de

;ï lonner un peu plus de longueur à la

kuamc : en tout cas, convient-il de mar-
quer le manche d’une tache du côté qui

•répond à la convexité. Une fois le ma-
•j ade et l'œil placés convenablement,

S

l’opérateur, la main armée de l’aiguille

qu’il tient comme une plume à écrire,

prend un point d’appui sur la pommette

avec les deux derniers doigts, puis pré-

sente l’instrument à 1 œil de maniéré à

incliner le manche en bas et en avant

,

à laisser la pointe dans une posilion ho-

rizontale, (la convexité regardant en haut,

l’un des tranchants vers la cornée et

l’autre vers l’orbite, l.es choses étant

disposées ainsi, il enfonce ensuite per-

pendiculairement l’instrument dans la

sclérotique à 3 ou 4 millimètres de la

cornée transparente et un peu au-des-

sous du niveau de son diamètre trans-

versal. L’instrument a-t-il pénétré dans

toute sa courbure, l’opérateur lui fait

exécuter un demi-tour sur son axe, de
manière à faire regarder directement la

convexité en avant; ce qu’il reconnaît

à la tache noire du manche : relevant

ensuite celui-ci, il le porte un peu en
arrière, afin de favoriser le glissement

de l’aiguille entre l’iris et la capsule

lenticulaire, jusqu’au moment où sa

pointe apparaîtra à travers la pupille.

La faisant remonter alors au-dessus de
la cataracte, il applique en plein la con-

cavité de l’instrument sur le sommet du
cristallin et il l’enfonce, à l’aide d’un
mouvement de bascule en bas, en de-
hors et en arrière, au-dessous de la pru-
nelle et du corps vitré. Là il le tient

fixé pendant trente secondes, afin de
s’opposer à son ascension

,
puis il dé-

gage l’aiguille sans secousses, à l’aide

de légers mouvements de rotation. L’in-
strument, ramené ensuite à la position
horizontale par l’inclinaison du manche
et dirigé en haut par sa convexité, est

enfin retiré de l’œil par la même voie
par laquelle il y est entré. Bien entendu
que si le cristallin remontait, il serait
saisi de nouveau pour être abaissé plus
profondément. Dans le cas au contraire
où, par suite de sa mollesse, il se rom-
prait, l’opérateur s’efforcerait d’abaisser

isolément chaque fragment
; et s’il ne

pouvait y parvenir il les diviserait au-
tant que faire se pourrait et les ferait
passer ensuite dans la chambre anté-
rieure, où ils seraient plus ou moins
promptement absorbés. Que si le cris-
tallin venait à s’introduire dans la
chambre antérieure pendant l’opération
l’opérater.r aurait alors à opter entre les
deux moyens suivants, savoir

, le re-
prendre avec l’instrument et le reporter
en arrière pour le déprimer, comme
dans 1 abaissement

, ainsi que nous ve-
nons de le décrire

;
ou pratiquer une in-

cision à la cornée pour ensuite extraire
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le cristallin, comme on le fuit dans l’o-

pération de la- cataracte par extraction.

II. DKI’UESSION, réclinaison.

a. Procédé de Scarpa.

Cette mélhode a été surtout perfec-

tionnée par Ss'arpa : elle consiste à sai-

sir le cristallin et à l'immerger dans
les profondeurs de Phumeur vitrée

, en

dehors et en lias de l’éponge hyaloï-

dienne, dans l’espace qui existe entre

le muscle abaissent- et le muscle abduc-
teur de l’œil. Voici du reste le procédé

de Scarpa avec quelques modifications

apportées parPanizza : s’agit-il d’opérer

l’œil gauche, l’opérateur tient l’aiguille

avec la main droite comme une plume h

écrire, dirige en avant la convexité de sa

pointe et donne au manche une direc-

tion parallèle à celle de la tempe gau-

che, sur laquelle il applique scs derniers

doigts
;

il plonge ensuite la pointe de

l’instrument dans la sclérotique à plus

de 2 millimètres du limbe de la cornée,

un peu au-dessous du diamètre trans-

versal de la pupille
;

il suffit alors d’im-

primer graduellement au manche de

l’aiguille un mouvement circulaire d’ar-

rière en avant, pour traverser avec la

plus grande facilité toutes les membra-
nes de l’œil. L’instrument pénètre alors

dans le corps ciliaire, derrière les procès

de ce nom ;
on porte le manche en avant,

ce qui fait marcher l’aiguille au delà

de la glande ciliaire jusque dans le corps

vitré. En poussant long-temps l’instru-

ment de celte manière, on pourrait pé-

nétrer à une grande profondeur de l’œil

sans rencontrer le cristallin
;
aussi, aus-

sitôt que la partie la plus large du cro-

chet a traversé la sclérotique, ce que

l’on reconnaît à un manque subit de

résistance, il faut ramener le mauchc
de l’instrument vers la tempe, en reti-

rant peu à peu l’aiguille, jusqu’à ce que

l’on sente de nouveau la résistance

<ju’offre la sclérotique à la, partie la plus

large de l'instrument; alors on tourne

la pointe du crochet en bas, et on le

pousse entre les procès ciliaires et la

cristalloïde; peu à peu, en le poussant

•encore en avant, on le voit arriver au
milieu du champ pupillaire; de cette

manière les procès ciliaires et l’iris sont

complètement préservés, et cela d’autant

plus facilement que l’on aura eu soin

de dilater largement la pupille. Aussitôt

ajue l’aiguille est arrivée dans le champ

de la pupille, on le traverse complète-
ment et l’on continue à la pousser ho-
rizontalement entre la surface posté-
rieure de l’iris et la cristalloïde, jusqu’à
ce qu’elle soit arrivée à la circonférence
du cristallin qui correspond à l’angle
interne de l’œil, en ayant soin de pres-
ser obliquement sur le cristallin de de-
vant en arrière et de haut en bas; on
agit de celte manière, non pas sur le

centre du cristallin, mais sur son tiers

supérieur. Par celte manœuvre, on sai-

sit dans le plus grand nombre des cas
le cristallin et sa pupille

;
on les im-

merge tous deux dans les cellules de
l'humeur vitrée dans l’espace indiqué
plus haut, inter abductnlv.ni et depri-
rnenlem musculum, où on les relient

pendant quelque temps, mais bien moins
que le voulait Ambroise Paré, c’est-à-

dire la durée d'un Pater noster. Une
fois la dépression faite, l’opérateur ra-

mène aussitôt l’aiguille dans le champ
de la pupille, afin de détruire non-seule-
ment les annexes du cristallin qui pour-
raient exister, mais encore afin de rom-
pre les cellules antérieures de l’humeur
vitrée et de s’opposer aussi.à la réascen-

sion du cristallin. Rien, il faut le dire,

.

n’est rare du reste comme ce retour du
cristallin, alors que l’opération est.bieu

faite. Dans notre pensée, en effet, ce

sont presque toujours des capsules aban-

données sur place qui deviennent opa-

ques cl que l’on prend pour des cristal-

lins remontés.

b. Procédé de M. Bretonneau.

M. Bretonneau a fait construire de*

aiguilles extrêmement fines et pourtant

fort résistantes, et que M. J. Cloquet

et A. Bérard considèrent comme supé-

rieures (!) à toutes celles dont on a fait

usage jusqu’à présent; car elles s'intro-

duisent dans l’œil par la moindre pression

et ne causent que des douleurs très-légè.

res. Du reste le praticien de Tours, crai-

gnant par la dépression ordinaire de

refouler le cristallin entre l’hyaloïde et

la rétine et de léser celte dernière, re-

commande d’ouvrir largement en com-

mençant les cellules hyaloïdiennes, en

pénétrant avec l’instrument d’avant en

arrière, en bas et en haut, et en reve-

nant ensuite devant le cristallin pour

(1) Dict. de méd. en 50 vol., t. vi, p-

... rS5i.
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lermiuer l'opération à la manière ordi-
naire.

c. Procédé de M. JHalgaigne.

Selon l’auteur (l), ce procédé est fonde
sur les trois faits capitaux suivants, sa-
voir : 1° que le cristallin ne remonte
qu’après avoir été abaissé avec sa cap-
sule, les attaches de cette dernière étant
rarement détruites en totalité

;
2° que

le cristallin
, une fois abaissé avec sa

capsule, résiste fort long temps à l’ab-
sorption et que dès lors il y a crainte de
le voir remonter, alors même qu’un
temps fort long s'est écoulé depuis l’o-

pération
; 3° que par conséquent mieux

vaut ne pas abaisser la capsule, aucun
mouvement ne paraissant à craindre en
le laissant en place, parce qu’il n’en
survient aucun dans l’extraction où on
agit de la sorte. Parlant de ces prin-
cipes, M. Malgaigne enfonce l’aiguille
a i millimètres de la cornée, et 1 mil-
limètre environ au-dessous du diamètre
transversal de l’œil, la concavité de la
lame tournée en haut et la pointe diri-
gée de (elle sorte qu’elle pénètre dans
la partie postérieure et inférieure du
:ristal!in. L’opérateur une fois arrivé là
aorte légèrement l'aiguille en arrière,
ifin de diviser la capsule qui donne la
sensation très-nette d’une résistance
vaincue

; puis
,

par un demi-tour de
ercle exécuté dans l’humeur vitrée il
•amène l’aiguill'e en haut au-dessus’dti
TJStalJjii, de sorte que sa concavité re-
tarde celle fois en bas; un simple mou-
ement de pression suffit alors pour
aire descendre Je cristallin

, qui ne
aurait remonter, attendu que les deux
'arois de sa capsule s’accolent irnmé-
îatement l’une contre l’aulre : l’opé-
ateur peut donc retirer l'aiguille aussi-
d, et l’opération se trouve ainsi rendue
lus sure et plus rapide. Le procédé
ue nous venons de décrire, M. Mal-
aigne le préféré pour les cas où lesa m a une certaine consistance;
ui peu au contraire que cet organe

ait un peu mou, il aime mieux recourir
1 abaissement en niasse de la capsule,

t par conséquent au procédé par récli-
aison. 1

d. Broiement.

Les catarucles sont quelquefois d’une

Manuel de niécl. opérât., p. 395 ,
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telle mollesse qu’on ne saurait les abais-
ser; aussi rien de plus naturel que
d’avoir vu Bunisler et Barbette se bor-
ner à broyer le cristallin et l’abandon-
ner ensuite à l’action de l'humeur
aqueuse : toutefois

,
hâtons-nous de le

dire, à Scarpa revient l’honneur d’avoir
donné un des premiers des règles exac-
tes pour pratiquer convenablement cette
opération, et la rendre par conséquent
plus sûre. Lrn des premiers soins de
Scarpa, en effet, fut de s’assurer des
piopiietés absorbantes de l'humeur
aqueuse pour le cristallin, à condition
toutefois que ce dernier serait dépouillé
de sa capsule et réduit en parties très-
ténues. Aussi Scarpa recommande-t-il
de faire passer dans Ja chambre anté-
rieure le plus qu’il est possible de sub-
stance cristalline, afin d’en débarrasser
la chambre postérieure qui; fatiguerait
l’iris. On a vu plusieurs fois, en agis-
sant de la sorte, «les cristallins presque
entiers absorbés en quelques semaines
et Saunders comptait tellement sur l’ac-
tion de l’humeur aqueuse, que dans un
grand nombre de cas il se bornait à
déchirer la capsule au centre et à per-
foier le cristallin. L humeur aqueuse
usant alors peu à peu ce dernier, finis-
sait par se creuser dans son centre un
chemin au travers duquel les rayons
lumineux s’introduisaient dans l’œil et
avec le temps le crislallin finissait par
être absorbé en entier.

C. EXTRACTION.

Donner issue au cristallin et à ses
enveloppes par uue ouverture pratiquée
sur un des points donnés de l’organe
de a v UC efi t Unique se propo-
sait les chirurgiens dans la méthode
par extraction, méthode du reste par-
faitement connue des anciens, ainsi que
1 allés le le texte des écrivains arabes •

seulement le point sur lequel on p^ati-
que l’ouverture a été singulièrement
vaut. Ban que la plupart des chirur-
giens aient cru devoir choisir la cornée
les uns en etlet ont conseillé de l’in-
ciser en bas les au! res de pénétrer aucontraire parla partie supérieure, cl lestroisième enfin latéralement quel«pies-uns pourtant, au lieu de la cornée"ont mieux aimé inciser la selérolinue’
i outelois on ne saurait cependant s’em-

•-* «tÆSJ&r - *-
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I. INCISION LATÉRALE.

a. Procédé de Wenzel.

Wenzel a conseillé d’en agir ainsi

qu’il soit : le malade doit être assis sur

une chaise basse, à un jour qui ne soit

pas trop vif, car il est en général plus

tranquille devant un jour médiocre.

Quant à l’opérateur, il sera assis sur

une chaise un peu plus haute que celle

du malade, et, comme les yeux de ce der-

nier se dirigent constamment vers le

lieu le plus éclairé, il a soin de le pla-

cer obliquement vers une fenêtre, de
manière que l’œil à opérer se trouve du
côté du petit angle et rende plus facile

la sortie de la pointe de l’instrument du
côté opposé à celui par lequel il est en-

tré. L’opérateur prend soin en outre de
placer près du malade une chaise sur

laquelle il appuie le pied droit; le ge-

nou, qui dans celle position se trouve

plus élevé, sert à soutenir le coude du
bras droit et à mettre la main à la hau-

teur de l’œil à opérer. Prenant ensuite

le keratotomc de la main droite, si c’est

l’œil ga uclie qu’il doit opérer, et viceversa,

il le tient comme une plume à écrire,

pose sa main et l’assure au côté externe

de l’œil, en plaçant le petit doigt un
peu écarté des autres sur le bord de

l’orbite : dans cette position et après

avoir pris ce léger point d’appui, il ne
se presse point de faire l’opération, et il

attend que l’œil, ordinairement très-

agité par les préparatifs, soit en repos,

ce qui arrive après quelques instants et

rend inutiles les instruments proposés

pour tenir cet organe; une fois ce der-

nier en repos et tourné vers le petit

angle, ce qu’on a soin de recommander

au malade, de manière à voir plus faci-

lement le point de la cornée par lequel

la pointe de l’instrument doit ressortir,

l’opérateur plonge l’instrument dans la

partie supérieure et un peu externe de

la cornée, à un quart de ligne de la

sclérotique, de sorte que la lame soit

dirigée obliquement de haut en bas et

de dehors en dedans dans le plan de

l'iris; et il abaisse en même temps la

paupière inférieure par le moyen des

doigts index et médius, qu’il tient légè-

rement écartés l’un de l'autre
,
ayant

soin avant tout de ne faire aucune com-
pression sur le globe oculaire et de le

laisser parfaitement libre, afin de dimi-
nuer sa sensibilité et par conséquent de

le rendre plus fixe. Quand l’instrument,

après avoir pénétré dans la cornée, ar-
rive vis-à-vis de la pupille, l’opérateur
en plonge la pointe dans cette ouver-
ture par un léger mouvement de la

main en avant; puis il incise la capsule
du cristallin avac la pointe du kérato-
tome et, par un léger mouvement ap-
porté au premier, il le dégage de la pu-
pille et traverse la chambre antérieure,
il sort vers l’intérieur de la cornée

, un
peu du côté du grand angle de l’œil, à
la même distance de la sclérotique que
celle à laquelle il a percé la cornée par
en haut et, continuant de pousser l’in-
strument, il achève ainsi l’incision de
la cornée le plus près possible de la

sclérotique. En dirigeant le kéralolome
convenablement et en se servant à pro-
pos des deux doigts index et médius de
la main opposée, la section sera grande,
semi-circulaire et assez près de la sclé-

rotique, ainsi que cela doit toujours être.

En faisant l’incision de la cornée très-

près de la conjonctive, il arrive assez

souvent qu’il sort du sang ; mais l’opé- -I

rateur ne doit pas s’en inquiéter, at-

tendu que ce sont quelques-uns des I

vaisseaux sanguins de la conjonctive
qui rampent au bord de la cornée et qui
ont été incisés en même temps que cette

,

tunique. Cette très-légère saignée lo-
|

cale ne peut être que très-avantageuse,

bien loin de faire craindre aucun acci- -
]

dent. Wenzel est tellement persuadé
que cela peut être utile qu’il tâche au-

|

tant que possible de diriger l’incision

de la cornée très-près de la sclérotique, .

pour réussir à inciser les vaisseaux et

à les dégager légèrement. Il m’a même :

paru que très-souvent cela évitait de;

l’inflammation: au reste il ne faut pas

intéresser la sclérotique. « Si le bord H

supérieur de l’orbite est fort saillant î

et que l’œil soit fort petit et très-én- •!

foncé dans la cavité orbitaire, il serait ti!

très-ditficile de faire l’incision presque

perpendiculairement, parce que le co-

ronal se trouve gêné et obligerait de te- :

nir l’instrument trop obliquement par !

rapport au plan de l’iris. Il serait im-

possible de sortir de la cornée à la dis- ;

tance convenable. Dans ce cas, il faut il :

diriger et tenir l'instrument beaucoup U.

moins perpendiculairement
,

mais ce- |(t

pendant il ne doit pas être horizon- ^
tal. u

II. INCISION INFERIEURE.

a. Procédé de Barth modifie'parBcer.

Lafaye, Payet et Béranger avaient



DE MÉDECINE

recours à la section de la partie infe-

rieure de la cornée dans l’opération de

la cataracte par extraction : toutefois, à

Barth sans contredit revient l'honneur

d’avoir porté ce procédé à son plus haut

degré de simplicité, en rejetant une

foule d’instruments qui ne servaient

qu’à compliquer l’opération et en se

bornant à recommander le couteau qui

porte son nom, une curette et un petit

crochet, et les ciseaux de Richter pour

agrandir au besoin l’incision de la cor-

née. J’ajoute que pendant les dernières

années de sa vie il avait pris l’habitude

d’opérer les malades contre le mur, afin

de les empêcher de reculer. Les chan-

gements apportés par Beer, son élève,

ont trait surtout à la forme du couteau,

qu’il rendit plus épais, afin de s’opposer

plus sûrement à l’évacuation préma-

turée de l’humeur vitrée, et au crochet

qu’il remplaça par une aiguille en fer

de lance, dans le but d’inciser la cap-

sule et d’embrasser le cristallin. Quoi
qu’il en soit, quand on veut mettre ce

procédé à exécution, il convient de s’y

prendre de la manière suivante : le ma-
lade peut être assis ou courbé, mais

celte dernière position est celle que
préféraient Marc-Antoine Petit et que
préfèrent encore MM. Yelpeau et Car-

ron du Yillards, etc. ;
car, bien que

moins commode pour l’opérateur, elle

paraît préférable au succès de l’opéra-

tion, la chute des humeurs et le mou-
vement de la tête en arrière étant évi-

demment moins à craindre. Le malade
d’ailleurs tombe moins facilement en
syncope, et la coaptation des lèvres de la

plaie est rendue plus facile après le pan-
sement. Il va sans dire que, quand on se

décide à opérer assis, le malade doit

être placé dans une position analogue à

celle dont nous avons parlé à propos de
l’abaissement

, et l’aide doit également
occuper la même position; seulement il

importe de ne se servir dans ce cas que
d’aides intelligents et de leur recom-
mander de ne pas presser sur l’œil en
irelevant la paupière. Tout étant donc
/convenablement disposé, l’opérateur, te-

nant le couteau à cataracte comme il a
tété dit pour l'aiguille, en présente la

ioointe presque obliquement à la cornée,
i lu’il traverse d'un seul coup et sans hé-
Jiùtation : à peine a-t-il senti le défaut
i de résistance et a-t-il vu sortir quel-
ques gouttes de l’humeur aqueuse qui
assurent que l’instrument a pénétré
lans la chambre antérieure, que tout

Mail,..
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aussitôt il doit renverser la main afin de

faire marcher l’instrument parallèlement

à l’iris jusqu’à la partie interne du dia-

mètre de la cornée, où il pratique une
contre-ponction en faisant ressortir la

pointe : cela fait, l’opérateur continue à

faire progresser le couteau en le pous-
sant en avant sans exercer aucune pres-

sion jusqu’à incision des trois quarts de

la cornée; puis il porte légèrement le

tranchant en avant pour tailler la partie

inférieure du lambeau; et, à mesure que
ce temps s’accomplit, l’aide laisse tom-
ber la paupière et le couteau sort pres-

que aussitôt. En agissant de la sorte,

c’est-à-dire en laissant tomber la pau-
pière supérieure, l’opérateur a pour but
d’appliquer le lambeau entre la plaie et

de s’opposer ainsi à la sortie trop

prompte du cristallin. Laissant ensuite

reposer le malade pendant trente ou qua-
rante secondes, l’opérateur, élevant lui-

même la paupière supérieure, introduit

enlre les lèvres de la plaie le kystitome
de Lafaye

;
puis incise la capsule dans

plusieurs points
,

et presque toujours
alors il voit le cristallin s’échapper de
lui-même. Dans le cas où il reste en
place, l’opérateur a recours à quelques
légères pressions sur le globe de l’œil,

pour en provoquer la sortie. Reste en-
suile, une fois le cristallin échappé, à
enlever avec la curelle, ou mieux encore
avec les pinces à fenêtre ou le crochet
de Maunoir, les fragments qui pour-
raient en être restés. Dans le cas où,
ainsi qu’il arrive quelquefois, l’ouver-
ture de la cornée serait trop étroite, l'o-

pérateur aurait recours pour l’agrandir
aux ciseaux de Daviel, ou à la lame
mousse de Forlcnze, ou au kératotome
double de Garron du Yillards.

III. INCISION EN HAUT.

Procède' de JBrisseau de Tournay,
Venzell, Richter, etc.

Pour exécuter ce procédé, l’opérateur
introduit horizontalement le couteau le
tranchant en haut; puis, une fois l’instru-
ment introduit, il taille en lambeau la
demi-circonférence supérieure de la
cornée, en prenant tout le temps qu’il
croit nécessaire et en partageant l’opé-
ration en plusieurs temps, suivant qu’il
le juge convenable. Santarelli avait, il

est vrai, l’habitude de pratiquer l’inci-
sion d un seul coup avec un kératotome
ad hoc. On ne saurait se dissimuler
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cependant <jue ce procédé est, comme
exécution, plus difficile que ceux que

nous venons de décrire, et cette diffi-

culté se fait sentir surtout alors que l'œil

se tient convulsivement relevé sous la

•paupière supérieure : aussi plus d’un

praticien est-il d’avis, nonobstant l’a-

vantage qu’il offre d’exposer moins à la

sortie du corps et au décollement des

paupières
,

qu’il est pour ainsi dire

exceptionnel et ne convient guère
qu’aux cas où la cornée très-petite ré-

clame en quelque sorte une incision des
deux tiers de sa circonférence, ou pour
ceux où son opacité occupe sa moitié
inférieure. Peut-être est-il vrai de dire

qu’en suivant les préceptes de M. Mal-
gaigne, qui, pour l’œil droit, se place, on
le sait, derrière le malade, peut-être est-

il vrai qu’alors dans ce cas les difficultés

de l’exécution seront moins grandes.

En tout cas, convient-il de ne pas per-
dre de vue, dans l’appréciation de ce pro-

cédé
,

les succès qu’en ont obtenus
Jœger et Græfe. Si nous ne parlons pas

de la difficulté dont ont fait mention
quelques écrivains, relativement au re-

lèvement de la paupière supérieure,

c’est que dans notre pensée il est facile

d’y remédier, en appuyant l’élévatoire

de Peltier sur le repli inférieur de la

conjonctive entre l’œil et la paupière

inférieure, et surtout en le retirant en
bas à l'aide d’une pince à dents de souris

ou d’une érigne.

D. SCLÉROTICOTOMIE.

Proposée par Bell et Earl
,

l’extrac-

tion de la cataracte par l’incision de la

cornée a été on ne peut plus vantée par
Quadri

,
qui prétend avoir obtenu 21

succès sur 25 opérations. Ce procédé

consiste, on le sait, à diviser la scléro-

tique dans le lieu d’élection pour l’in-

troduction de l’aiguille ,
alors qu’on a

recours à l’opération par abaissement ,

puis à aller chercher le cristallin avec

des pinces, ce qui occasionne souvent

la sortie d’une assez, grande quantité de
l’humeur vitrée, indépendamment de la

section des vaisseanx ciliaires, qui donne
souvent lieu à une hémorrhagie

;
aussi

les praticiens sont-ils loin de partager
l’opinion de M. Quadri sur la valeur de
ce procédé. Dans l’opinion de beaucoup
de praticiens

, en effet, les insuccès de
M. Quadri sont aussi nombreux que ceux
de M. Roux

,
qui persiste à préférer

l’extraction par abaissement. Ces in-

succès
,
du reste

, n’empêchent pas le
professeur de Vienne de continuer à
inciser la partie inférieure de la cornée
en même temps qu’il introduit une ai-
guille pour le scléroticonyxis

;
procédé

imaginé, du reste, par Adams, mais
promptement abandonné par ce dernier,
qui s’était convaincu qu’il ne procurait
pas des succès plus nombreux, et qu’il
avait l’inconvénient d'exposer le mala-
de et aux dangers de l’extraction et à
ceux de l’abaissement. Aujourd’hui, en
effet

, chacun paraît convaincu avec
Carron duYillards que 1° après l’inci-

sion de la sclérotique, l’œil peut se vi-
der instantanément

; 2° que le cristal-

lin
,
fuyant dans l’intérieur de l’œil, ne

peut souvent être extrait
,

car il peut
passer dans la chambre antérieure, ainsi

qu’a pu le constater trois fois M. Co-
llier; 3° qu’il se manifeste souvent une
hémorrhagie qui peut donner lieu à une
cataracte grumeuse

;
4° et que la sup-

puration qui survient dans la plaie peut
amener la fonte purulente de l’œil ou
des hypopions.

E. MÉTHODES MIXTES.

Pas n’est besoin, je pense, de dire ce

que l’on est convenu d’appeler métho-
des mixtes

., chacun comprenant qu’il

s’agit d’une méthode qui réunit plusieurs

procédés
,
ou tout au moins plusieurs

parties île ceux-ci. Ces méthodes ssnt

,

du reste, au nombre de deux : l’une ap-

partient aux Egyptiens, c’est la kérn-
tomi réclinaison

;
l’autre à M. Gensoul,

c’est la sdératorni de pression. La pre-

mière consiste à pratiquer une incision

à la cornée et à introduire une petite :

spatule de manière à presser sur le cris- •

talliu
, à le récliner derrière l’iris aussi i

•profondément que possible. Dans U
seconde, au contraire, l’incision n lien

dans la sclérotique , et c’est par là que

Popérateur introduit la curette avec h-

quelle il cherche à déprimer ensuite le

cristallin dans l’humeur vitrée. Enfin,

le professeur Quadri, si l’on en croit les

journaux de l'époque, aurait aussi cher-

ché à mettre en vogue un procédé em-

prunté à Adams et dans lequel l'opé-

rateur après avoir introduit une

guille pour déprimer le cristallin, »' nsl

qu’on le fait pour l’abaissement, prati-

que ensuite une petite incision * J*

partie inférieure de la cornée, à leftt r

d’aller, avec une petite pince-aignith’ >
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chercher la capsule opaque et l’amener

au dehors (I).

a. KERATONVXIS.

La kératonyxis n’exige ,
comme in-

strument
,
que l’aiguille ordinaire et la

main droite de l’opérateur
,
qui a soin

,

avant d’y recourir, d’instiller, quelques

heures auparavant, quelques gouttes de

teinture de belladone afin de dilater la

pupille. Pour l'exécuter, du reste, l’o-

pérateur se place ainsi qu’il est cou-

tume de le faire
;
puis

,
tenant son ai-

guille comme une plume à écrire
,

la

convexité tournée en bas et soutenue

par le doigt indicateur de la main gau-

che, la concavité dirigée en haut et en

avant de manière à faire agir la pointe

dans une direction perpendiculaire à la

surface de l’œil
,

il la plonge au niveau

du bord inférieur de la pupille
,

et la

dirige, une fois qu’il est parvenu dans

la chambre antérieure, obliquement en
haut à travers la pupille jusque sur le

cristallin. Parvenu à cet endroit
,

il en-
fonce ensuite la pointe de l’instrument

dans sa partie centrale
;

à l’aide de
mouvements circulaires qu’il lui impri-

me
,

il réduit l’organe en parcelles qui

se perdent dans l’humeur aqueuse. L’o-

pérateur pourrait du reste, s’il l’aimait

mieux, diviser la cataracte avec les bords
de l’aiguille et en disperser les frag-

ments dans les chambres de l’œil
,
en

laissant libre autant qu’il le pourrait
l’axe de la vision. Une chose au con-
traire dont il doit se préoccuper est de
ne pas laisser l’instrument dans la sub-
stance du cristallin et de l’en retirer

complètement à chaque coup
, sauf à

i l’y plonger de nouveau dans une direc-
tion différente. L’opération terminée

,

l’opérateur retourne la concavité de
l’aiguille en haut et la retire ensuite
par le même chemin qu’elle a suivi
pour entrer. Les opérateurs sont divi-
sés, du reste, pour le choix des aiguil-

|

les
;
du moins Beer préfère

,
pour ces

cas, se servir d’une aiguille droite à fer

j de lance
,
parce que

,
drt-dl

, avec elle
• il traverse plus facilement la pupille et
• broie aussi plus aisément le cristallin.

ïUne autre habitude qui lui est égale-
ment propre est d’enfoncer toujours son

1

(1) Mém. lu à l’Acad. des sc. de Naples.
’ uillet 1831. — Obscrvatore medico. n°

« 15. 1831 .
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aiguille à 3 millimètres environ de la

circonférence de la cornée, quel que
soit l’endroit où il la fasse pénétrer

,

soit la partie inférieure ,
soit la partie

externe. — Quand le cristallin offre trop

de dureté pour être divisé ,
l’opérateur

alors l’abaisse; et, à cet effet, il fait

exécuter à l’aiguille courbe un mouve-
ment de rotation qui porte en haut sa

convexité; puis, après avoir déchiré la

capsule avec la pointe de cet instru-

ment, il dirige cette dernière sur la

partie supérieure du cristallin
,
de ma-

nière à l’embrasser dans sa concavité ;

ensuite, par un mouvement d’élévation

du manche bien dirigé, il abaisse l’autre

extrémité et le cristallin avec elle.

b. KERATOTOMl-KYSTOTRITIK (PROCEDE

FURNARI ).

M. Furnari a proposé pour l’opéra-

tion de la cataracte le procédé suivant.

Il se sert, pour le pratiquer, d’un in-

strument qu’il appelle keratolome à
double lance (l), et qui consiste en une
lance ordinaire terminée par une autre
petite lance de la forme d’une aiguille

à cataracte. La grande lance présenle
deux faces très-minces à leur extrémité
et plus volumineuses vers la partie qui
correspond à la tige de l’instrument,
afin d’empêcher la sortie prématurée de
l’humeur aqueuse. Les bords doivent
en être très tranchants depuis la hase
jusqu’au sommet, qui est séparé de la

petite lance par un espace de 3 milli-

mètres et demi de longueur et de 2 mil-
limètres de largeur. La petite lance

,

qui ressemble un peu à l’aiguille de
Ûupuytren

, est légèrement courbe et
sert à inciser la capsule du cristallin, la

grande étant, elle, destinée à l’indsion
de la cornée. — Un autre instrument
dont se sert M. Furnari porte le nom
de kystoir.iicur ; il est formé d’une
pince à double bascule montée sur un
manche légèrement aplati

,
dans lequel

sont renfermés les deux points d’appui
destinés l’un et l’autre à fermer la pince.
Les branches de cette pince sont cour-
bes sur le plat et se réunissent au cen-
tre de leur longueur par une seule ur
liculation. A 1 2 millimètres de distance
de cetie articulation existe une goupille
fixée dun côté et s'engageant dans

(1) Furnari, Traité prat. des mal. de
yeux, p. 267 et suiv., pi. l et 2. 1841.

46 .
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l’autre, pour bien maintenir les parties

en rapport et empêcher le chevauche-

ment. Deux ressorts existent en dedans

et sont destinés à tenir la pince toujours

ouverte. Chacune des branches de celte

pince est terminée par une cuiller lé-

f'èrement convexe et dentelée sur ses

bords. Une des cuillers est terminée par

une petite grille qui est reçue dans la

contre-partie, et le corps des cuillers

est percé de petits trous. C’est avec cet

instrument que M. Furnari s’empare du
cristallin et de sa capsule et en extrait

les fragments, après les avoir au préala-

ble écrasés : à cet effet, il procède ainsi

qu’il suit.

Manuel opératoire .— Le malade doit

être couché, et l’œil sain maintenu par

un bandage convenable. Quant à l’opé-

rateur, il confie à un aide intelligent le

soin d’élever la paupière supérieure
;

puis, abaissant lui-même la paupière in-

férieure, il saisit avec la main le kéra-

totome à double lance comme une plume
à écrire, il en présente de plat ’la lance

la plus petite à la cornée et l’enfonce à

sa partie externe, dans son point central,

à 2 millimètres environ au-devant de

l’insertion de cette membrane à la sclé-

rotique. Il pousse ensuite l’instrument

en avant dans la direction d’une ligne

qui, partant du point primitivement at-

taqué, se rendrait au centre de la pu-
pille. Une fois la petite lance arrivée à

ce point, l’incision faite à la cornée est

suffisante, et il convient alors d’attaquer

la face du cristallin à l’aide d’une inci-

sion en zigzag, puis de retirer l'instru-

ment par la même voie qu’il a parcou-

rue. — Le premier temps ainsi achevé,

l’opéra eur introduit dans l’ouverture

qu’il a pratiquée à la cornée le kysto-

triteur fermé et le pousse jusqu’au cris-

tallin. Arrivé là
,

il laisse ouvrir l’in-

strument et saisiti le corps opaque
;

la

plus légère traction suffit, du reste, pour

en opérer l’extraction. Le cristallin est-

il mou
,

l’opérateur emporte tout ce

qu'il peut saisir, puis broie sur place

ce qui reste par la pression qu’il donne

aux mors de la pince. Est-il dur, au con-

traire
,
volumineux

, et trouve-t-il de la

difficulté à sortir par l’ouverture prati-

quée h la cornée: à l’aide de la pression

exagérée des pinces le cristallin se

trouve écrasé et divisé en plusieurs

morceaux dont l’extraction sera facile
;

et ([liant à ce qui en resterait, l’absorp-

tion de l'humeur aqueuse les détruirait

peu à peu. Il n’en serait pas de même

pour le cas où on apercevrait dans le
centre pupillaire quelques fragments de
capsule : ceux-là

,
en effet

, devraient
être extraits avec soin. — Dans le cas
dit M. Furnari, où le cristallin aurait
quelque tendance à fuir au-devant de
l’instrument et à se jeter dans le corps
vitré

,
il conviendrait d’achever alors

par l’opération de la keralotomi-recli-
naison (méthode égyptienne) et de ren-
verser le cristallin dans la chambre
postérieure, en ayant soin de placer au-
tant que possible cet organe dans la

partie postérieure externe de l’éponge
hyaloïdietine

,
ce qui s’opère d’autant

plus aisément que le kystolriteur est

coudé et courbe sur le plat.

F. APPRÉCIATION.

Résumer dans un court chapitre tout

ce qui a été dit en faveur de l’abaisse-

ment et de l’extraction pour la guérison

de la cataracte
;
puis, après avoir pesé

la valeur de chacune d’elles et des dif-

férents procédés qui s’y rattachent, se

prononcer en faveur de telle ou telle

méthode
,
est une tâche pour ainsi dire

impossible à remplir, au dire de M. Vel-
peau (l). Tout en reconnaissant ce que
peut avoir de difficile un semblable tra-

vail, nous nous efforcerons d’arriver à

un résultat un peu plus positif au point

de vue pratique , c’est-à-dire à l’indi-

cation des cas dans lesquels telle ou telle

méthode semble plus particulièrement ;

convenir. Ainsi
,
pour commencer par

l’extraction
,
on a reproché aux divers ,

procédés qui s’y rapportent de donner
lieu : 1° à une ouverture de la cornée

irrégulière, trop grande ou trop petite;

2° à la blessure de l’iris
;

3° à son dé-

collement ;
4° à sa hernie

;
5° à l’adhé-

rence vicieuse des rebords de la plaie ;

.

6° à l’introduclion du rebord des pau-

pières dans la solution de continuité ;

7° à celle des larmes dans le globe de

l’œil
;
8° à la sortie prématurée de l’hu-

meur aqueuse; 9® aux hémorrhagies;

10° aux mouvements convulsifs de l’œil;

11° aux cataractes secondaires; J
2° à

l’inflammation; 13° à la perte de la

vue ;
— et malheureusement il est vrai

de dire que les divers accidents que

nous venons d’énumérer ont été obser-

vés à la suite de l’opération de la cata-

racte par extraction. Qui de nous, en

(1) Bléd. opér., t. ni, p. 440. 1S39.



effet, n’a été témoin de l'irrégularité de
la section de la cornée? Son excessive

largeur, qui semblerait ne devoir favo-
riser que la sortie du cristallin

, a été

plus d’une fois elle-même suivie de la

mortification de la cornée
,
ainsi que le

prouvent surabondamment les faits pu-
bliés par Maunoir de Genève, Demours
et d’autres ophtalmologistes. Il faut en
dire autant de la lésion de l’iris

;
et on

nous croira d’autant plus aisément que
M. Roux lui-même fait l’aveu que cela
lui est arrivé souvent

,
et presque tou-

jours en terminant le lambeau de la

cornée, et dans le temps de ponction et

de contre-ponction, surtout quand l’o-

pération a lieu le malade étant assis.

Ou sait que c’est pour éviter cet acci-
dent que Lafaye

,
Poyet

,
Bancal con-

seillaient de se servir de kystotomes
cachés. — Le décollement de l’iris est
un autre accident propre à l’opération
de l’extraction

,
et qui survient presque

toujours au moment où l’opérateur presse
sur la sclérotique pour faire fuir le cris-
tallin à travers l’iris. Pendant ce temps,
en effet, l’opérateur imprime au cris-
tallin une marche directe; et comme ce
corps se présente tantôt de plat et agit
alors sur l’iris en masse

,
tantôt de biais

et accroche alors l’iris
, il forme une

poche assez résistante pour avoir con-
duit Marc - Antoine Petit à conseiller
d’inciser cette poche parallèlement à
1 axe du corps. — Quant à la hernie de
I iris

,
on conçoit qu’elle soit toujours

consécutive à l’opération, et nous ajou-
tons que d’habitude elle est produite par
une trop grande incision de la cornée

,

alors surtout que la partie inférieure de
cette membrane a été divisée. Le re-
bord de la paupière inférieure est sin-
qulièrement exposé aussi à soulever le
ambeau de la cornée quand c’est la
partie inférieure de celte membrane qui
acte incisée, et on comprend qtiequand
il en est ainsi son adhérence doit être
rendue plus difficile. On a vu plus d’une
fois aussi survenir l’adhérence vicieuse
les rebords de la plaie à la suite de la
trop grande largeur de l’incision

, ou
dors qu’elle est frangée

, et dans ces
circonstances la cicatrisation peut n’a-
roir lieu qu’à la suite d’une exsudation
ne matière plastique qui se forme dans
1 écartement de la plaie.

Parlerons-nous de l’introduction des
rmes dans la plaie? Mais qui ne com-

tinn .

q
,

U on ne Peut recourir à l’opéra-
e la cataracte sans provoquer une
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sécrétion plus ou moins abondante de

larmes, qui peuvent s’accumuler le long

de la paupière inférieure
,
puis venir

rejoindre le siphon lacrymal? et la par-
tie inférieure qui a été ouverte se trouve
presque toujours en contact avec elle ,

contact qui s’oppose naturellement à

l’adhérence ou du moins concourL à la

rendre difficile
,

et peut provoquer au
besoin l’apparition de l'inflammation. —
La sortie prématurée de l’humeur a-
queuse est un accident d'une autre gra-
vité

,
puisqu’il s’est opposé plus d’une

fois à ce que l’opéraleur terminât l’o-

pération, à cause de l’iris qui se trouve
adossé à la face interxe de la cornée et
qui ne permet pas d’exécuter le temps
de la conlre-ponction. Nous avons vu,
du reste, dans ces cas, un opérateur
distingué ne pouvoir agrandir l’inci-

sion
; et l’évacuation de l’humeur, s’il

en était ainsi, aurait lieu nécessairement
d’autant plus promptement que l’inci-
sion existerait plus inférieurement. —
Que dire des hémorrhagies, sinon qu’el-
les succèdent toujours à la blessure des
vaisseaux ou à l’introduction acciden-
telle du sang de la conjonctive blessée
dans la chambre antérieure? Ce qu’il
nous importe d’ailleurs de constater est
que le sang fait dans ce cas l’office de
corps étranger et qu’il se coagule et
s’absorbe difficilement

, et que de plus
il peut

,
s’il est dans la chambre anté-

rieure, donner lieu à une cataracte se-
condaire. Quant aux mouvements con«
vulsifs

, ils sont dus presque toujours
sans doute aux difficultés que l’opérateur
éprouve pour exécuter l’opération : leur
principal danger, du reste, est d’expo-
ser l œil a se vider, ainsi qu’il arrive
surtout quand on a recours à la kérato-
tomie inférieure. Viennent ensuite les
cataractes secondaires, produites pres-
que toujours par une partie ou par la
totalité de la capsule antérieure du
cristallin, qui reste en place ou qui,
faisant obstacle à la vision

, nécessite
une seconde operation. Cet accident est
dû souvent, d’ailleurs, à la crainte que
I opérateur a d’aller chercher la capsule
a travers les mouvements convulsifs qui
se manifestent pendant cette période de
operation, et qui sont presque toujours

smv.s delà chute de l’humeur vitrée —
Quant a l’inflammation et à la perte de

unieur vitrée, qui terminent la série
îles accidents qui peuvent survenir à
a suite de l extraction, nous dirons que
la première nous paraît être bien moins
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le résultat de la section des tissus que
des tiraillements exercés sur eux par-

les efforts faits pour déterminer la sor-

tie du cristallin. C’est surtout dans l’u-

nion de l’iris à l’orbicule ciliaire que

ces tiraillements se font le plus sentir

et qu’on voit se développer à. leur suite

des accidents traumatiques. Et quant à

la sortie de l’humeur vitrée
,

c’est un
accident des plus redoutables et plus

fréquent peut-être qu’on n’est disposé

à le penser, puisque, sur 35 opérations

faites par M. Roux , il est survenu cinq
lois : 2 fois en taillant le lambeau de
la cornée, 1 fois en introduisant le kys-

totome, et 2 autres fois en pressant sur

la paupière pour faire, sortir le cristal-

lin. — Tels sont les accidents- plus par-

ticulièrement propres aux divers pro-
cédés de l'extraction, hormis toutefois

la kéralolomi-kystotrilie deM. Furnari.

Si l’on en croit cet écrivain, en effet ,

en exécutant son procédé on est pour
ainsi dire sûr de ne donner lieu à aucun
des nombreux accidents dont nous ve-

nons de parler.

Voyons maintenant quels sont ceux

que l’on considère comme plus particu-

lièrement propres à l’abaissement. Par-

mi eux, du reste, s’en trouvent quel-

ques-uns qui figurent déjà dans le ta-

bleau précédent : ainsi
,
par exemple ,

l’inflammation. D’habitude pourtant cet

état morbide est plus grave et plus fré-

quent à la suite, de l’abaissement , à

raison sans doute des modes divers 1 de
sensibilité et de vascularisation des- par-

ties lésées dans celte dernière. L’iris
,

la choroïde et les nerfs ciliaires, la mem-
brane hyaloïde, etc.

, sont, en effet, des

corps bien autrement sensibles et au-

trement vasculaires que la cornée. La
douleur semble aussi plus vive dans

l’abaissement : non que la sclérotique

soit plus sensible que la cornée ,
mais

parce que l’aiguille, traversant dans ce

cas la choroïde et la rétine , se trouve

plus exposée ainsi à léser quelques nerfs

ciliaires. On a dit aussi que les vomis-
semenls s’observaient plus fréquemment
dans l’abaissement

,
sait pendant , soit

après l’opération
; et quelques ophtal-

mologistes ont pensé qu’il fallait en
chercher la cause dans la lésion du gan-
glion nerveux connu sous le nom de
ligament ciliaire; tandis que

,
suivant

Beeret quelques autres, celle fréquence
plus grande provient , au contraire ,

de
la pression exercée pur le cristallin sur

la rétine quand cet organe a été dépri-

mé trop profondément. Ces vomisse-
ments s’accompagnent du reste souvent
d’une amaurose spontanée complète ou
incomplète

;
amaurose que Beer con-

seille d’ailleurs de traiter par le musc,
le custoréum ou l’opium , à moins de
signes inflammatoires évidents.— Quant
aux signes inhérents pour ainsi dire à
l’abaissement „ ce sont : l® la réascen-
sion du cristallin derrière la pupille , à.

la suite de la rupture incomplète de la

membrane cristalline
;
2° l’existence de

douleurs vives dans l’organe par suite

de la pression exercée sur la réLine par
le cristallin déprimé au fond du corps
vitré ou par la lésion des nerfs, ciliaires;,

3° l’existence d’hémorrhagies internes

succédant à la piqûre des artères ciliair

res ;. 4® enfin
,

l’existence d’un trombus
au-dessous de celle membrane, accident

peu grave sans contredit
,

puisqu’il se

dissipe souvent de lui-même
, mais qui

n’en est pus moins réel. Dans cette énu-
mération

,
on le voit ne figurent ni

l’issue de l’humeur vitrée
,
ni l’ulcéra-

tion., ni les taches de la cornée trans-

parente
,
ni la procidence, ni l'excision

de l’iris, ni la perte immédiate de l'œil,

inhérente pour ainsi dire à l’exlraclion
;

et dès lors , à n’en juger que par le

nombre ,. l’abaissement devrait en gé-
néral être préféré à l’extraction

,
les

accidents qui suivent celle dernière

étant sans contredit, beaucoup plus nom-
breux. Celte opinion est loin pourtant

d'être partagée par M. Velpeau ,
qui.

considère comme très-facile à éviter la

piqûre des nerfs
,
des vaisseaux

,
des li-

gaments ciliaires, et qui ne croit pas la,

piqûre de la sclérotique, de la choroïde»

de la rétine, du corps vitré, plus pro-

pre à donner lieu à plus de douleur que-

la section de la cornée. Il s’en faut de

beaucoup, à cet égard, que nous parta-

gions le sentiment du chirurgien eu*

chef de la Charité
;
en retour , nous

sommes de son avis quand il avance

que la méthode par abaissement exige

autant d’habilelé et d’adresse que celle

de l’extraction : ce n’est pas chose si

facile
,
en effet

,
que de passer l’instru-

ment entre l’uvée et la cataracte et de

lui faire éviter le cristallin et son en-

veloppe ,
d’ouvrir convenablement la

capsule, de s’opposer au renversement

du corps opaque en haut ou en bas,

selon que la concavité de l’aiguille le

presse plus dans un sens que dans un

autre et sc dévie de la direction indi-

quée » ou que des adhérences se «ont
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établies entre lui et les parties ambian-
tes

;
enfin, ee n’est pas chose facile non.

plus que (le le fixer au fond de l’œil.

Sous ce rapport donc
,
nous le disons

hautement
,

n eus croyons que l’opéra-

tion par abaissement est tout aussi dif-

ficile à exécuter que l'opération par
extraction; seulement, au lieu de con-
sidérer l’abaissement comme offrant
moins de chances de succès que l'ex-

traction nous professons une opinion
contraire. Dans notre pensée

, en ef-
:et, l’abaissement doit être,, à l’ave-
air

, considéré comme méthode qdné-
"cilc.

, et l’extraction comme méthode,
i'exception. — Quant à la kérato-
syxis , elle ne nous paraît plus guère
în renom., malgré l’autorité de WaD
:her et les tentatives faites pour la na-
UBoJiser parmi nous

; elle n'est plus en
mgue que dans le cercle assez restreint
les petites universités allemandes dans,
esquelles cet habile oculiste a pro-
essé.

On ne saurait se dissimuler,, du reste,,

u’il est peu de chirurgiens qui
,
dans

e choix qu’ils font de telle ou telle mé-
hode, ne subissent un peu L'influence
e la tradition ou ne se laissent aller à
habitude. Ainsi

,
les Weuzel, les Pa-

lard
,

les Pellier cèdent un tant soit
eu à l’influence de la tradition en opé-
ant aujourd’hui comme opéraient leurs
ncêtres. Antoine Dubois,, au contraire,
ni extrayait

, on le sait
, avec une.

rande habileté la cataracte, ne consen-
t à recourir a 1 abaissement qu’après.
avoir été, pour ainsi dire, initié par

carpa et Léveillé, et il en devint bien-
it un des fervents apôtres. Le baron
oj’er

, d’ailleurs, ne proclamait-il pas
iQil ne préférait l’extraction que parce
a il en avait contracté l’habitude et
u il y comptait de nombreux succès?
lais quel est le praticien qui n’appuie
is son opinion sur d'heureux résultats?
e suint il pas, pour s’en convaincre
e parcourir les différents relevés sta-
s tiques publiés sur ce sujet ? Ainsi

,

obertson (l).
,
après avoir analysé 1307

13 d’opérations de cataracte par ex-
action empruntés à douze auteurs dif-
ren.!s,a constaté, par l’extraction, 397
auccès.surl 307

,
tandis qu’il n’a trou,

f
,
par abaissement, que 10 i insuccès

lr 7520. Et lui-même,, sur. 74 indivi-

dus qu’il a soumis à l’extraction
, il a

obtenu :

32 succès,

14- améliorations,

18 insuccès;

tandis que sur les 1 1 5 auxquels il a pra-
tiqué. l'abaissement, iL a eu :

91 succès^

10 améliorations,

11 insuccès.

Mi Serres (l) lui-même, assure avoir ob-
tenu, sur 70 cas :

G2 succès,

8 insuccès.

Dans le tableau de Bruner (2), on trou-
ve, sur 252 cas d’extraci ion :

14 9 succès,

24 améliorations,
Cl insuccès;

et sur 1G9 cas d’abaissement :

1»33 succès,

36 insuccès.

Et dans un autre
, sur 100 extractions :

59 succès,

17 améliorations,
24 insuccès

;

suc 100 abaissements :

79 succès,

21 insuccès.

D’après Fabini (3), sur 107 malades
qu’il a opérés, et dont 1.00 l’ont été par
extraction, il a obtenu :

7 1 succès,

39 insuccès.

Les differents tableaux de M. Roux don-
nent eux-mêmes des résultats divers

,

quoique en général peu favorables à
1 extraction. Ainsi

, après avoir comparé
entre eux les résultats de plus de 700
opérations, il s’est assuré que les gué-
risons obtenues par cette méthode sont
beaucoup plus nombreuses que celles
fournies par la méthode de l’abaisse-
ment. Plus tard

, comparant entre eux
les résultats de sa pratique particulière,

p 90
U Clln ' dC 1Acad6m*e royale,, t.. i„

(3) Bull, de Férussac, t. xxvn, p. Tl,

0) Presse, médicale, t. 1
, p. 430 .
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il vit qu’après avoir opéré 306 catarac-

tes par extraction sur 177 individus, le

rapport des succès a été pour les insuc-

cès comme 188 à 136 environ. Pour les

individus, sans distinction de ceux aux-

quels l’opération a été faite d’un côté

seulement et de ceux qui l’ont subie des

deux côtés, les rapports ont été comme
132 à 177, environ les sept dixièmes.

Ce résultat date de 1816, et depuis

lors, on le sait, ce professeur a pratiqué

presque exclusivement l’extraction
5

et

dans les 3000 opérations qu'il a faites
,

le résultat a été, quant aux succès
,
des

trois cinquièmes pour les jeux et des

sept dixièmes pour les individus (l). —
Dans un autre travail fort remarquable
publié par M. Maunoir, on trouve que,

sur 179 cas, il y eut :

97 succès,

82 insuccès.

Dans un autre, sur 35 yeux opérés en
1836 à l'Hôtel-Dieu, 31 le furent par

extraction et 4 par abaissement
,

et le

résultat fut le suivant :

13 succès,

8 améliorations,

14 insuccès.

Des 4 yeux opérés par abaissement

,

aucun ne vit parfaitement ; et, de plus,

il y en eut un qui lut complètement
perdu.

Si maintenant nous opposons à ces

tableaux ceux publiés en faveur de l’a-

baissement, nous trouvons que Dupuy-
tren avait, sur 6 cas d’abaissement :

5 succès,

1 insuccès.

J. Cloquet, sur 166 cas d’abaissement :

97 succès,

69 insuccès.

Bovver, sur 160 :

154 succès,

6 insuccès.

Lusardi, sur 5034 :

4168 succès,

866 insuccès.

En résumé donc, nous croyons que
l’abaissement convient principalement :

0 dans les cas où, l’organe de la vue

(1) Dict. de méd. en 50 vol, l. vi, p.

565 . 1834 .

étant très-enfoncé
, l’incision de la cor-

née se trouve rendue plus difficile
;

2 » dans ceux où, l’œil étant très-saillant
et distendu par les humeurs qui y sont
renfermées, il y a lieu de craindre de
voir s’échapper le corps vitré à travers
l'incision faite à la cornée

; 3 ° dans
ceux où l’étroitesse de la pupille, mal-
gré sa non-adhérence au cristallin

, ne
disparaît pas sous l’influence des moyens
propres à la dilater; 4° dans ceux où
l’iris adhère à la face postérieure de la

cornée; 5° dans ceux où
,

la cornée
étant très-aplatie, la chambre antérieure
très-petite, on ne peut pour ainsi dire

ouvrir l’œil sans intéresser l’iris
;
6 ° dans

ceux où l’arc sénile est très-étendu, les

paupières peu fendues et les yeux agi-
tés de mouvements involontaires et

continuels; 7° dans ceux où il existe

sur la cornée une ou plusieurs taies

qu’on ne pourrait éviter de comprendre
dans l’incision, ou dans le cas où on au-
rait recours à l’opération par extraction,

l’expérience ayant prouvé que ces ta-

ches s’accroissaient toujours après l’o-

pération
;
8 ° dans ceux où la cornée est

si petite qu’il y a lieu de craindre d’ob-
tenir une incision assez étendue pour
livrer passage au cristallin

;
9° dans

ceux où on pratique l’opération dès le

jeune âge; 10 ° dans ceux où les voiles;

palpébraux sont atteints d’engorgement:

chronique ou de renversement en de-

hors ou en dedans de la paupière;;
11° dans ceux enfin où il y a absence

congénitale de l’iris, l’œil se vidant!

avec facilité dans cette circonstance ::

aussi Pœnitz eut-il en pareille occur--

rence recours
,
et avec succès , à la ké--

ratonyxis sur une jeune fille de vingt:

ans; et, de l’aveu général, celte der- I

nière méthode est celle qui convient le

mieux pour le cas qui nous occupe.

Aussi, nous le répétons, à nos yeux ra-
baissement doit être préféré comme
méthode ge'ne'rale.

Viennent maintenant les exceptions.

Ainsi, en cas de cataracte congéniale

et chez un sujet jeune encore, mieux

est
,
selon nous, d’introduire l’aiguille

par la sclérotique et d’avoir recours au

broiement; ainsi, à cet âge encore,

mieux est de respecter la cornée dans -

l’enfance, à raison de son épaisseur et

de son rapprochement de l’iris. A 1 âge

de douze ans
,
au contraire ,

et à plus

forte raison passé celte époque
,

la cata-

racte congéniale étant devenue mcni- !

braueuse ,
il convient de pratiquer une
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ncision à la cornée
,
puis d’extraire la

nembranc malade avec des pinces ou

in crochet; ou de pratiquer à son cen-

re, si elle était trop dure ,
et avec des

iseaux très-fins, une ouverture circu-

aire aussi près que possible de la cir-

onférence de la pupille, et d’enlever

e lambeau détaché. L’opacité de la

:apsule est-elle joinle à celle du cris-

allin ,
l’opérateur alors nous semble

levoir abaisser le tout ensemble ou re-

:ourir à la méthode mixte. Le broie-

nent par la cornée ou la sclérotique

îous paraît convenir aussi
,

chez les

idultes et les vieillards, dans les cas où

a cataracte est molle
;
tandis que l’ex-

raction ,
on le sent, convient surtout

iux cataractes dures.

j. PANSEMENT DE L’oEIL APRES l’0PERATI0N.

Après l’opération de la cataracte, le

lansement le plus simple nous paraît

:tre le meilleur; et nous n’hésitons pas

proclamer que plus d’une fois l’opé-

ateur a du ses insuccès aux pansements
luxquels il a eu recours. Ainsi

,
a-t-on

[baissé le cristallin ,
des compresses

mbibées d’eau froide et souvent renou-
velées conviennent. A-t-on eu recours

iu contraire à l’extraction, on peut
,
à

'imitation des élèves de l’école de
tienne, se borner à maintenir la pau-
pière fermée à l'aide d’une bandelelte

igglulinative placée au centre de la

paupière et s’étendant jusqu’à la joue et

iu front; ou bien, ainsi que je l'ai vu
aire dans les grands hôpitaux de Paris,

ippliqüer sur l’organe une grande quan-
ité de charpie. Sans contredit

,
la ma-

dère d’agir de l’école de Vienne serait

a meilleure s’il n’était difficile de main-
enir l’emplâtre agglulinatif

, car rien
îe convient mieux que les affusions
roides

; et puis, il faut en convenir,
pour peu que l’on ait besoin de visiter
’ceil, la substance ngglulinative dont se
:ompose l’emplâtre est plus ou moins
gênante et est parfois suivie de l’arra-
phement de quelques cils. — Dans le

pas où on a eu recours à la kératotomi-
.ystotritie

, le pansement adopté par
I. Delmas de Montpellier nous paraît
urtout convenir. Ce pansement con-
isle à placer sur les paupières une
ompresse fenêtrée enduite de cérat

,

ecouverte d’un gâteau de charpie très-
,ne et imbibée d’eau froide, et il offre
e grand avantage de pouvoir être en-
evé à chaque instant sans donner lieu

à aucun danger ni a aucune douleur, et

de pouvoir être constamment arrosé

avec de l’eau fraîche. — Nous termine-

rons ce que nous avions à dire sur ce

sujet en ajoutant qu’apres 1 opération

de la cataracte par abaissement, on peut

se contenter d’appliquer sur les yeux un

bandeau carré, percé d’un trou à 1 en-

droit du nez, et fixé à l’aide d’épingles

sur la partie postérieure du bonnet de

nuit de l’individu opéré.

H. SOINS CONSÉCUTIFS A l’opÉRATION.

CATARACTES ARTIFICIELLES.

L’introduction d’un instrument dans

J’œil doit être
,
pour ainsi dire

,
consi-

dérée comme une affection traumatique

de cet organe : aussi convient-il d’atta-

quer vigoureusement les accidents qui

lui succèdent. Ainsi, les opérés sont-ils

forts
,
sanguins

,
pour peu que des si-

gnes d’intlammatiou se manifestent
,

tout aussitôt doivent être pratiquées

une ou deux saignées abondantes
,

se-

lon les cas. Pas n’est besoin de dire
,
je

pense, que la diète la plus absolue et

les purgatifs
,
pour peu que le praticien

le juge convenable , seconderont les

bons effets des évacuations sanguines
générales. C’est à l’opium, c’est-à-dire

au laudanum employé en frictions ou
eu lavements, que l’homme de l’art au-
ra recours pour guérir les accidents

nerveux; et pour peu qu’ils présentent
quelque chose d’intermittent, il s’em-

pressera d’y ajouter du sulfate de qui-
nine ou du carbonate de fer. Quant aux
vomissements

,
qui paraissent se déve-

lopper plus particulièrement à la suite

de l’opération par abaissement
,

les

boissons glacées
,

la potion de Rivière
ou quelques pilules narcotiques suffisent

ordinairement pour s’en rendre maître,

à moins qu’ils ne s’accompagnent de
céphalalgie et de rougeur de l’œil : dans
ce cas, en effet, mieux vaut recourir aux
antiphlogistiques. On retire, du reste,

parfois des résultats on ne peut plus
avantageux de l’application de sinapis-

mes sur l’épigastre. Il va sans dire que
le sulfate de quinine, uni ou non à l'o-
pium, serait mis en usage si l’opérateur
apercevait le moindre signe de pério-
dicité dans ces symptômes. Nous pas-
sons à dessein sous silence ce qui a trait
aux inflammations, car ce serait entrer
pour ainsi dire dans le domaine de la
pathologie

,
puisque nous serions con-

duit à nous occuper de la kératite et de
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l’iritis phlegtnoneuses. Disons seule-

ment que ces plileguiasies doivent êlre

traitées par les antiphlogistiques, Les

plus énergiques ,
saignées coup sur

coup, etc., etc., afin d’éviter les exsu-

dations ou la fonte de l’œil.

I. DES MOYENS DE PRODUIRE AurlfIC1EELE-

MtEiNT LA CATARACTE..

Le besoin d’exercer les jeunes chir

rurgiens à opérer habilement la ca-
taracte a fait songer à produire artifi-

ciellement l’opacité du cristallin. Ainsi,

Troja avait proposé de mettre cet or-

gane en contact avec un acide étendu
d’eau. M. Leroy-d’Eliolles a rapporté

,

dans un travail intéressant
,

avoir fait

quelques essais pour apprécier les ob-
servations rapportées par Stenon et

Tartra. : ainsi , il exposa des yeux de
bœuf à la vapeur de l’acide nitrique et

de l’acide sulfurique, puis il les plongea
pendant un quart d’heure dans une
solution très-étendue d’acide nitrique,,

et il vit la cornée devenir opaque et le

cristallin perdre une seule fois sa

transparence; et il ajoute « qu’il con-

çoit difficilement que
,

dans les faits

rapportés plus haut, la cornée soit de-

meurée intacte. » Qu’il nous soit per-

mis
, à cette occasion

,
de faire remar-

quer que
,
pour que ces essais fussent

concluants, ils auraient du être faits sur

des animaux vivants ,
l’action des acides

sur le cristallin n’étant pas sans doute

seulement chimique
,
mais étant à la

fois chimique et vitale. Sans doute
,

la

cornée
,
mise en contact avec des aci-

des, se trouvera promptement altérée
;

mais pour pouvoir se servir de ce fait

en l’appliquant au développement des

cataractes, il faut, non pas mettre la,

cornée en contact avec ces acides, mais

constater sur cet organe l’influence d’un

acide gazeux : soit, par exemple ,
un

animal vivant dont l’œil sera tenu pen-
dant plusieurs mois à Faction de l’a-

cide nitrique
,

h l’effet de reconnaître

son influence sur les humeurs de l’œil

et surtout sur le cristallin, et de voir en

même temps jusqu’à quel point, celte

lentille devenant opaque, la cornée con-
serve sa transparence. — En tout cas

,

comme rien ne prouve que les observa-
tions deStenon, de Tartra et de plu-
sieurs autres soient entièrement dénuées
de fondement

,
nous croyons cependant

qu’il est sage de recommander aux gra-

veurs, aux fabricants d’acides minéraux

et aux affineurs de prendre toutes les
précautions convenables pour préserver
leurs yeux de l’action de l’acide nitri-
que (acide azotique). — Ajoutons, avant
de terminer ce chapitre, que ,11. ffeuner
de Darmstadt se sert

,
pour obtenir de3

cataractes artificielles
, d'une solution

de 30 centigrammes de sublimé corrosif
dans. 8 grammes d’alcool pur

, tandis
que M. Leroy - d’Etioües conseille de
recourir aux décharges électriques. —
Quand on se sert de lu solution, on l’in-

Iroduit dans une pelite seringue en.

verre garnie d’une platine
,

terminée
par un siphon très-fin et traversé , de
manière à en dépasser les deux extré-

mités
,
par un stylet très-aigu. Une ou-

verture préalable étant faite an côté

externe de l'œil, on y plonge le siphon
de la seringue- jusqu’à la face posté-

rieure du cristallin, dans laquelle on
enfonce le stylet, qui fait jour au siphon
lui même. Le stylet une fois retiré, on
pousse l’injection

,
et le cristallin ne

tarde pas à blanchir. Peut-être, ainsi

que le fait remarquer lVI. Ilalgaigne,

scrait-il plus simple de se servir de la

seringue d’Anel, ou d’un tube de verre
affilé dans la lampe

,
dans lequel le li-

quide serait soufflé en poussant
;
ou de

l’instrument employé par M. Turck
pour la cautérisation des dents , et qui

consiste dans un tube de verre à parois

très-minces, de 18 millimètres à peu
près de diamètre, renfle en houle à une
extrémité, s’effilant à l’autre en un tube

d’une finesse capillaire, courbé au degré

convenable. En prenant le tube et la

boule à pleine main
,
ou échauffe suffi-

samment l’air qu’il contient pour en

chasser une petite quantité. Si on plon-

ge alors l’exlrémilé capillaire dans un
acide, en laissant refroidir l’instrument,

une quantité plus ou moins considéra-

ble de liquide monte dans le tube. Rien

n’est plus fa ci 1 e à graduer que celte

quantité. On porte l'instrument ainsi

chargé au point de vue qu’on veut cau-

tériser, et,. en l'échauffant avec la main,,

on chasse immédiatement le liquide.

§; IX. Pupille artificielle.

L’ouverture naturelle de la pupille

peut ne pas exister, ou être oblitérée ou

.

rétrécie, ou bien un point opaque d une

certaine étendue peut exister sur la cor-

née, sur un point qui lui correspond, et

on conçoit que, pour rendre la vue. au

sujet, on songe à lui pratiquer à 1 iris
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ne ouverture artificielle qui permette

ux rayons lumineux d’avancer, ou bien

déplacer, l’ouverture naturelle pour

amener dans un point où ces rayons,

ourront pénétrer aisément.

A.. INDICATIONS.

Il a’est pas besoin de dire que l’absence

ongéniale de la pupille doit être con-

idérée comme une circonstance, qui

éclame l’opération dont nous parlons..

o us en disons autant pour Le cas où

i pupille a été effacée par un reaserre-

îent graduel suivi d’une adhérence des

ords de cette ouverture,, et pour ceux

ù elle a été comblée par une fausse

lembrane ou tout . autre produit de

inflammation de cet organe , et pour

eux où la cornée est opaque et surtout

uand Jes taches qui y donnent nais-

nce se présentent sous la forme du
ucoma ou de l’albugo

, etc. Rien, du
:ste, on le sait,, n’est variable comme
forme et l’étendue de ces taches

,
qui

: rapprochent [dus ou moins de la

rconférence de la membrane
,
en se

irigeant vers la partie externe ou in-

xne, ou en haut et en bas, et coïnci-

înt parfois avec un siaphylome de la

>rnée. L’opacité de la cavité du corps,

itsé, avec. lequel le cristallin se: trouve
s contact, a été considérée aussi comme
a état morbide qui nécessite l’opéra-
on de la pupille artificielle; et si nous
outons que chacun des cas que nous
;nons d’énumérer peut offrir des com-
icatious , on comprendra que celte
>ération peut être plus fréquente et
os grave qu’on ne serait disposé d’a-
»rd à ie penser. Ainsi

,
l’iris peut ad-

irer à la cornée, à la capsule cristal-

ae.de manière à donner lieu à une
néchie (diminution de la chambre par
:ojection de l’iris) antérieure et à une
[néchie postérieure

; il peut y avoir
tcfois des altérations de la rétine ou
s la choroïde, ou une atrophie du corps
itré, une amaurose

, etc.
, etc.

; et cela
institue autant de complications dont
praticien doit tenir compte

,
car elles

îuvent avoir une influence sur l’issue
: l’opération, ou constituer une contre-
dication

, ainsi que nous allons l’indi—
icr.

B. CONTRE -INDICATIONS.

Tout le temps que l’organe de la vue
conservé une partie de ses fonctions,

il nous paraît convenable de ne point

opérer, L’opération ne donnant lieu sou-

vent qu’à un résultat qui n’offre pas

plus d’avantages. Nous croyons égale-

ment qu’il est bien de s’en abstenir alors

qu’un seul organe est atteint : car l’o-

pération étant rarement suivie d’un,

succès complet ,
il convient de n’y re.-

courir qu alors que le malade est pour
ainsi dire aveugle. L’amaurose consti-

tue une nouvelle contre-iudicalion. Il

est plus difficile de se prononcer alors

qu’il existe en même temps un des états

morbides dont nous avons parlé au cha-
pitre des indications, une cataracte ad-
hérente ou non adhérente : on conçoit
en effet que, dans le cas où la pupille

aurait disparu entièrement, le praticien

ne pourrait
,

dans- ce cas , reconnaître

s’il y a opacité du cristallin
, et alors il

ferait nécessairement une pupille arti-

ficielle
,
sauf à recourir ensuite à l’opé-

ration de la cataracte. Dans le cas,, au
contraire, où la pupille existerait et que
derrière elle le chirurgien aperçût une
cataracte, rien n’empêcherait alors de
recourir à l’opération dont nous nous
occupons en ce moment ; toutefois, mieux
vaudrait sans contredit commencer par
abaisser la cataracte. — L’atrophie , la.

déformation
,

l’état variqueux et toute

espèce d’altération grave du globe ocu-
lare doivent être considérés comme des
cas de contre-indication absolue; nous
en disons autant d’un état manifeste-
ment scrofuleux. L’état inflammatoire
aigu ou chronique ne constitue, au con-
traire

,
qu’une contre-indication rela-

tive. Quant à la question de savoir jus-

qu’à quel point il convient d’opérer les

enfants, nonobstant l’opinion de Weller
et de Sanson

,
nous pensons qu’il, ne

faut pas hésiter à y recourir alors qu’il

n’existe pas d’autre contre-indication
absolue ou relative.

C. HISTORIQUE.

Cheselden
,

aux yeux de la plupart
des chirurgiens

,
pour ne pas dire de

tous, passe pour avoir pratiqué le pre-
mier, an dix-huitième siècle, l’opération
de la pupille artificielle

;
toutefois

,

Sanson (1) et M. Iluguier (2) ont re-

(1) Dict. de méd. etdechir. prat., art.
Pupille.

r

(2) Des opér. de pupille artific. Paris,
1841. in-4°.
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vendiqué l’honneur de cette découverte

en faveur de Woolhouse. Mais nous

doutons que ceux qui liront comme nous

la thèse de Fraas (1), invoquée par M.
Huguier ;

nous doutons
,
dis-je

,
qu’ils

partagent son sentiment
,
car l’écrivain

dont il parle se bornait à retirer de la

pupille de fausses membranes : « Fi-
brillas prœlernaturelles pupillam col-

liganles

,

» et recommandait principa-

lement de bien ménager le tissu de l’i-

ris : « Oninem vulnerationem iridis

uveœque vitandam. . . . imperavit. »

Dans la pensée de quelques chirur-

giens , la tentative de Cheselden a eu
lieu sur l'aveugle-né dont il est fait

mention dans les Transactions philoso-

phiques de la Société royale de Lon-
dres (2), et qui intéresse à un si haut

point le physiologiste et le philosophe;

mais Cheselden, qui s’est fait lui-même
le narrateur du fait, le rapporte de ma-
nière à convaincre le lecteur qu’il a

opéré cet individu de la cataracte, tan-

dis que c’est quelques années plus tard

que cet illustre chirurgien recourut, en
présence de Morand, à l’opération de la

pupille artificielle. Quoi qu’il en soit,

la tentative de Cheseldeu séduisit les

chirurgiens contemporains
,

qui com-
prirent enfin qu’il était possible défaire

quelque chose pour les malheureux pri-

vés de la vue ,
abandonnés depuis si

long-temps; et de cette louable émula-

tion sont sortis les nombreux procédés

qui se rattachent à cette opération et

dont nous allons nous occuper : non
toutefois que notre intention soit de les

reproduire tous, car ce serait perdre un
temps précieux pour décrire souvent des

instruments presque impossibles à ma-
nier.

D. TRAITEMENT. MÉTHODES ET PROCÈDES

OPÉRATOIRES.

Il existe quatre grandes méthodes pour

pratiquer l’opération dont nous parlons,

savoir : 1° Yiridotomie, ou incision de

l’iris, ou bien encore corêtomie ; 2° l’t -

ridcctomie ou corectornic

,

ou son ex-

cision; 3° Yiridodiatysie ou coredia-

tysie , ou décollement de la circonfé-
rence de l’iris; 4° corectopie

,
ou dé-

placement de la pupille naturelle. —

(1) Thèses chir. de Haller, t. i.

(2) Trans. philos. Soc. R. de Londres,
1729.

Peut-être le lecteur trouvera-t-il ces ;

dénominations singulières et leur adres-
sera-t-il les reproches qu’elles méritent.

.

Mais à quoi bon nous occuper d’une
discussion de mots quand nous avons;
tant de choses importantes à décrire?'
Disons seulement que nous n’avons pas
cru devoir admettre la méthode quii
consiste à détacher une fausse mena—
brane placée dans la pupille et à réta-
blir ainsi l’ouverture naturelle de l’iris,,

méthode que M. Huguier a décrite sous-

le nom de core'anaplaslie. Woolhouse,.
du reste, avait déjà eu recours à une.'

opération de cette nature, qui nous pa-
raît être une fausse cataracte

;
et c’est:

cette circonstance , ainsi que nous l'a-

vons déjà dit, qui a conduit à considérer!

cet écrivain comme ayant le premierr

pratiqué l’opération de la pupille arti-

ficielle. — Maintenant
,

avant de dé-
crire les méthodes que nous venons d'é-
numérer et les procédés divers qui s’y;

rattachent, disons quelques mots de l’i— -

ris au point de vue de son anatomie chi- -

rurgicale.

E. ANATOMIE CHIRURGICALE.

Or, l'iris est tendu comme un voile

entre la cornée et le cristallin, et se

trouve éloigné de 3 millimètres environ

de la cornée vers son centre , tandis

qu’il s’en rapproche au point de se.

trouver en contact avec elle à sa cir-

conférence. En arrière, celte membrane:

est contiguë à la capsule cristalline, au.

point qu’il est difficile ne ne pas léser;

celte dernière, alors même qu’on agit

sur l'iris par sa face antérieure, et qu’on;

est nécessairement obligé de l’atteindre;

quand on agit par sa face postérieure.'

Enfin, par sa grande circonférence, cette;

membrane est continue au cercle et aux

procès ciliaires. Quant à la texture de;

l’iris, on sait combien peu elle est con-

nue : ainsi ,
une apparence de fibres,

rayonnées à sa grande circonférence et

circulaires près de son centre a fait

penser depuis long-temps à l’existence

de deux muscles antagonistes
;
mais des

faits nombreux n’ont pas justifié cette

hypothèse : ainsi , on a vu une pupille

artificielle créée au milieu des fibres ra-

diées offrir des mouvements de dilata-

tion et de resserrement (Janin). Le plu*

souvent, du reste, aucun écartement ne

survient dans les bords de sa division:

aussi personne ne songe-t-il plus à fon-

der une méthode opératoire sur cette,
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texture soi-disant musculaire. Seulement
chaque opérateur a soin de mettre «à

contribution la faculté qu’a cette mem-
brane de se dilater et de se resserrer

,

lans l'état sain
, sous l’influence de la

belladone. A la suite de l’inflammation
îhronique de l’œil, il n’est pas rare de
/oir celte faculté disparaître

; à plus
orte raison en est-il ainsi lorsqu’il est

urvenu des adhérences entre l’iris et
a capsule du cristallin.

r. IRIDOTOMIE, OU INCISION DE LA PUPILLE.

733
très sur 16 de longueur, et portant à son
extrémité deux tranchants , dont l’un

,

droit, est confondu avec le dos de l’in-

strument à peu de distance de la poin-
te, et dont l’autre, convexe, est étendu
à toute la longueur de la lame. Cet in-
strument, W. Adams l’introduit com-
me celui de Cheselden

; mais une fois
l’iris incisé, il s’en sert ensuite pour
diviser avec le tranchant convexe le
cristallin et pour amener quelques frag-
ments de ce dernier entre les lèvres de
la solution de continuité faite à l’iris.

_

Cette méthode comprend deux varié-
es : dans l’une, une incision simple est
iratiquée à l’iris; dans l’autre, l’opé-
ateur a recours à une incision com-
osée.

. IRIDOTOMIE SIMPLE, PAU SCLÉROTICONYXIS.

Procédé Cheselden. — Un couteau à
une déliée et à un seul tranchant est
itroduit dans la chambre postérieure
l’endroit où pénètre l’instrument dans
opération de la cataracte par abaisse-
ent

;
puis l’iris est percé d’avant en

•rière, le dos de l’instrument tourné
1 avant, le tranchant en arrière

, et la
ipille incisée transversalement en re-
rant l’aiguille. Sharp, son élève, préfé-
it se servir d’une aiguille terminée à
n extrémité par un ou deux bords
anchants.

Procédé Wemhold. — Il se sert de
seaux-aiguilles qu’il introduit par la
lérotique, et qu’il ou vre aussitôt qu’il
pénétré dans la chambre postérieure

;

e fois ouvert
, cet instrument repré-

ite de petits ciseaux, qui servent à di-
ler l’iris transversalement ou longi-
linalement. Reste ensuite à les fermer
à les retirer.

Procédé Jurine. — L’aiguille
, in-

iduite dans la chambre postérieure
iveise d abord l’iris d’arrière en avant
pénétré dans la chambre antérieure

,
is rentre dans la postérieure d’avant
arrière. Cela fait, l’opérateur con-

rtil en une seule incision les deux
jures, et, à cet effet

,
porte en bas et

arrière l’instrument de façon à l e
jager complètement de l’iris avant de
faire sortir.

IRIDOTOMIE SIMPLE
, PAR SCLEROTICO-

TOMIE.

Procédé de W . Adams. — U se sert
1,1 Petit couteau large de 2 milliruè-

C. IRIDOTOMIE SIMPLE
, PAR KERATOTOMIE.

Il n existe aucun procédé d’iridotomie
simple par kératonyxis. A l’iridotomie
simple par kératotomie se rapportent au
contraire le procédé de Reichenbach

,
celui d’Odhélius, celui de Richter

,
ce-

lui de Weller
, que nous ne faisons

qu'indiquer, nous contentant de décrire
ceux que l’on doit à Pellier et à Janin.

Procédé Pellier

.

— Une incision est
faîte à la cornée; et afin d’éviter la lé-
sion du cristallin, on glisse entre* l’iris
et la capsule cristalline une petite sonde
cannelée sur laquelle on conduit une
desiames des ciseaux

, puis on divise
1 iris. Dans le cas où Pellier eut recours
a ce procédé', il y avait opacité de la
cornee et existence de la pupille natu-
relie.

/ vtccic Janin.
, muiMun est

pratiquée a la cornée à l’aide du cou-
teau a cataracte

;
puis, le lambeau une

lois retire
, on traverse avec la pointe

de petits ciseaux courbes le côté interne
de l ins, et on y fait une petite incision
semi-lunaire, mais dans une direction
verticale.

d. IRIDOTOMIE COMPOSÉE par KERATONYXIS.

Procédé Flajani. Une aiguille tran-
chante sur ses bords est introduite par
l
a

.î
:orn

,

t

;

e
’.{,uis une incision cruciale est

laite a t iris avec cet instrument
Procédé Frattini. Il existe 'peu de

différence entre le procédé que nousvenons de décrire et celui de Frattini •

ce dernier opérateur a soin de pratiquer
1 mcs.on cruciale plus près de la circon-férence de l ins.

con

e. IRIDOTOMIE COMPOSÉE PAR KERATOTOMIE.

I rocede Guérin.
lique une incision

Ce praticien

demi-circulaire
pra-

à la



TRAITE734

cornue à l’aide d’un coulcau à cataracte,

puis, parvenu sur l’iris, il y fait une
incision cruciale dans le but de diviser

en même temps et les fibres radiées et les

fibres circulaires.

Procédé Ve/peau. L’opérateur, pour
le pratiquer

, se sert d’un instrument
qui a la forme des lancettes dites à lan-

gue de serpent, qu’il tient comme le

couteau à cataracte, et avec lequel il

divise la cornée et arrive à la chambre
antérieure

;
dirigeant ensuite la pointe

avec précaution en arrière, il traverse

l’iris et pénètre ainsi dans la chambre
postérieure : après un trajet de 4 à 6

millimètres, l’opérateur traverse de nou-
veau l’iris

;
mais cette fois d’arrière en

avant, de manière à repasser dans la

chambre antérieure et à sortir par Ta

cornée. — A la rigueur du reste on
pourrait, à l’aide de ce procédé, prati-

quer l’iridectomie au lieu de l’iridoto-

mie; il suffit pour cela que le couteau,

qui est tranchant sur ses deux bords, soit

dirigé de telle façon qu'il coupe autant

par l’un de ses bords que par l’autre.

Seulement, dans les cas ordinaires, ML
'Velpeau laisse adhérer le lambeau, qui

revient sur lui-même, se roule et finit

par se perdre dans l’humeur aqueuse.

Procédé Maunoir. Ce chirurgien,

pour l’exécuter, fait usage de petits ci-

seaux coudés à angle sur le, bord près

de leur talon et dont une des lames est

boutonnée, tandis que l’autre est termi-

née par une pointe aiguë. Une incision

est faite à la cornée, puis la branche

aiguë des ciseaux est plongée dans l’iris,

près de sa circonférence si l’on opère

en bas ou en dehors, près du centre, au
contraire, si l’on opère en haut et en

dedans
;
ensuite les branches des ciseaux

sont rapprochées et on pratique la pre-

mière incision : une seconde a lieu de la

même manière, mais celle-ci est dispo-

sée de telle façon qu’elle circonscrit avec

l’autre irn lambeau triangulaire corres-

pondant par le sommet au centre de

l’iris, et par sa base à sa circonférence.

En agissant ainsi, l’opérateur coupe né-

cessairement perpendiculairement les

fibres circulaires, dont il admet l’exis-

tence, espérant obtenir ensuite par la

rétraction des fibres radiées le maintien

de l’ouverture artificielle (1). M. Mau-
noir du reste a plus souvent eu recours

(4) Bibliolli. univ. de Cenève, avril

1838.

à l’incision simple qu’à celle que nous
venons de décrire. Celte incision sim-
ple, il la pratique également avec les
ciseaux dont nous avons parlé; c’est à
lui d ailleurs qu’on doit pour ainsi dire
l’incision en V, du moins l’a -t-il con-
seillée un des premiers.
Procédé Carron du Villards. Cet I

oculiste conseille de pratiquer un lam-
beau triangulaire analogue à celui de
M. Maunoir, mais avec de petits ciseauxi
dont les lames s’écartent d’elles-mêmes-
à l’aide d’un ressort, et dont les branches-
sont dépourvues d'anneaux

, afin de.
pouvoir, alors même qu’on n’est point
ambidextre, les porter avec facilité dans;
tous les sens.

F. DE l’iIUDECTOMIK OU CORECTOM1E.

La méthode dont nous allons parler a;

été surtout perfectionnée par Wenzel
père, mais l’idée de faire éprouver à;-

l’iris uue perle de substance paraît ap-
partenir à Guérin

, Reichenbach et Ja-
nin. Celte perte de substance du reste,

se fait à travers Ja cornée ou à travers la

sclérotique
; de là l’iridectomie par ké-

ratotomie et ses variétés, et Viridecto-
mie par scléroticonyxis et ses variétés.

A. IRIDECTOMIE PAR KERATOTOMIE, L’iRlS

RESTANT EN PLACE.

a. Procédé Wenzel. L’opérateur di-i-j

vise avec le couteau à cataracte la cor--;

née et l’iris, en embrassant pour ainsi-;

dire ces deux membranes à la fois, enii

ayant soin de placer l’ouverture artifi-

cielle au centre
,

et en préparant de kl
sorte un lambeau qu’il excise à sa baseï

avec de petits ciseaux qu’il introduit,

dans la chambre antérieure, et en pro-

voquant au besoin la sortie du cristallin!

par l’ouverture qu’il a faite dans le ca»

où cet organe est opaque.

b. Procédé Dentours. Chez un ma-

lade chez lequel une petite portion de<

la cornée était restée en dedans et en:

haut transparente
,
Demours, à l’imik-d

tion de Wenzel, incisa l’iris et la cormm
et acheva de couper le lambeau de in*»

première à l’aide de deux incisions coa-’l

vergentes qu’il pratiqua avec de petit* *

ciseaux. Forlenze se sert d’une petite Si

érigne en or pour fixer le lambeau et 1< u

diviser, mais se comporte pour le rcst< h

comme les deux oculistes dont nous ve- »

non s de parler.

c. Procédé Sabatier. L’opérateui
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taille le lambeau de la cornée comme
s’il voulait recourir à l’opération de la

cataracte; mais une Fois ce lambeau pra-

tiqué, il le relève avec la curette de
Daviel, saisit ensuite avec de petites

pinces une portion de l’iris et, avec des
ciseaux courbes sur le plat, coupc toute
la portion qu’il a saisie. Nous passons
à dessein sous silence les procédés de
Weinhold, Kunslmann, Géorgi, Luigi
de Balla, Physick de Philadelphie, etc.,

nous bornant à rappeler seulement que
ce dernier a inventé un e pince-emporte-
pièce composée de deux mors perforés
dont l’un présente un rebord circulaire
tranchant qui s’introduit dans la mor-

i
taise de l’autre et divise les parties in-
terposées. Nous nous bornons également
à mentionner celui de M. Leroy d’Éliol-
les et celui de M. Furnari.

735
— L’iris se retire alors en dedans, et une
pupille plus ou moins circulaire est
formée. L’iris adhère-t-il à la cornée

,

la hernie, on le conçoit, ne peut avoir
lieu

; et alors il est nécessaire que l’opé-
rateur attire au dehors avec un petit
crochet une portion non adhérente; et,
une Fois cette portion au dehors, il l’ex-
cise tout aussitôt, et, ainsi que nous
1 avons dit, l’opération, on le comprend
aisément, devient d’autant plus difficile
que l’iris adhère par une plus grande
Partie de sa circonférence, attendu que
dans ce cas il Faut, une fois la cornée
ouverte, détruire ces adhérences avec
le couteau à cataracte .avant de son-
ger a amener 1 iris au dehors avec le
crochet.

I. IRIDECTOMIE PAR SCUKROTICONYXIS.

B. IRIDECTOMIE PAR KERATOTOMIE, L’iRIS

étant amené au dehors.

a. Procédé Bcer. Ce chirurgien pra-
tique à la cornée, en se servant de son
couteau à cataracte, une petite incision
de 4 millimèlres, puis va chercher l’iris

avec un petit crochet clans le point où
il veut faire la pupille

;
et, une fois

qu’il l’a saisie, il l’amène en dehors et
l’excise. Dans le cas où la pupille natu-
relle existe encore, il s’empare de son
bord avec le crochet

;
tandis que, si le

contraire a lieu, il choisit le point où la
cornée a conserve de la transparence.
Bèncdicl a mis ce procédé en usage

et a recommandé, dans le cas où une
aetite portion de la cornée est seule
.ransparente, de pratiquer alors l’inci-
üon dans l’endroit le plus voisin de la
Sclérotique. M. Lallemand y a égale-
ment eu recours

; mais il a fait subir à
Gris un mouvement de torsion, afin de
I attirer plus aisément en dehors.

b. Procédé Gilson. Ce chirurgien in-
nse la cornée à 2 millimètres de la ‘sclé-
•otique avec un couteau à cataracte et
tans une étendue de « millimètres. Une
ois l’humeur aqueuse écoulée, l’iris se
rouve en contact avec la plaie de la
ornée qu’il bouche comme une valvule.
Exerçant alors près de la partie supé-
ieure du nez une pression graduée sur
î globe oculaire avec l’index et le mé-
ius, il attend que l’iris fasse hernie par
> plaie et présente au dehors un petit
ac du volume d’nne grosse tête d’épin-
le qu’il excise avec des ciseaux courbes,

S

cessailt tout aussitôt la compression.

Riecke et Weinhold introduisent l’un
et 1 autre par ponction un instrument
qui représente, alors qu’il est fermé,
une aiguille, et qui une fois ouvert au
contraire a la forme de ciseaux : l’opé-
rateur commence d’abord par abaisser le
cristallin, puis il ouvre l’instrument, et
chetche ensuite à placer l’iris entre les
deux branches afin de l’exciser,

II. IRIDECTOMIE PAR SCLÉnOTICON VXIS
et par kératonyxis.

Nous ne ferons pour ainsi dire que
mentionner cette opération conseillée
par Muter. Elle consiste à traverser la
sclérotique avec une aiguille ordinaire
a conduire par cetle ouverture une des
branches de ses ciseaux à iris dans la
chambre postérieure et à introduire
1 autre branche par la cornée dans la
chambre antérieure, à rapprocher en-
suile les deux branches, à faire une pre-
mière incision de haut en bas, du cen-
tre à la circonférence, et une seconde
de bas en haut, et à amener au dehors le
lambeau triangulaire

;
mais le lambeau

triangulaire circonscrit tel que nous
venons de le décrire nous paraîl impos-
sible a obtenir, à moins d’agrandir l’une
des incisions de la cornée ou de la scié
ro tique.

G. m L 1RID0DI AXYSIE OU COREDIALYSIE

T>r,?R

l

!!
IlIUeS ^" rnrslens ont songé à

F / *ÎT? Pour la médecine opératoire de,a avec laquelle on sépare hgrande circonférence de l’iris de ses
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connexions avec le ligament ciliaire, et

c’est k Assulini et à Buzzi que revient

cet honneur. 1787, 1788. Cette mé-
thode comprend du reste un certain

nombre de variétés: 1° l’iridodialysie

simple ; 2° \'iridodialysie avec fixation
dans la plaie de la cornée de la por-
tion qui a été décollée ; 3° \’iridodia-

lysie avec excision, l 'iridodialysie avec
incision.

A. IRIDODIALYSIE SIMPLE.

Elle peut avoir lieu par la cornée,
par kératotomie

;
ou par la sclérotique,

par scléroticonyxis.

a. 1R1D0D1 ALTSIE PAR KERATOTOMIE.

Procédé Assalini. Un des premiers,
Assalini pratiqua le décollement en tra-

versant la cornée. A cet effet il incisait

cette membrane k son côté externe avec
un couteau a cataracte, s’emparait en-
suite de l’iris au niveau de sa partie in-

terne avec une pince k ressort dentée et

dont l’une des branches était mousse et

l’autre pointue et très-déliée
;
puis, une

fois que cette membrane était assujettie

dans cet instrument, il tirait un peu et

la décollait. Schmidt et Blouzel ont dé-

crit aussi un procédé analogue, seule-

ment le premier conseille de se servir

d’une pince et le second d’un crochet

délié.

b. IRIDODIALYSIE PAR SCLEROTICONYXIS.

A celte méthode se rattachent les

procédés de Scarpa
,
de Léveillé

, de

Hemly, de Riecke
;
mais nous nous bor-

nerons k décrire celui de Scarpa, l’expé-

rience ayant appris qu’a la suite de tous

ces procédés l’iris reprend presque tou-

jours, sinon toujours, sa position et ses

attaches en oblitérant la pupille.

Procédé Scarpa. L’opérateur intro-

duit par la sclérotique, et comme s’il

opérait une cataracte, une aiguille légè-

rement courbée, et la pousse jusqu’à la

partie interne de la circonférence de

l’iris
;
cela fait, il perce cette membrane

avec lu pointe de l’instrument, et im-
prime à ce dernier un mouvement de
haut en bas et de dedans en dehors, afin

d’en détacher un tiers de la circonfé-

rence. Schmidt, qui avait d’abord con-
seillé d’ouvrir la cornée, était revenu
plus tard au procédé de Scarpa.

c. IRIDODIALYSIE PAR KERATONYX1S.

Procédé Toclié-Couléon. Une ai-
guille de Scarpa est enfoncée dans la
cornée dans le point opposé k celui où
l’opérateur se propose de décoller l’iris;

puis on traverse immédiatement celte
dernière, et on fait cheminer l’instru-

ment dans la chambre postérieure, et on
procède ensuite au décollement, ainsi

que fait Scarpa. Les procédés de Hemly
et Beer, qui se rapportent à la variété

dont nous parlons, sont d’une exécution
plus facile et moins dangereuse, car ni

l’un ni l’autre ne traversent deux fois

l’iris.

d. IRIDODIALYSIE AVEC FIXATION DANS LA
PLAIE DE LA CORNÉE DE LA PORTION QUI

A ETE DÉCOLLÉE, OU IRIDoÉnÉlESIS.

Procédé Langenbeck. L’opérateur
pratique une incision verticale de 4 mil-:

limètres à la cornée, à G millimètres du
lieu où il se propose d’opérer le décolle-
ment; puis il introduit par cette ouver-
ture l’instrument connu sous le nom de:

coréoncion
, et qui consiste en un petit

crochet fin renfermé dans un petit tube
d’or dans lequel il peut se mouvoir
pour entrer et sortir à l’aide d’un bou-
ton fixé sur le manche : le crochet une.

fois sorti, il procède au décollement ek

il attire l’iris dans la plaie. — Reste

ensuite à dégager l'instrument en faisant:

de nouveau sortir le crochet.

Procédé Jungken. Le procédé Jung-
ken ne diffère du précédent que paa

l’instrument dont se sert ce chirurgien:

et qui consiste dans un crochet simple

le long duquel glisse une tige terminée

elle-même par un crochet. — Une foi:

l’iris saisi par la première pièce de l’in-i

strument, l’opérateur fait cheminer k
seconde vers elle

;
les deux crochet* 1

réunis représentent alors un anneni ï

avec lequel on est plus certain de s’em

parer de l’iris.

Procédé Grcefe. Le chirurgien don

nous parlons se sert d’un coréoncio«I

formé par un crochet en or tremp*4f

fendu suivant sa longueur, de manié»!

à se séparer en deux à l’aide d’une tig1
fe

qui glisse entre les deux moitiés et qu< k

meut un ressort à boudin. D’autres i*M

strumenls non moins ingénieux ont et* tt

inventés par Reisinger, Wagner, Dzornb

Embden, Lusardi et Clemot, mais c es "

dans les traités spéciaux qu’il faut el,

|
chercher la description.
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2. ÎKIDODIALÏSIE AVEC EXCISION DE L’iRIS.

IRIDECTOMEDI ALYSIE.

Procédé Assalini. Ce chirurgien se
sert d’un instrument qu'il appelle ai-

Iuille-pmce avec lequel il amène l’iris

lans la plaie pratiquée à la cornée,
éséquant ensuite avec de petits ciseaux
a partie amenée au dehors.

f 1R1DODIALYSIE AVEC INCISION DE L’IRIS.

IRIDOTOMODIALYSIE.

Procédé Donegana. Doncgana, afin
e s’opposer au resserrement de la pu-
pille artificielle à la suite du décolle-
ment, a conseillé de combiner l’irodo-
omie avec l’iridodialysie

; et à cet effet

1 se sert d’une aiguille falciforme

,

îousse sur sa convexité, tranchante sur
1 concavité, et qu’il introduit, suivant
:s cas, par la sclérotique ou par la
irnée. En se servant du bord de cet
jstrument, il décolle d’abord l’iris et
incise ensuite avec le tranchant de la
rconférence vers le centre.
Procédé Huguicr. Ce chirurgien con-
fie d’exécuter l’opération en deux
mps, ainsi que le fait Donegana

; seu-
ment il recommande d'agir en sens
verse : ainsi, il commence d’abord par
viser avec l’aiguille de Donegana l’iris
: la circonférence au centre, puis il
1 enfonce la pointe dans l’épaisseur de
membrane et la décolle dans une

endue de 3 millimètres environ à
ide d’un mouvement de bascule et
rotation propre à faire presser la

nvexité de l’aiguille sur le point d’u-
mn de 1 iris au ligament ciliaire.
îe fois ce premier décollement obtenu
ur 1 une des lèvres, l’opérateur en pra-
ue tout aussitôt un autre pour celle
i reste (1).

déplacement de la pupille naturelle.
CORECTOPIE.

Celte méthode a pour but de ramener
uverture pupillaire restée intacte der-
re une partie transparente de la
•nee : aussi n’est-elle applicable qu’au
icome central, sans altération de l’iris
de la pupille.

Procède Adams. L’opérateur com-
nce par inciser la cornée dans une

,l)Thèsedeconcours, in-4°,p, 54 , 1841,

Malle.

petite étendue, puis, à l’aide de pres-
sions légères exercées sur l’œil, il cher-
che à obtenir un prolapsus de l’iris
qu’il attire avec des pinces et qu’il
amène ensuite dans une position nou-
velle, dans laquelle il s’efforce de la con-
server

à, l’aide d’adhérences.
Procédé Langenbeck. Suivant AL

Malgaigne (1), Langenbeck aurait ima-
gine le procédé suivant pour les cas où
l’iris s’est maintenu dans l’état normal,
la cornee étant devenue opaque. II
pratiquerait une petite incision à la
cornée à un endroit très-rapproché de
la sclérotique, puis irait avec son cro-
chet saisir le bord pupillaire de l’iris et
1 attirerait entre les lèvres de la plaie
qui d’abord le retiennent par élrangle-
ment, et plus tard par les adhérences
solides qui se sont établies.
Procédé cle M. Guépin. Le praticien

commence par plonger un bistouri ou
un petit couteau à lame très-étroite et
concave dans la partie transparente à
1 endroit où elle s’unit avec la scléro-
tique, et pratique une incision de 5 mil-
limétrés L’œil est-il sain, le chirurgien
c îoisit de préférence la partie inférieure
ahn d utiliser la pression des liquides
sur 1 iris. — Les parties supérieure, ex-
terne ou interne sont-elles au contraire

s seules qui soient transparentes, le
c îrurgien alors placé debout se trou-
vera, dans la nécessité de renverser la
lete du malade et de relever d’une main
la paupière supérieure et de faire l’in-
cision avec l’autre. Dans le cas où l’o-
perateur a agi sur la partie inférieure

f' c
‘"f’

'1 peut se contenter, pourobtenir la hernie de l’iris, de l'incisionde cette membrane; mais pour peuquil ait été obligé d’opérer sur Sue
p us giande surface, l’incision d’un pe-
tit lambeau devient chose indispensable— L instrument dont M. Guép.n faitusage n est du reste, de l’aveu mêmede 1 écrivain dont nous venons de par-
ler, que la copie réduite d’un emporte-
ra imagine par un dentiste de WanlesM. Radel, pour faciliter la sortie de ladent de sagesse

, alors qu’elle ne peutpercer aisément la membrane quirecouvre. Pour s’en servir ;i •

ia

d’engager sous la cornée h lame'^??
1

de l'instrument que lTn üen t
** “

main comme des ciseaux ivee i„
a

et l'indev î
avec le pouceet 1 index, et de rapprocher les deux

(t) Manuel de méd. opér. 1845.
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branches. Une fois la cornée incisée

dans l'étendue de 5 millimètres, on en

enlève une petite portion avec l'em-

porte-pièce, et on voit d’habitude se

produire une hernie de L’iris dans l’ou-

verture béante de la cornée
;
et si par

hasard cela n’avait pas lieu, l’opérateur

pour le produire beurrerait aussitôt la

paupière avec l’extrait de belladone.

Une fois la hernie produite
, elle se

maintient à l’aide des seuls moyens qui

lui ont donné naissance
;
puis inter-

viennent vers le troisième ou quatrième
jour des cautérisations au nitrate d’ar-

gent, qu’on répète de temps en temps
afin de déterminer dans les parties une
irritation suffisante pour favoriser le

développement d’adhérences nécessaires

au maintien de la pupille dans un état

de distension forcé.

I. APPRECIATION DES METHODES ET DES

PROCÉDÉS.

Il nous faut maintenant apprécier

chacune des méthodes que nous venons

d’étudier, ainsi que les divers procédés

qui s’y rapportent; puis celte opération

une fois faite indiquer ensuite la mé-
thode qui nous paraît la meilleure et le

procédé qui nous semble le plus propice.

Or, si nous commençons par l'iridoto-

mie, nous sommes obligé de convenir

que cette méthode ne cause presque

jamais d’accidents inflammatoires gra-

ves, à raison de sa simplicité, aussi les

suites en sont-elles presque innocentes.

Malheureusement les plaies de l’iris ont

une telle tendance à se réunir qu’il y a

lieu de craindre une cicatrisation sinon

complète du moins très-étendue de la

membrane, et par conséquent très-pro-

pre à laisser une pupille fort étroite,

ainsi que l’attestent la plupart des faits

observés jusqu’à ce jour. D’un autre

côté, pour ce qui a trait à la valeur des

divers procédés qui s’y rapportent, nous

dirons que tous ceux dans lesquels on

arrive à l’iris par la sclérotique, expo-

sant à léser le cristallin et sa membrane,

et à donner lieu à une cataracte consé-

cutive, doivent être proscrits. Ceux de

Cheselden, de Weinhold. de Mauchart,

de Jtirine, d’Adams ne nous paraissent

convenir que dans le cas où il y a ab-

sence de cristallin, à la suite de l’opé-

ration de la cataracte pratiquée anté-

rieurement. Peut-être aussi convient-il

<l’y avoir recours alors qu’on ne peut,

par suite d’un déplacement antérieur de

l’iris très-prononcé (synéchie anté-
rieure), arriver à l’iris parla cornée,
d où il suit, comme on voit, que dans
notre pensée, mieux vaut quand il est
possible mettre en usage l’iridotomie
composée par kératotomie en faisant
choix du procédé Maunoir, Caron du
Vil lards ou Velpeau.

Si maintenant nous comparons l’iri-

dotomie à l’iridectomie, nous ne pour-
rons nous empêcher de reconnaître que>
celte dernière offre un avantage incon-
testable, celui de mettre le malade à
l’abri de la réocclusion de la pupille ar-

tificielle : pour peu en effet qu’on ait

eu soin de donner assez d’étendue à la

perte de substance, on a tout lieu d’es-

pérer que non-seulement l’ouverture se

maintiendra, mais encore quelle pren-
dra une forme arrondie et deviendra
mobile. En retour, il est vrai, l’opéra-

teur a lieu de craindre
,

obligé qu’il

est de pénétrer pur la cornée, de voir
l’inflaininaLion s’emparer de cette mem-
brane et être suivie d’une opacité au
niveau de la cicatrice

;
sans doute en-

core l’inflammation peut se transmettre

à l’iris, voire même à tout le globe ocu-
laire

;
sans doute enfin une certaine

quantité de sang peut s’épancher dans

la chambre antérieure
;
mais en redou-

blant de soins cl de précautions, il e9t

possible jusqu’à un certain point de
remédier à cet inconvénient : ainsi l’o-

pérateur aura soin de pratiquer la sec-

tion de la cornée dans un point opposé

à celle de l’iris, il combattra très-éner-

giquement les accidents inflammatoires

aussitôt qu’ils se montreront et donner»,

afin d’éviter l'épanchement de sang, un#"

étendue suffisante à l’incision de la

cornée, afin que ce liquide puisse s’é-

couler aisément au dehors. Quant à 1

difficulté d’exécution de l'opération,

nous ne pouvons taire qu’elle est réelle,

et que l’opérateur ne saurait être trop

sur de sa main et de ses aides, la moin-

dre hésitation de la part de l’un et la :

plus légère maladresse de la part d«s -

autres pouvant léser les parties pro-

fondes de l’organe. Quel que soit le pro-

cédé auquel on a recours à cet égard.»

nous dirons qu’on ne peut guère espé*

rer de bons résultats de l 'iridectomie

par scléroticonyxie et que mieux vaut

recourir à celui par kératotomie et s*®

servir du procédé de Wenzel, de For-

lenze ou de Sabatier, préférablement *

ceux de Iteer et de Gibson qui, bien

que d’une exécution plus facile, expo
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seut cependant davantage au tiraille-

ment de l’iris : toutefois il importe de

ne pas oublier que ccs oculistes et M. A.

Bérard y ont eu recours avec un plein

succès.

Que dire de Yiridodinlysie ,
sinon que

cette méthode (le décollement) oflre des

inconvénients bien plus nombreux que

Yiridotomie et Yiridectomie ;
ainsi 1 ad-

hérence de la grande circonférence de

l’iris au ligament ciliaire peut être assez

forte pour résister à l’action des instru-

ments et pour que le tissu de cette

membrane se laisse déchirer avant que

le décollement ne survienne ;
ainsi 1 in-

strument lèse nécessairement plusieurs

vaisseaux ciliaires assez importants et

donne nécessairement lieu aussi à un

épanchement de sang dont la résorption

douteuse peut détruire la vision
;
enfin,

alors même que l’opération réussit, la

papille se trouve placée si loin de l’axe

de l’œil, qu’elle est sans contredit dans

des conditions peu avantageuses pour

l’exercice de la vision : aussi l’opérateur

ne devra-t-il jamais songer à l’iridodia-

lysie qn’autant que l’iridotomie ou l’iri-

dectomie seront rendues impossibles.

Gardons-nous cependant de trop dé-

précier le décollement : quoique infé-

rieure aux deux méthodes précédentes,

celle-ci n’en est pas moins d’un précieux

avantage pour les cas ou l’iris adhère à

la cornée dans une grande étendue. —
Dans ces circonstances, en effet, le chi-

rurgien peut recourir non aux procédés

de Scarpa
,

Léveillé ,
Himly

,
Toché-

Couléon, Schmidt et Douzel, car, ainsi

que nous l’avons déjà dit, ils exposent
au recollement de l’iris

;
cependant on

pourrait à la rigueur s’en servir puis-

que Scarpa dit avoir réussi : mais mieux
vaut sans contredit recourir à Yiridoen-
clesic à l’aide du procédé de Langen-
beck , de J uncker ou de Græfe. Quant
à Y iridolomodialysie ou décollement
avec incision de l’iris, on ne saurait
s’empêcher de convenir que l’exécution
en est difficile

;
surtout par le procédé de

!
Donegana

,
peut-être celui proposé par

(M. Iluguier serait il préférable? Eu
1 tout cas, qu’il s’agisse ou du décolle-
ment ou de l’incision ou de l’excision,

i mieux est sans contredit de pénétrer
a dans l’organe de la vision par la cham-

j
bre antérieure plutôt que par la charn-

ière postérieure, car on est bien plus sûr
î' dors de ne léser ni le cristallin ni sa
• capsule. Les seuls cas d’ailleurs où il

faut pénétrer par la chambre postérieure
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sont ceux où le cristallin manque et où

il y a synéchie antérieure. Reste enfin

la corectopie qui présente, elle, l’incon-

vénient de rapprocher trop les bords

de l’ouverture si l'on est obligé d’at-

tirer au dehors une portion assez éten-

due de l’iris, ce qui donne lieu alors

à une pupille trop étroite dans un sens

et trop large dans un autre. On lui a
reproché aussi de donner naissance à
une hernie de l’iris , mais cet inconvé-

nient a peu de gravité
,
la petite saillie,

une lois les adhérences établies, s’af-

faissant aisément et disparaissant d'ha-

bitude à l’aide de quelques cautérisa-

tions; il est vrai que la forme allongée,

triangulaire ou quadrilatère que prend
alors la pupille est loin de valoir la

forme arrondie : mais, comme cette der-
nière n’est point indispensable à la vi-

sion, on ne saurait se laisser arrêter

par cette considération, d’autant plus:

que la corectopie offre l’avantage de ne
pas exposer l’opérateur à la lésion de
l’iris et aux accidents qui peuvent l’ac-

compagner ou la suivre. Quant au meil-

leur procédé que présente cette mé-
thode extrêmement restreinte pour son
application, nous croyons que le pro-
cédé d’Adams, malgré le retard que la

hernie de l'iris met quelquefois à se pro-
duire, peut être employé avec avantage,
attendu qu’il n’est pas bien difficile

d’aller au besoin chercher cette mem-
brane : dans le cas contraire, on pour-
rait recourir au procédé de Græfe et de
M. Guépin; bien qu’on ne puisse se
dissimuler qu’en faisant un lambeau à la

cornée on expose les parties à une in-
flammation plus intense.

En résumé donc, de toutes les mé-
thodes que nous avons décrites, l’irec-

dotomie est sans contredit celle qui
mérite d’être préférée dans la majorité
des cas

;
mais cette notion générale,

toute utile qu’elle peut être, n’est ce-
pendant que d’uu faible secours au pra-
ticien en présence des difficultés prati-
ques

,
aussi espérons-nous qu’il nous

saura gré de le mettre à même de les
résoudre : ainsi l’individu qui vient ré-
clamer les secours de l’art est-il atteint
d’une opacité au centre de la cornée et
a-t-il la pupille naturelle, l’opérateur
peut avoir recours à toutes les métho-
des

;
mais celle qui sans contredit con

vient le mieux alors est la corectopie.
Ce qu’il importe seulement, c’est qu’il
reste encore une certaine étendue de
transparence entre les limites de l’opa-
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cité et la circonférence (le la cornée
;

car si cette étendue n’élait pas sutli-

sante, l'opérateur pourrait alors, faute

de plaie assez grande, y amener la pu-

pille ou se trouverait dans la nécessité

de lui faire subir un tiraillement qui

rapprocherait trop les lèvres de l’ou-

verture et la rendrait inutile. Aussi ne

peut-on guère avoir recours alors qu’à

l’incision composée, à 1’iridoenclésis

ou à l’iridotomodialysie, et mieux vaut,

dans notre pensée
,
avoir recours à la

première. Y a-t-il au contraire en
même temps qu’un leucome synéchie

antérieure, très-prononcée
,
l’opérateur

ne peut plus songer à la corectopie;

l’iris devant être alors nécessairement

divisé en même temps que la cornée.

Dans ce cas, le procédé de M. Velpeau
par kératotomie

(
iridotomie composée)

convient. On peut recourir avec avan-
tage aussi à celui avec excision de

"Wenzel : en général cependant mieux
vaut, je crois, pénétrer par la scléroti-

que et se servir au besoin des procédés

de Cheselden, de Weinhold ou même
de ceux de Scarpa et de Hiraly, nonob-

stant les inconvénients attachés au dé-

collement.

Dans le cas où la cornée est demeurée
transparente et où on a affaire à une

atrésie delà pupille, l’opérateur à la ri-

gueur peut choisir entre les différentes

méthodes et les divers procédés
;
mais

il se trouve placé entre les avantages et

les inconvénients attachés à chacun
d’eux. Dans notre pensée, toutefois, il

doit d’abord recourir à l'iridotomie par

scléroticonyxis, si l’atrésie pupillaire est

consécutive de l’opération de la cata-

racte
;

car, une fois l’iris ouvert à son

centre, il pourra reconnaître aisément

la présence d’une fausse membrane

,

d’une cataracte secondaire et la dépri-

mer si elle existe avec l’instrument qui

a servi à l’incision de l’iris. — Le cris-

tallin au contraire existe-t il, il faut
bien se garder de pénétrer par la sclé-
rotique

; et c’est alors surtout qu’il faut
avoir recours à l’iridotomie qui, indé-
pendamment du peu de danger qu’elle
présente, offre encore l’avantage, une
fois la réunion de la plaie obtenue, de
recourir à une autre méthode. L’atrésie

de la pupille existe-t-elle avec une sy-
néchie postérieure

, dans ce cas la mé-
thode qui nous paraît la plus convena-
ble est l’iridectomie

;
seulement nous

croyons que l’excision doit être faite

très-près de la circonférence, afin d’é-

viter les adhérences de l'iris au cris-

tallin. Y a-t-il synéchie antérieure sans
adhérences de l’iris à la cornée

,
les

procédés de Wenzel et de Demours
sont surtout convenables. Lorsque les

adhérences existent au contraire, l’opé-

rateur n’a plus qu’à choisir entre l’in-

cision simple par scléroticonyxis et le

décollement
,

et nous avons déjà fait

connaître notre opinion sur la valeur
respective de ces procédés. Mais, dira-

t-on sans doute, quelle est la conduite
que doit tenir le praticien, alors que
plusieurs de ces états morbides exis-

tent : ainsi quand il y a opacité de la

cornée avec atrésie pupillaire, synéchie
antérieure, postérieure, adhérences de
l’iris à la cornée, au cristallin, toutes

complications qui sont du reste presque

toujours le résultat de l’inflammation?

Eh bien
,
dans ces cas graves, l’opéra-

teur pourra recourir à l’iridotcmie, à

l’incision composée ou au décollement :

mais on conçoit, et nous en faisons l’a-

veu, qu’il nous est impossible de dire

au juste à laquelle de ces méthodes il

convient de donner la préférence. En
pareils cas le choix est laissé à la saga-

cité de l’opérateur , et il ne faut pas se

dissimuler du reste que le succès dans

ces circonstances couronne rarement ses

efforts.

#•
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Tableau des principales méthodes et des principaux procédés

de la pupille artificielle.

/ A. Procédé de Cheselden.

1° Par scléroticonyxis /B. Procédé de Weinhold.

( C. Procédé de Jurine.

I A. Simple.

2° Par scléroticotomie 1

,3° Par kératotomie.

B. Composée.

f I° Par kératonyxis.

2° Par kératotomie.

' 1° Par kératotomie.

A. L’iris restant en place.

B. L’iris étant amené au dehors

{

I 2° Par scléroticonyxis

^3° Par scléroticonyxis et kératonyxis.

Procédé d’Adams. *

A. Procédé de Hauermann.
B. Procédé de Reichenbacb.

C. Procédé d’Odhélius.

D. Procédé de Richler.

E. Procédé de Janin.

F. Procédé de Pellier.

G. Procédé de Weller.

A. Procédé de Flajani.

B. Procédé de Flailini.

A. Procédé de Guérin.

B. Procédé de Velpeau.

C. Procédé de Maunoir.

D. Procédé de Car. du Villards.

A. Procédé de Wenzel.
B. Procédé de Demours.
C. Procédé de Sabatier.

D. Procédé de Mulder.
E. Procédé de Leroy-d’Étiolles.

F. Procédé de Furnari.

G. Etc., etc.

A. Procédé de Béer.

B. Procédé de Gibson.

C. Procédé de Walther.

„ ... i de Rieke.
Procédés

j
de Weinhold .

Procédé de Muter.

Pupille artificielle.

A. Par scléroticonyxis.

1° Simple. B. Par kératonyxis.

\ C. Par kératotomie.

2° Suivie de la fixation de l'iris dans la cornée (iridoen-
|

clésis)

3“ Suivie de l’excision de l’iris (iridotomodialysie).. . .

,

A0 Suivie de l’incision de l’iris (iridectomodialysic)

IV CORECTOPIE.

A. Procédé de Scarpa.

B. Procédé de Léveillé.

C. Procédé de Himly.

Procédé de Toché-Couléon.

Procédé d’Assalini.

Procédé de Douzel.

A. Procédé de Langenbeck.
B. Procédé de Jungken.
C. Procédé de Græfe, etc

Procédé d’Assalini.

A. Procédé de Donegana.
B. Procédé de Iluguicr.

A. Procédé d’Adams.
B. Procédé de Himly.
C. Procédé de Guépin.

I. SOINS CONSÉCUTIFS A l’oI'ÉrATION.

L’inflammation de l’organe de la vue,
mais surtout celle de l’iris

,
étant un

des accidents les plus à craindre après
1 opération de la pupille artiAcielle, l’o-

pérateur doit y porter d'autant plus
d’attention qu’il a plus à craindre à la
suite de cette phlegmasie soit le resser-
rement de la pupille, soit la formation
de fausses membranes ou celle d’un
épanchement de pus ou de sang, etc.A cet
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effet l’opérateur fera coucher le malade
la tète modérément élevée

,
puis il fera

tirer les rideaux du lit, évitera la com-
pression de l’œil et se bornera à appli-

quer au-devant de cet organe une com-
presse humectée d’eau fraîche ou d’une
liqueur légèrement résolutive. Bien
plus, sur un malade jeune et pléthori-

que, il pratiquera une saignée de pré-
caution, surtout si l’opération a été la-

borieuse, et il n’hésitera pas à recourir

à un traitement antiphlogistique puis-

sant, pour peu que la [ihlegmasie se

déclare. Quant au régime, il sera doux
et il sera prescrit au malade des bois-

sons délayantes et légèrement rafraîchis-

santes.

§ X. Formation d'une cornée

artificielle.

Les deux cornées étant devenues opa-

ques à la suite de stapbylôme ou de

toute autre affection , convient-il d’es-

sayer de rendre au malade la perception

delà Lumière et même celle des objets?

Si nous consultons ce qui a été fait en

Allemagne à cet égard
,

nous serons

tenté de répondre par l’affirmative
,
at-

tendu que des procédés plus ou moins

bizarres ont été proposés à cet effet :

ainsi Pellier conseille de recourir à

l’excision de la cornée naturelle et de

la remplacer par une cornée de cristal ;

mais jusqu’à ce jour, à ce que nous sa-

chions au moins, cette idée, pour le

moins étrange , n’a pas encore reçu

d’application. Un autre écrivain, Am-
mon, a essayé, dans un cas d'adhérence

de l’iris à la cornée, de détacher la pu-

pille de la portion la moins opaque de

la cornée, afin de laisser pénétrer la

lumière dans l’œil; mais au lieu d’ob-

tenir ce résultat, Arnnion a eu au con-

traire la douleur de voir s'accroître l'o-

pacité de la cornée. 11 en est qui ont

songé à transplanter sur l’œil humain

la cornée d’un animal; d’autres ont

pensé au contraire qu’il vaudrait mieux

détacher une pellicule de la cornée en

forme de lambeau pédiculé
,
puis l’ap-

pliquer ensuite sur une ouverture faite

à la sclérotique. Mais le procédé sans

contredit le plus important, ou du moins
celui qui a été le plus essayé sur l’hom-

me, est celui préconisé par Aulenrielli

et qui consiste à détacher xl’abord un
lambeau de la conjonctive et de la tuni-

que albuginée pour mettre la sclérot -

que à nu. L'écoulement du sang une

fois arrêté, l’opérateur détache un mor-
ceau circulaire de cette autre membrane
et de la choroïde de manière à mettre

à jour la membrane hyaloïde et à obte-
nir une cicatrice transparente. Pendant
les premiers jours, en effet, le malade
distingue la Lumière, et reconnaît les

mouvements de la main; mais, quelques
jours après, L’opacité apparaît et envahit

la cicatrice et la sclérotique : toutefois,

hâtons-nous de le dire, car le fait est

des plus importants, une fois la vue a

persisté, ou plutôt, afin de parler plus

clairement, une fois le malade a conti-

nué de percevoir, d’une manière con-
fuse il est vrai, les objets

,
ce qui cepen-

dant ne L’a pas empêché de désirer d’être

opéré de l’autre œil.

ABRASION DE LA CORNEE.

Avant que M. Malgaigne eût adressé,

au mois d’avril 1843, une courte note
sur l’abrasion de la cornée, aucun au-
teur ne faisait mention de cette opéra-
tion. Aujourd’hui au contraire il sem-
ble que rien ne soit plus connu

;
chacun

s’étant mis à feuilleter les livres et les

journaux, et étant venu apporter ce qu’il

avait pu trouver sur l'opéra lion prétendue

nouvelle : besogne singulièrement faci-

litée du reste par les recherches de M.
Malgaigne lui-même (1). Ainsi, il paraît

démontré aujourd’hui que la première

mention qui ait été faite de cette opé-

ration, se trouve dans l'ouvrage de'

Saint-Yves, qui en a parlé à l’occasioni

des ulcères de la cornée
;
après avoir eni

effet tVaité de la cicatrisation de ces-

ulcères, il ajoute : « Quant aux taches?

qui restent, elles sont petites ou larges?

et plus ou moins élevées selon que la

i

maladie qui les a précédées a été vio-

lente. Il y en a qui prétendent les em-
porter en enlevant une pellicule de la ;

.

tache; mais cette pratique est dange-

reuse parce que si avec une lancette outi

quelque autre instrument on ôtait cette^j

partie ,
il se ferait une nouvelle plaieii

qu'il faudrait nécessairement cicatriserti

de nouveau, et il en resterait même une*

opacité à cet endroit qui serait aussi

grande que la première... . Ce que jet

viens de dire n’empêche pas qu’on ne

lève une pellicule de la coruée transpa-

rente lorsqu’il y a une matière épanchée 1

par un grain de petite-vérole
,
qui est-

(t) Joum. de ebir., avril et mai 19W-
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le seul cas où cette opération con-

vient. »

Après Saint-Yves est venu, trente ans

après environ, Mead qui, en 1751, ex-

prima sur cette opération une opinion

beaucoup plus favorable que celle de

Saint- Yves. Mead en effet, après avoir

distingué deux espèces d’albugos, l’un

superficiel ou externe, l’autre profond ou
interne, dit avoir « traité cette affection

par deux moyens. Ainsi, pour l’albugo

superficiel il s’est servi d’une poudre
composée de parties égales de verre com-
mun porphyrisé et de sucre candi; pour

l’albugo profond, au contraire, il con-

seille de faire exciser la taie peu à peu

et tous les jours, par un chirurgien ha-

bile et prudent, en avouant cependant
qu’il n’a eu recours à la résection de la

cornée qu’une ou deux fois avec un heu-
reux succès: sed satius est anceps re-
medium experiri quain nullum (1). »

Sont venus ensuite Eschembacli (2), qui

ne craignait pas de considérer comme
des charlatans ceux qui conseillaient

cette opération, bien que la première
des observations qu’il rapporte semble
être un exemple de régénération des

deux cornées; puis Demours père, qui

y eut recours, le 24 avril 17G8, pour un
albugo large et épais ; Gouan, professeur
à Montpellier, qui lut, le .28 décembre
1779, à la Société royale des sciences
de celte ville, un mémoire sur l’effica-

cité de l’huile de noix dans lequel se

trouve rapporté un cas heureux d’abra-
sion de la cornée

;
puis Pellier père, qui

revendiqua pour lui l’honneur d’avoir
pratiqué cette opération avant Gouan :

« Celte opération, dit-il, n’est pas aussi

nouvelle que le pense M. Gouan ; il y
a plus de dix ans que je l’ai mise en
pratique sur différents malades attaqués
de la même maladie; mais je me suis
assuré qu’elle ne réussit pas chez tous
les sujets. *> Et ailleurs : « Quoique j’aie
indiqué l'opération ci-dessus pour les
taches appelées albugo ncplielium

,
je

ne me Halte pas qu'on réussira tou-
jours (3). »

ffionobstanl tous ces faits bien dignes

(1) Monita et præcepta medica, cap.
Be albog. oculi.

(2) Obs. anat. chir. med. etc., edit.

ftltern. Rostoch., 17-09, obs. 4.

(3) Pellier de Quengsy fils, Recueil de

51783
Cl <*'°kserv,

> P

1

^57. Montpellier,
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de fixer l’attention des hommes de l’art,

quelques-uns paraissant avoir été suivis

de succès, l’abrasion de la cornée n’en

futjpas moins considérée par Desault,

que Demours (I) appela en consultation,

« comme une mauvaise opération qui

donnait lieu 5 la protubérance de cette

membrane et à une difformité plus

grande que celle qu’on voulait éviter; >»

puis vint ensuite Scarpa, qui repoussa

tous ces moyens ayant pour but de
racler la cornée , de la perforer

,
inven-

tés par des ignorants et prônés par des
charlatans, -attendu que la cicatrisation

de la plaie doit ramener infailliblement

l’opacité de la membrane. — Wenzel
fut plus sévère encore ; ces opérations

pouvant, suivant lui, donner naissance

à un staphylome, attendu que la cornée,

amincie par les instruments tranchants,

cède souvent alors à l’impulsion de
l’humeur aqueuse qui est au-dessous et

qu’il peut en résulter une maladie de
plus, qui peut nécessiter dans la suite

l’extirpation d’une partie ou de la to-

talité du globe. Ce qui u’empècha pas

Larrey d’y recourir plus tard à Toulon
et de rapporter un nouvel exemple de
guérison (2). Quoi qu’il en soit, cette

opération tomba dans un tel discrédit

qu’elle ne fut plus pratiquée en France
qu’en 1815 par Demours fils, qui la ju-
gea fort sévèrement

, ainsi que nous
l’avons déjà dit; et comme il n’en était

fait aucune mention dans les traités de
médecine opératoire, il n’est pas éton-
nant que M. Malgaigne ignorât ce
qui avait été. publié à ce sujet, et qu’un
nommé Winderling, oculiste ambulant,
avait pratiqué cette opération à Paris,

que M. Rosas, professeur à l’Institut

clinique de Vienne, y avait eu recours
en 1833 et en 1834, et enfin que M.
Gulz, un des élèves de la clinique, pa-
raissait l’avoir pratiquée avec succès e.n

! 84 1-42 sur un individu atteint d’opa-
cité de la cornée à la suite d’une
ophthalmie purulente. En résumé donc,
en examinant un peu attentivement les
faits publiés jusqu’à ce jour sur l’abra-
sion de la cornée, on est tenté de croire
qu’elle a réussi une fois ou deux à Mead,
deux fois à Pellier, une fois à Demours,
une fois à Larrey, une fois au professeur

fl) Traité des mal. des yeux, t. h, p.
300. obs. 152.

(2) Mém. de chir. milit., t. i, p. 214,
1812.

v
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Rosas et une fois k M. Gulz
; ce qui

donne sept ou huit succès pour je ne
sais combien d’insuccès, les échecs et

les revers n’ayant pas été exactement

comptés.
Et malheureusement on ne sait pas

au juste quelle a été la valeur du suc-

cès; on ignore même si l’amélioration

survenue à la suite de l’opération s’est

maintenue pendant long-temps. Au dire

de Gouan, cependant, son malade était

très-bien au bout de deux ans, et celui

de Demouis aurait été dans un état pas-

sable pendant huit ans. Malheureuse-
ment encore on ne sait pas au juste non
plus dans quelles conditions se trou-
vaient tous les sujets opérés et de quelle

affection étaient atteints tous ceux chez
lesquels ont été observés les revers.

On dit, il est vrai, que l’un des opérés

de Demours avait un leucoma épais,

protubérant, et occupant la presque to-

talité des deux cornées; que chez le se-

cond il y avait, à la suite d’une plaie

faite à la cornée, un leucoma tout aussi

épais, et que le troisième enfin portait

un albugo ou une cicatrice de la cornée

avec adhérence de l’iris à cette mem-
brane. Eh bien ! en bonne conscience,

s’il en est ainsi, peut-on en présence de

cas aussi désespérés se servir de ces

faits malheureux pour rejeter l’opéra-

tion d’une manière absolue
,
nonobstant

le succès obtenu par Gouan et Gulz dans

des cas plus graves encore ? Dira-t-on

que les faits publiés par M. Malgaigne (l)

lui-même sont loin d’être encoura-

geants, puisqu’il n’a obtenu que des

succès momentanés et qu’on ne saurait

ajouter une grande confiance aux expé-

riences auxquelles il a eu recours (2) ;

soit : mais si la raison semble indiquer

qu’il ne faut pas admettre sans de nou-
veaux faits l’abrasion de la cornée au

rang des opérations régulières que l’on

peut pratiquer sur les yeux, du moins

est-il sage de reconnaître que les ten-

tatives faites jusqu’à ce jour n’autori-

sent point son rejet d’une manière ab-

solue.

Quant aux états morbides qui peu-
vent réclamer cette opération, nous di-

rons qu’il nous semble que les taches

centrales de la cornée qui masquent la

pupille sans se confondre à la circonfé-

(1) Journ. de chir., mai 1844, p. 131,

135, 157.

(2) Ibid., t. I, p. 154-181.

rence avec la sclérotique et qui ont ;

résisté à tous les moyens, nous parais-
sent surtout dans ce cas; et peut-être

y a-t-il lieu alors d’en faire usage avant
de recourir à la pupille artificielle. Belle
et splendide ressource sans doute, sur-
tout, comme le dit M. Malgaigne (1),
quand il n’y a qu’un œil affecté. Seule-
ment il importe que l’individu ne soit

ni trop jeune ni trop indocile et qu’il

change de profession, une fois guéri, si

celle qu’il exerce fatigue trop la vue,

,

d'où il suit que l’abrasion de la cornée,
dût-elle procurer un jour des avantages :

que paraît disposé à lui attribuer M.
Malgaigne , n’en serait pas moins une
opération extrêmement rare.

MANUEL OPÉRATOIRE.

Dans les trois opérations auxquelles :

il a eu recours, M. Malgaigne s’y estt

pris de la même manière. Chez son pre-

mier opéré, qui était atteint d’une tache ;

centrale de la cornée, M. Malgaigne,
après avoir relevé la paupière supé- -

rieure avec l’élévateur de Pellier, puis -

abaissé la paupière inférieure avec les

doigts et fixé l’œil avec une érigne im-
plantée dans la conjonctive, décrivit

sur la cornée, avec un ténotome très- •

aigu, une incision circulaire de 6 milli-

mètres de diamètres environ, et dont le

centre répondait à la pupille de façon à

comprendre à peu près toute la tache.—
Abandonnant ensuite la paupière infé-

rieure à un aide, il saisit le lambeau

ainsi circonscrit par son bord supérieur :

à l’aide de pinces à dents de souris.'

très-fines, et essaya de le disséquer de?

haut en bas comme s’il s’agissait d’un >

lambeau cutané. L’opération terminée, •

l’œil fut fermé immédiatement
;

et le

malade, reporté dans son lit, prit de

trois heures en trois heures des pilules -

d’opium, afin de calmer les douleurs -

vives qu’il ressentait. Apparurent en-

suite des phénomènes phlegmasiques qui

furent combattus avec succès par les an-

tiphlogistiques. Chez le second de ces

malades, atteint d’une cicatrice avec

plaque dermoïde sur la cornée
,
oblité— I

ration et adhérence de l’iris, l’opéra-

teur, tout étant disposé ainsi que nous •

l’avons dit, accrocha avec une érigne !

très-fine la plaque dermoïde de la cor-

née, un peu au-dessous du point reste

(1) Ibid., mars 1844, p. 138.
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lemi-transparent et la cerna jusqu’à la

îicatrice transversale par une incision

lerai-circulaire. Un vaisseau assez dé-

veloppé fut divisé vers l’adhérence de

a paupière supérieure
,
mais le sang

l’arrêta aussitôt. L’opérateur saisit en-

luite le bord du lambeau avec une pince

i dents de souris et le disséqua de haut

;n bas et dans une étendue de 7 milli-

nètres environ. Cette première lame
mlevée, quoique assez épaisse, laissa la

:ornée presque aussi opaque qu’aupara-

'ant : aussi enleva-t-on une seconde
amelle et puis une troisième; après

juoi on racla quelque peu et on ren-

voya le malade dans son lit. Enfin, chez

e troisième malade, atteint d’une tache

nolle et pulpeuse datant de huit mois,

'opérateur commença par cerner la

ache par une incision circulaire et ne
it cette fois suinter aucune goutte de
ang. — Le sang en effet n’apparut que
uand la dissection eut atteint la partie

entrale du lambeau : alors, il est vrai,

'opérateur éprouva une difficulté qu’il

l’avait pas rencontrée encore. La cir-

onférence du lambeau était ferme et

lonnait prise aux pinces; mais au cen-
re la tache était molle et comme pul-
ace'e, au point qu’on fut obligé de râ-
ler sur ce point

;
et comme il restait

u-dessous une couche plus solide et

ipaque, l’opérateur eut un moment l’i-

iée, les pinces ne mordant pas, de glis-
er par- dessous la lame du ténotome
our l’enlever en dédolant; niais n’étant
as sur des mouvements de l’enfant et
raignant de porter l’instrument plus
)in qu’il ne fallait, il préféra laisser
abrasion incomplète, et il n’en résulta
ucun accident.
En résumé donc, on le voit, l’opéra-
on consiste surtout, une fois l’œil mis
nu, à cerner la portion opaque à l’aide
une incision circulaire, puisa s’em-
arer de cette portion avec un instru-
lent convenable et à l’enlever ensuite
n disséquant ou en r.aclant, suivant
état dans lequel se présente la mem-
rane. Reste à combattre ensuite les
:cidents nerveux qui se développent
ir les opiacés, et à opposer un trai-
ment convenable et énergique aux

' cidents inflammatoires qui peuvent
rvenir.

It XI. De la ponction et de fincision
de l’œil.

I- épanchement de pus entre les lames
lî la cornée, l’existence de ce liquide
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dans la chambre antérieure et dans la

chambre postérieure, c est-à-dire 1 onyx,

Vhypopyon et Yempyèsis hy-

drophthalmiee t la buphlhalmie,\es mala-

dies pour lesquelles l’homme de 1 art a

recours aux opérations comprises dans

ce paragraphe, savoir : la ponction ou

l’incision de l’œil.

A. ONYXIS.

Le pus épanché entre les lames de la

cornée a suscité à plus d’tin praticien

l’idée de lui donner issue à l’aide d’une

incision, afin de rétablir les fonctions

compromises de l’organe. — Rien en
effet ne paraît plus naturel

,
et cepen-

dant de nos jours la majorité des pra-

ticiens repousse en cette circonstance

et l’incision et la ponction : à leurs yeux,

en effet, cette opération doit non-seu-
lement aggraver l’inflammation ou la

reproduire, mais elle doit surtout don-
ner lieu à des cicatrices indélébiles et,

dans quelques cas, même déterminer la

fonte de l’œil, D’ailleurs, ajoutent-ils,

le liquide épanché entre les lames de
la cornée y adhère si souvent qu’on ne
saurait en espérer la sortie par une
simple ouverture et que mieux vaut s’en

abstenir. — Tout en partageant ce sen-
timent, nous ne pouvons cependant
nous empêcher de reconnaître que,
quand l’épanchement a résisté aux dif-

férentes médications dirigées contre lui

et que le liquide qui le forme est ras-

semblé en foyer réel, il y a quelque
avantage à lui donner issue. A cet effet,

l’opérateur abaisse la paupière inférieure
et fait relever la supérieure

;
puis, ar-

mant sa main d’une lancette ordinaire,
il divise les couches de la cornée jus-

qu’à l’endroit de la collection et se com-
porte ainsi pour chaque abcès de l’or-

gane. — Le seul soin qu’il convient de
prendre aux yeux de la plupart des
chirurgiens est de changer l’instrument

de main, suivant l’œil sur lequel on
opère : ainsi agit-on sur l’œil droit, c’est

avec la main gauche qu’on saisit l’instru-

ment et vice versa.

B. de l’hypopyon.

Le temps ou le médecin de Pergame
proposait, en cas d’épanchement de pus
dans la chambre antérieure de l’œil

,

d avoir recours à la paracentèse, est bien
loin de nous, et il est douteux, s’il exis-
tait aujourd'hui, qu’il persistât dans sou
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opinion. Toutefois on sait que Gui de

Chauliac, Paré, Dionis, etc., y ont eu

recours avec succès. Mais, nonobstant

ces avantages, presque tous les chirur-

giens s’accordent de nos jours à recon-

naître que la paracentèse de l’œil, quel

que soit l’instrument dont on se serve,

ne convient guère aux abcès de la cham-
bre antérieure de l’œil. Presque tou-

jours en effet le trocart, ou l’incision

faite avec un couteau à cataracte, une
lancette, une aiguille, n’a d’autre résul-

tat, quand l’abcès est aigu, que d’ac-

croître l'inflammation et de produire

l’opacité, de la cornée
;
et quand il est

chronique
,

l’absorption finit presque
toujours par faire disparaître le mal : la

matière sécrétée adhérant d’ailleurs alors

à l’iris et à la cornée.

C. EMPVKSIS.

Quelle conduite doit tenir le chirur-

gien alors qu’il existe du pus dans la

chambre postérieure , convient-il alors

de recourir à la paracentèse? Au pre-

mier abord il semblerait qu’on dût ré-

pondre par l’affirmative
; et pourtant de

quel secours réel peut être une pareille

ponction, peut-on espérer vider entiè-

rement le foyer? Non, sans doute; et

quelle utilité réelle espérer alors de

cette ponction incomplète? Mieux vaut

peut-être exciser une partie de l’organe

pour le vider en entier, et en déterminer
l’atrophie; car nous ne faisons mention
que pour le proscrire d’un moyen déjà

préconisé par Woolhouse , et recom-
mandé plus récemment par Ford: nous
voulons parler du séton employé en
Chine et au Japon.

§ XII. Hydrophllialmie,

L’idée de ponctionner l’œil dans l’hy-

drophthalmie
,
que cette dernière s'ac-

compagne ou non de liquéfaction du
corps vitré, qu’il y ait ou non épanche-
ment de pus ou du sang dans les hu-
meurs, est une ressource à laquelle nous
avons eu deux fois recours avec succès,
imitant ainsi la conduite tenue par nos
maîtres long-temps auparavant. — Sans
doute il y aurait de l’imprudence

,
pour

ne pas dire plus, à mettre trop tôt ce
moyen en usage : mais une fois les mé-
dications générales et locales essayées
inutilement, rien, nous en faisons l’aveu,
ne nous paraît plus rationnel alors que
Ja ponction de l’organe

; car elle fait

non-seulement cesser la compression de
la rétine, de l’iris, du cercle, des procès
ciliaires et des vaisseaux et des nerfs du
même nom, mais encore elle calme pour
ainsi dire instantanément les douleurs et

prévient ainsi, pour quelque temps au
moins, les plus graves désordres. Avant
"Valentin}, du reste, personne ne paraît

avoir proposé officiellement la ponction
de l’œil dans l’hydrophthalmie. Exécutée
d’abord avec un petit trois-quarts intro-

duit à travers la sclérotique par Wool-
liousc, au centre de la cornée au con-
traire par Nuck, cette opération se pra-

tique aujourd’hui à l’aide d’une incision,

ainsi que nous allons le décrire. Le ma-
lade une fois disposé convenablement,

,

c’est-à-dire comme s’il s'agissait de pra-
tiquer l’opération de la cataracte par

extraction, le chirurgien écarte les pau-
pières et fixe l’œil, puis, avec la pointe;

d’une lancette, d’un bistouri ou de l’ai-

-

guille d’Adelman ou avec un kéralo--

tome qu’il lient comme une plume às

écrire, fait une incision de 4 à G milli-

mètres à la partie inférieure ou externei

de la cornée et le plus loin qu’il peut
de la pupille ,

afin de ne pas blesser

l’iris. A peine l’incision est-elle prati-i

quée que l’humeur aqueuse s’écoule im-
médiatement et donne lieu aussitôt à uni.

soulagement sensible. L’opérateur a-t-iL

quelque espoir de conserver l’organe

intact
,

il se borne à panser la plaie;

comme s’il s’agissait d’une opération d£t

cataracte
;
puis il renouvelle quelques;

jours après la ponction
,
ainsi que nous;

l’avons pratiqué deux fois avec moins;

de succès toutefois que M. Basedoxv.

Cet opéraleur en effet y a eu recours-

quatre fois avec succès, tandis que nous;

n’avons réussi qu’une seule fois.

EXCISION DE l’oeil.

Lorsque les divers états morbides dont

nous venons de parler sont très-graves,-

quelques praticiens préfèrent recourût

à l’excision de l’œil afin de donner issoBi

complète aux diverses humeurs de cet

organe et de le transformer en un petit

moignon mobile capable de supporter

un œil artificiel. A cet effet, l'opérateur

divise la moitié inférieure de la cornée,

en saisit le lambeau avec de bonnes

pinces ou avec une érigne et le détache

de sa circonférence avec un bistonrr

boutonné ou des ciseaux courbes sur la

lame. Les praticiens jaloux d'imiter M.*

Blandin, doivent dans ces cas recourir i
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l’excision de l’iris. Il n’est pus rare du
reste, liâtons-nous de le dire, de voir
survenir, à la suite de cette opération,

une phlegmasie des diverses parties

contenues dans 1 orbite, et parfois même
des symptômes graves du côté de l’en-

céphale.— Heureusement on s’en rend
d’habitude assez facilement maître au
bout de huit à quinze jours quelle que
soit l’abondance de la suppuration.
Toutefois comme une issue funeste peut
survenir, il convient de ne pas le laisser

ignorer au malade, afin que ceux qui
ne sont atteints que de simples diffor-

mités et de staphylome non douloureux,
par exemple, ne se résolvent pas légè-
rement.

747

lade d’une exostose de l’os ethmoïde, vit

rentrer dans la cavité orbitaire l’œil qui
en avait été chassé

;
Guérin de Bor-

deaux et Dupuylren lui-même ont été

assez heureux l’un et l’autre pour ob-
tenir un semblable résultat à la suite

de tumeurs de nature diverse. Quant
aux affections cancéreuses, la guérison
est beaucoup plus délicate à raison de
la nature en quelque sorte spécifique
de l’affection : encore faut-il cependant
que le mal n’ait pas développé d'assez
profondes racines pour qu’on n’ait pas
lieu de craindre de voir la maladie se
reproduire une fois l’opération faite.

MANUEL OPÉRATOIRE.

§ XIII. Extirpation de l'œil.

L’opération dont nous allons parler
a été pratiquée 1° à la suite de la chute
traumatique de l’organe de la ,vue, 2° à
la suite des dégénérescences ou des
maladies profondes de l’organe. Les
auteurs, toutefois, sont loin d’être tous
l’accord sur la nécessité d’y recourir à
la suite de la chute de cet organe, et
cela parce que Lang, Donat, Covillard,
Hamswerde, Spigel

, Guillemeau ,
Loy-

>eau, Rhodius, F. Plater, Lemaire et
Witle paraissent avoir été assez heureux
pour replacer dans la cavité orbitaire
les organes qui en étaient immédiate-
ment sortis. Il est vrai de dire, pour-
;ant, que, pour ajouter foi aux faits rap -

portes par les auteurs que nous venons
le nommer, il faut, ainsi que Louis l’a
ait remarquer depuis long-temps, dé-
barrasser leurs observations de ce qu’el-
es ont d’hyperbolique

;
car, scion toute

ipparence, dans les cas dont il est fait
mention il ne s’agissait sans doute que

i

® r
f
a.n« s P^U3 °u moins allongés. Toutes

es fois en effet que l’œil se trouve à
la suite d une lésion traumatique en
dehors de la cavité orbitaire, il y a lieu
de craindre qu’on ne soit obligé de le
lacrifter par un coup de ciseaux ou de
bistouri. — Lorsqu’au contraire cet or-
jane n a été chassé que graduellement
le la cavité orbifaire, c’est contre Ja
cause qui a déterminé son expulsion que
opérateur doit surtout diriger son
traitement. Il convient en effet alors
l imiter Saint-Yves, qui, en faisant dis-
P«aitre des squirrhosités formées au

“«orbites, guérit en même temps
Pff’t d une cxophthalmie inquiétante:
rossant, qui

,
en guérissant son ma-

Le manuel opératoire n’est pas con-
stamment le même, et se modifie suivant
que les paupières sont elles-mêmes ou
non atteintes par la maladie. Bertesch
paraît être du reste le premier qui l’ait

décrit : sont venus successivement en-
suite Fabrice de Hilden

, Bartholin

,

Heisler, Louis, Desault, Delpech, Mo-
the, B. Bell, Boyer, Dupuytren, etc.,
qui ont successivement modifié plus ou
moins les différents instruments propo-
sés pour le pratiquer. — Aujourd’hui du
reste on l’exécute ordinairement en
trois temps.

Premier temps. — Le malade, situé
convenablement dans son lit ou sur une
chaise, mais mieux dans son lit, le
chirurgien se place du côté correspon-
dant à l’œil malade et commence, dans
le cas où les paupières ont contracté
quelques adhérences

,
par agir sur la

face profonde, afin de les écarter et de
les renverser en dehors, et, afin de se
donner plus de facilité pour achever
1 operation, il incise la commissure ex-
terne dans l’étendue de 3 centimètres
environ

,
puis il fixe ensuite la partie

saillante de la tumeur avec la main,
comme le faisait Desault, ou avec une
érigne simple ou à double crochet

,

ou avec la pince de Museux, ou là
coulisse de Fabrice de Hilden, ou avec
l’espèce d’anse dont se servait Saint-
Yves, ou même avec un ruban passé en
croix au travers de la masse dégénérée
comme le pratiquait Chabrol, en recoud
mandant alors à l’aide de ne pas man-
quer de suivre tous ses mouvements.
Deuxieme temps. — Armant sa main

diode d nu bistouri qu’il tient commeune plume a écrire, l’opérateur en porte
ta pointe au grand angle de l’œil et

0
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l’enfonce jusqu’auprès du trou optique,

en rasant l’os ellimoïde et en lui faisant

parcourir à plat, et du nez vers la tempe,

toute la demi-circonférence inférieure

de l’orbite, divise le muscle petit obli-

que à son attache, puis la conjonctive

oculaire palpébrale et le tissu cellulo-

graisseux : reportant ensuite le bistouri

à l’extrémité interne de la plaie, il en
dirige le tranchant en haut et divise le

muscle grand oblique, et tâche d’enle-

ver, au moment où il est sur le point

de réunir les deux plaies, la glande la-

crymale.

Troisième temps. — L’œil ne tenant
plus que par un pédicule formé par le

nerf optique et les muscles droits, l’o-

pérateur pour l’enlever introduit le

long de l'ethmoïde des ciseaux ou un
bislouri et le divise aussitôt. Il va sans

dire que rien n’empêche l’opérateur de
pénétrer, ainsi que le faisait Desault,

par la paroi externe, qu’il trouvait plus
sûre et plus commode, et nous avouons,
pour notre part, partager ce senti-

ment.
Procédé de M. Velpeau. M. Vel-

peau, pour extirper l’œil, conseille de
se servir seulement d’une érigne et d’un
bistouri droit, de fendre, quand l’œil a

un certain volume, la commissure ex-
terne, d’enfoncer le bislouri d’avant en
arrière et de dedans en dehors et de haut
en bas en pénétrant par l’angle orbi-

taire interne, de diviser ensuite, et pa-
rallèlement à la voûte de l’orbite, toutes
les parties molles

, en ayant soin de
maintenir la pointe de l’instrument tres-

inclinée en bas, de manière à compren-
dre en même temps dans l’incision la

conjonctive, les quatre muscles droits,

le nerf optique, le muscle grand obli-

que
; et comme l’érigne dont se sert

l’opérateur lui permet d’attirer forte-

ment l’organe en avant, il recommande
d’en raser incontinent la face inférieure

et de séparer la tumeur de la cavité or-
bitaire..

Procédé de M. A. Be'rard. Chez une
malade dont l’affection n’avait pas en-
vahi l’œil en totalité ou du moins s’était

bornée au globe de l’œil M. Bérard s’est
borné à n’enlever que les parties com-
promises, en recourant au procédé sui-
vant : 1 œil ne pouvant, à raison de son
volume, sortir par la fente palpébrale,
M. Bérard commença par inciser la com-
missure externe et' fit saisir le côté in-
terne de 1 organe par une érigne

; sou-
levant ensuite avec des pinces la partie

de l’orbite correspondant à l’angle in-
terne, il la divisa, puis introduisit le

crochet mousse et coupa le muscle droit,

de manière à isoler l’œil, hormis en de-
hors. Le faisant ensuite basculer, il lui

i

devint facile de diviser les autres mus-
cles et le nerf optique

, et de terminer
l’opération, qui du reste réussit parfai-
tement; car, la commissure externe s’é-

tant réunie par première intention, la j

cicatrice fut peu apparente et les pau-
pières aplaties bouchèrent l’ouverture:

de l’orbite, le malade put soulever:

la paupière supérieure et faire exécu-

ter au moignon des mouvements de

haut en bas et de dedans en dehors,,

et les larmes ont continué à couler •

par le canal nasal (1). Cette opéra-
tion du reste n’est autre que celle pro-
posée par M. Bonnet de Lyon, qui,

ayant reconnu que l’œil ne se trouve

pas en contact avec les graisses de l’or-

bite, mais s’en trouve séparé par unet

capsule fibreuse ouverte en avant dans

laquelle il se meut ; dit que cet organe-

peut être enlevé à l'aide de la section du:,

nerf optique, de celle delà conjonctive et

des muscles qui s’y insèrent, ainsi que
l’ont déjà fait avec succès MM. Flaber

et Cunier. Quel que soit du reste le

procédé qu’on ait choisi, il convient,!

une fois l’œil enlevé, de s’assurer s’il

reste ou non des parcelles de cancer,'

afin de les enlever aussitôt avec le bis-

touri, les ciseaux ou la rugine.— Le fer

rouge ne pourrait convenir que pour la

paroi interne, inférieure ou externe; »•

la paroi supérieure, en effet, il pourrait

y avoir du danger pour l’encéphale.

suites de l’opération.

Le pansement, à la suite de l’extir-

pation de l’œil, exige une certaine atten-

tion : il est rare qu’il y ait quelque hé-

morrhagie importante
,
aucune artèrea

volumineuse n’ayant dû être lésée;

aussi s’en rend-on d’habitude aisément

maître à l’aide de la compression ou de

la torsion. Dans les cas ordinaires, on

sc borne donc à placer dans l’orbite des

boulettes de charpie saupoudrées ou non

de colophane, de manière à arrêter le

sang et à soutenir la face postérieure

des paupières. Lorsque au bout de qua
"

tre ou cinq jours on suppose que la sup-

puration est bien établie on les enlève

(t) Gaz. des hôp., juillet 1844.
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sans effort, surtout si l’on a eu soin

avant de placer la charpie de faire pé-
nétrer au préalable dans l’orbite un
linge fin enduit de cérat et criblé de
trous. Reste pour compléter l’appareil

,

à se servir, quand les paupières ont été

iétruites, d’une espèce de chemise pro-
pre à recevoir un large plumasseau de
bharpie, puis à faire usage d’une com-
presse longuette et d’un bandage mono-
cle qu’on modifierait d’ailleurs au be-
soin suivant les circonstances. Il va
sans dire que dans le cas où on a été
Pbligé de diviser la commissure il con-
vient d’y placer un point de suture ou
out au moins une bandelette aggluti-
aative afin d’en faciliter plus prompte-
nent la cicatrisation, qui du reste est

>rdinairement complète pour toute la

urface de la plaie dans l’espace de trois

: six semaines.

§ XIV. Œil artificiel.

Les anciens, pour corriger la perte
'un des organes de la vue, avaient
habitude d’en appliquer de factices sui-

es paupières et, ceux-là, ils les compo-
aient avec une plaque d’acier recouverte
'une peau très-fine où ils avaient eu
oin de faire peindre un œil et des pau-
•ières, et ils les maintenaient à l’aide
e deux tiges d’acier. Dans d’autres cir-
onstances

,
au contraire

,
ils les pla-

aient, ainsi que nous le faisons, sous
:s paupières. De nos jours, en effet, on
î sert d’yeux artificiels en émail, et le
oint véritablement important, essen-
el, est que ces organes artificiels res-
unblent le plus possible aux yeux sains
ar la forme et la grandeur, et, il faut

;

dlre
> dans certains cas, l’art imite si

ien la couleur de l’iris
,
la largeur de

l

.
pupille, la saillie de la cornée, la

unie des membranes extérieures, voire
tême les vaisseaux dont elles sont sil-
nnees, que la difformité est à peine
îconnaissable. Bien plus, nous avons
u récemment un individu chez lequel

l’émail était si bien appliqué à la sur-
face du moignon, qu’il se mouvait sous
l’influence des muscles que la maladie
et l’instrument avaient respectés, et que
l’illusion était complète à ce point que
nous reconnûmes seul l’œil artificiel.

Quoi qu’il en soit, il importe de ne re-
courir à cette prothèse qu’autant que le
moignon du globe de l’œil se trouve di-
minué considérablement de volume et
que la cicatrisation est entièrement ter-
minée, : agir plus toi en effet présenterait
des inconvénients réels

;
mais une fois

ces conditions remplies rien n’est aisé
comme de placer l’œil artificiel

,
il suffit

en effet pour cela de prendre la coque
d’émail par ses deux extrémités avec le
pouce et l’indicateur de la main droite,
de la tremper dans un liquide mucila-
gineux, de l’engager sous la paupière
supérieure, préalablement soulevée avec
les doigts de la main gauche, puis de
laisser tomber cette paupière, d’abaisser
ensuite l’inférieure et d’engager sous
elle l'organe factice, et d’abandonner
l’une et l’autre paupière, chacun de ces
organes servant alors à le maintenir en
place. S’agit -il de l’enlever, il suffit au
chirurgien, pour y parvenir, d’abaisser
la paupière inférieure, d’introduire une
tete d’épingle entre elle et le con-
tour de l’œil, et rien n’est facile alors
comme de le tirer à soi. — La présence
de 1 œil artificiel donnant lieu parfois à
des douleurs vives dans l’intérieur de
1 orbite, a des ulcérations des paupières
il est prudent, ce me semble, pour sou-
lager cette cavité et les parties qui s’v
trouvent, d’ôter l’œil pendant la nuit et
de le mettre dans Teau

, afin de conser-
ver plus long-temps son poli à l’émail.
!\ul doute que si sa présence suscitait
quelques douleurs graves, nul doute,
d^-je, qu’il ne fallût conseiller alors de
renoncer à son emploi, afin de ne pas
exposdr le sujet aux conséquences de
1 irritation de l’organe de la vue du côté
sam

,
et à celles plus graves encore de

1 irritation de l’encéphale.
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QUATRIÈME PARTIE.

DES OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR LE NEZ
ET SUR L’APPAREIL DE L’OLFACTION.

ART. 1er . TUMEURS DU NEZ..

Les tumeurs qui se développent sur

le nez ont été, jusqu’à ce jour , en gé-

néral mal décrites ou mal observées
;

aussi remarquez que jusqu’à présent

aucun auteur, n’a essayé d’en donner
une classification fondée sur l’anatomie

pathologique
;
aussi rien n’est-il en gé-

néral plus confus, et nous n’en voulons
pour preuve que ce qu’ont écrit à cet

égard Boyer , Civadier et John Dal-

rympe. Il est vrai qu’en médecine opé-
ratoire la précision sur cette matière

importe peu, l’opérateur se laissant pres-

que toujours guider
,
pour recourir à

l’ablation
,
par la persistance de l'affec-

tion.

TUMEURS CORNÉES.

Le nez est sans contredit l’organe de
prédilection des productions cornées, et

la cause ,
il faut le dire

,
en est fort

obscure. Elles sont du reste, en géné-
ral

,
peu gênantes

,
et réclament d’ha-

bitude un traitement fort simple
, soit

«ne légère pression, soit une cautérisa-

tion au nitrate d’argent. On conçoit

cependant que, si leur volume deyenait

incommode et gênant, on devrait songer

à les extirper
,
et rien ne serait facile

comme d’exécuter cette opération.

ART. II. TUMEURS CANCEREUSES.

Presque toujours ces affections appa-
raissent vers la partie inférieure du nez,
soit aux lobules

, aux ailes ou même à
la racine du nez

, et elles succèdent le

plus souvent à un petit boulon ou à une
verrue, qui dégénère en ulcère et prend
ensuite le caractère cancéreux, c’est-à-
dire qu’une douleur vive et lancinante
s’y fait sentir et que la peau qui avoi-

sine l’ulcère ou la tumeur est légère-
ment inégale, dure, résistante et ne cèdei
pas à la pression. Quoi qu’il en soit, la i

maladie peut aller jusqu’à déformer le :

nez et l’angle interne des yeux, recou--
vert du prolongement de la tumeur

;
le

canal nasal
,

le sac lacrymal peuvent !

être comprimés, oblitérés au point qu’il I

en résulte un épiphora
,
une tumeur,

une fistule lacrymale; et alors on con-
çoit que l’affection est beaucoup plus*
grave et que l’opération, alors qu’on y»
a recours, a moins de chances de suc-
cès que quand toutes ces parties sont’
saines , le mal ayant plus particulière-

ment porté vers la partie inférieure.

TRAITEMENT.

Les affections dont nous parlons in-

spirent en général assez de crainte à •

ceux qui en sont atteints; aussi con-

vient-il de les opérer de bonne heures
Presque toujours c’est à l’aide de caus-

tiques qu’on y procède , et M. Yel-4-

peau (I) déclare qu’on en triomphe gé-

néralement très- bien à l'aide de ce»:

moyens. Nous en demandons pardon am
chirurgien en chef de la Charité, mais:

il nous semble à cet égard importaatei

d’établir une distinction, afin de ne pa»

induire le praticien en erreur. Sans

doute on se rend parfois maître, à l'aide

de caustiques appliqués sur la partie,

de quelques ulcères cancéreux de l’or-r

gane de l’odorat; mais, pour cela, il'}

faut que le mal soit simple et borné à

la peau. Pour peu en effet que l’ulcère

repose sur une tumeur, les chances de t:

tumeur a un certain volume
,

parce j

(1) Méd. opér., t. lii, p. 288.
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qu’alors le chirurgien se trouve quel-
quefois arrêté par le développement de
la masse cancéreuse, eu égard à la quan-
tité de caustique qu’il se trouverait
dans la nécessité d’employer pour en-
lever complètement la maladie. Il est

cependant
, Hâtons-nous de le recon-

naître
,
une circonstance heureuse sous

le rapport de l’issue de la maladie dans
les cancers du nez, une fois le mal local
enlevé, nous voulons parler de la non-
existence de ganglions malades dans le

l’oisinage de l’ulcération : car rien n’est
’réquent comme de voir ces ganglions
icquérir un développement morbide plus
)u moins considérable dans les affec-
tons cancéreuses des autres parties de
'économie. — Le caustique employé de
préférence dans ces cas est ordinaire-

ment Je nitrate acide de mercure. On
ait

,
pour s’en servir

,
un pinceau de

iharpie qu’on imbibe avec cette li-

gueur, et on louche les parties malades.
>ix ou huit cautérisations suffisent le
dus souvent. Rien n’empêcherait, d’ail—
eurs, qu’on se servît de nitrate d’ar-
ent ou mieux de pâle de zinc; mais,
lans ce dernier cas, il conviendrait d’a-
’iver d’abord la surface au moyen de
ammoniaque ou d’un vésicatoire. L’es-
entiel alors est d’avoir soin de ne pas
lettre trop de caustique

,
sans quoi on

rriverait sur les os et les cartilages, qui
e nécroseraient

, ainsi que M. Cham-
ion a été à même de le constater sur
eux malades. — On pourrait aussi se
îrvir de l’instrument tranchant

,
sur-

>ut si la tumeur avait une certaine
paisseur. Les deux succès que nous
vons obtenus récemment dans des cir-
onstances semblables nous portent à
mire que ce moyen est en général trop
oandonné

, et nous ne saurions trop
îcom mander aux praticiens de le moins
rgliger à l’avenir.

RT. m. TUMEURS ÉlÊpIIANTIASIQUE

a- de chirurS'«is ne consi,li
-nt-.ls pas comme des tumeurs de n,
ire cancéreuse toutes celles nue l’o
mconlre chez les amateurs de la bonn
ble

, pour peu qu’elles soient d’ur
iloration vive et s’accompagnent d
mips a autre de douleurs plus ou moii
gués ! et pourtant,- malgré l’ulcératio
|>nt elles sont atteintes

,
malgré l’a!

Talion non équivoque de la peau (

,

lmu sous-cutané sur lesquels élit
•posent, elles ne nous paraissent e

aucune façon cancéreuses et ressem-

blent bien plutôt, ainsi que l’a fait re-

marquer Dalrympe(l), à une espèce de
tumeur élépliantiasique succédante une
congestion habituelle de la partie infé-
rieure du nezj Que le praticien ne se

laisse donc pas prendre aux inégalités
de la surface extérieure

,
aux petites

bosselures qu’on y remarque, et qui sont
quelquefois séparées par des scissures
profondes. Nonobstant tous ces carac-
tères, nonobstant la couleur rouge qui-
les distingue , nonobstant ce rouge-
pourpre foncé et bleuâtre

,
sillonné par

une multitude de vaisseaux déliés et
tortueux, la maladie n’est pas de nature
cancéreuse. — Ces tumeurs sont

, du
reste, de nature à se propager, c’est-à-
dire qu’on les a vues gagner la racine
du nez

,
le front

,
la peau des joues , et

celle-ci alors ne tarde pas elle-même à
participer des caractères physiques que1

nous avons décrits comme propres à
ces affections. Une odeur désagréable
s’en exhale assez souvent, et elle paraît
due au développement des follicules sé-
bacés

; développement réellement ex-
trême, et qui concourt à augmenter la
sécrétion vicieuse de ces organes. Il
n’est pas rare, à mesure que la maladie
prend plus d’accroissement

,
de voir la

tumeur s’allonger, devenir pendante et:

gagner les lèvres
, au point que

,
dans

certaines circonstances
,

si le malade
veut boire ou manger, il se voit obligé
de la soutenir ou de les soutenir, car
quelquefois il y en a plusieurs. Que si
l’opérateur, une fois la maladie parve-
nue à ce point, ne se bâte d’y porter
secours, tout aussitôt on voit le volume
de la tumeur s’accroître et la peau s’ul-
cérer autour des orifices sébacés

; et
pourtant, encore une fois, M. Dalrympe
persiste à considérer ces tumeurs com-
me étrangères au cancer

, et il est dis-
posée leur assimiler, sous le rapport de
leur organisation

,
les cinq tumeurs que

Civadicr a enlevées.
1

TRAITEMENT.

Quoi qu’il en soit, la tuméfaction,
dans les cas dont nous parlons est-elle
peu considérable, il convient de la res-
pecter. A-t-elle

, au contraire, un vo-
dü

]

nat
„
ur'e à apporter quelque

'
jCne dansles fonctions de la respiration

(1) The nied. quart. Rcview., 1836.
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ou de la digestion, il convient d’en dé-

barrasser le malade le plus tôt possible;

et, à cet effet
,

il faut avoir recours à

l’ablation, pratiquée déjà, du reste, par

Civadier
,
Tlxeulot

,
Hey

,
John Dal-

rympe et son frère.— Quant au manuel
opératoire, il varie nécessairement sui-

vant que les tumeurs sont simples ou
multiples. Offrent-elles ce dernier ca-

ractère , on peut
,
imitant Civadier et

Tbeulot, les enlever en plusieurs temps
et ne pas hésiter au besoin à les ex-

traire toutes, en ayant soin d’enlever la

plus grande partie du tissu cellulaire

qui forme la tumeur et de ne conserver
que la quantité nécessaire pour prévenir
la mortification de la peau , de façon à

peler le nez
,
pour nous servir de l’ex-

pression des hommes dont nous venons
de parler; c’est-à-dire qu’après avoir

enlevé la plus grande partie du tissu

hypertrophié, on en réapplique les lam-
beaux sans se préoccuper le moins du
monde des portions malades qu’on a

laissées dans la plaie, tant ils sont con-
vaincus que l’affection n’est pas de na-

ture cancéreuse
(
Dalrympe ). — Une

précaution qu’il importe de prendre en

disséquant la peau de l’aile du nez, c’est

d’introduire le doigt indicateur gauche

dans la narine : de celte façon on se

met plus sûrement en garde contre la

perforation de la narine , et on juge

mieux de l’épaisseur de tissu qu’il con-

vient de laisser pour le développement

des bourgeons charnus. Dans le cas où
on agirait sur le bout du nez, il faudrait

ne pas oublier qu’au-dessous de ce point

il existe uu cul-de-sac
,

et que de plus

le lobule du nez est creux en arrière et

qu’il a ses parois peu épaisses
;
d’où il

suit que, pour peu qu’on n’y prenne

pas garde ,
on doit le perforer facile-

ment : perforation qu’on a ensuite

beaucoup de mal à fermer, à raison de

sa tendance à dégénérer en fistule.

M. Velpeau (1) a eu occasion d’obser-

ver plusieurs cas de celte nature, et n’a

pu en triompher qu’après en avoir avivé

les bords avec un instrument tranchant

et les avoir réunis ensuite à l’aide d'un

point de suture entortillée. Il ne fau-

drait pas hésiter à recourir à de sem-
blables moyens si un cas pareil se pré-
sentait.

ARr. IV. TUMEURS DE LA CLOISON.

MM Fleming (ij.d. Cloquet
(2), A.

Bérard (3), Velpeau, etc., ont eu occa-
sion d’observer sur la cloison du nez
et au-devant du cartilage qui sépare en
deux les narines, des tumeurs purement
sanguines ou des collections purulentes •

et nous-même avons reçu récemment
dans nos salles de chirurgie un individu
qui portait sur cette région une petite
tumeur concrète, développée entre les
deux couches tégumentaires qui se con-
tinuent de 1 extérieur a 1 intérieur pour
tapisser les fosses nasales. Le malade
désirant en être débarrassé

,
nous l’a-

vons extraite par une simple incision, et
le sujet

,
parfaitement guéri, a repris

son service. Nous conseillons à nos
confrères d’en faire autant si jamais un
cas semblable se présente à eux. Quant
aux tumeurs sanguines et aux collec-
tions purulentes, notre avis est qu’il
faut essayer de résoudre les premières
par les topiques résolutifs

,
sauf à les

traiter par l’incision plus tard. On au-
rait recours immédiatement à cette der-
nière pour les collections purulentes

,

et il ne faudrait pas hésiter à inciser des
deux côtés dans les cas où on aurait af-
faire à deux foyers. — Ajoutons, avant
d’abandonner les maladies de la sous-
cloison, que M. Rigul a eu occasion de
pratiquer une opération dont Bicliat

avait entrevu la possibilité. Son malade,
en etlèt, était atteint d’une tumeur de
nature cancéreuse sous l’épine nasale
antérieure et, nonobstant son dévelop-
pement en avant

,
en bas et latérale-

ment, cette tumeur cependant avait à
peine altéré la couche tégumentaire :

aussi a-t-il eu recours à deux incisions

qu’il a réunies en avant, en les contour-
nant en arrière et en dehors de manière
à représenter un V renversé. Avivant
ensuite ce dernier latéralement

,
il lui

fut alors facile de détacher la tumeur
de la lèvre supérieure en faisant une
incision transversale

, et d’arriver au
cartilage delà cloison en dédoublant les

deux lèvres de la première plaie. Par-

venu au cartilage de la cloison
,

il en

excisa le bord antérieur; puis, après

avoir enlevé toute la masse morbide ,
il

(t) Dublin Journ. 1833.

(2) Journ. liebd., p. 54A. 1830.

(5) Arch. gén. de méd., 3e série, t. i),

p. 108.

(1) Méd. opér., t. m, p. 292.



cnTeunit les deux bords de la division et
]a guérison se fit sans accident. 11 n’y
eut, en efl'et, qu’un peu d'aplatissement
des ailes et du sommet du nez par suite
du tiraillement de ces parties pendant
le travail de la cicatrisation.

ART. V. RÉTRÉCISSEMENT, OBLITÉRATION
DE L’OUVERTURE DES NARINES.

Rarement congénitaux, les vices de
conformation dont nous parlons succè-
dent le plus souvent à une ulcération
du pourtour des narines, à la gangrène,
a la variole, à la brûlure, etc.; et ils

peuvent etre portés au point d’apporter
quelque trouble dans les phénomènes
tle la respiration ou quelque altération
dans la voix : aussi a-t-on songé à y re-
médier et a-t-on préconisé à cet effet :

1° la dilatation, 2° l’incision.

A. dilatation.

La dilatation
, seule

, offre peu de
chances de succès

, et on est presque
toujours obli Sé d’y joindre l'incision

,qu on pratique avec un bistouri à lame
étroite ou avec une lancette

,
qu’on in-

troduit d’abord dans l’ouverture. L’o-
pérateur

, incisant ensuite d’avant en
arrière, a soin de respecter le cartilage
de 1 aile et du bulbe et la lèvre supé-
rieure, enlevant au besoin, s’il y a lieu,
tout le tissu de la cicatrice, ou prati-
quant tout autour plusieurs scarifica-
tions, et ne faisant pas alors d’incision,
nien entendu que si l’ouverture était
assez étroite pour ne pas donner passade
a 1 instrument, on aurait soin de con-
duire ce dernier sur une sonde canne-
iee quon y aurait préalablement intro-
duite. Reste ensuite

, une fois l’ouver-
ture agrandie

,
à la maintenir dans cet

,

J tampons de charpie pen-dant tout le temps de la cicatrisation, eta ne pas oublier de placer dans l’une
sondc Propre à faciliter

l entrée de 1 air dans les voies respira-
toires, dans le cas où l’on opérerait sur
tes deux cotes en même temps. — 1 echirurgien aurait ensuite à maintenir letout avec un bandage qui ne devrait
pas porter

, autant que possible
, sur les

ailes du nez
;
puis il lèverait l’appareil

e quatrième ou cinquième jour réin-
Iroduirait alors une nouvelle tente de
cliarpie enduite de cérat, et n’ouiettrait

de maintenir la sonde dans la na-
c Pendant plusieurs mois afin de s’op-

Mulle.

753
DE MÉDECINE OPERATOIRE.

poser à la réapparition du rétrécisse
mcnl.

B. INCISION.

La difformité, on le conçoit, doit être
pl us grande quand, au lieu d’un simple
rétrécissement

, il y a une occlusion
complété. Dans ce cas

, l’opérateur doit
avoir recours à une scarification éten-
due ou mieux encore à une incision
avec perte de substance, par consé-
quent a l excision. Il doit surtout insis-
ter sur la dilatation, à raison de la ten-
dance de la cicatrice à revenir sur elle-meme. Aul doute que s’il exislait enmeme temps que l’occlusion une bride
qui de la lèvre supérieure irait se fixer
sur la cicatrice, c’est-à-dire sur le tissu
modulaire qui cause la difformité

; nul
doute, dis-je, qu’il ne fallût commencer
par couper la bride avant d’inciser la
cicatrice, sauf ensuite à fixer la lèvre
de, manière à la maintenir à la placequ elle doit occuper naturellement. —
M. Velpeau a proposé de circonscrire
toute la cicatrice en contournant sa base
tres-pres de la peau du nez, sur le bordde 1 ancienne ouverture, puis de dissé-quer le cercle comme si or. voulait l’i-
soler de la face interne de l’organe, demanière a avoir une rainure prismoïdeune lois 1 arcade du tissu morbide en-levee. Ayant eu occasion de mettre ceprocédé a exécution

, nous avons, aprèsavoir rapproché les bords de la nouvelle
plaie par un nombre suffisant de pointsde suture, réussi complètement. Seu-lement contrairement à ce que pense

*

M. Velpeau (l)

,

nous avons clé obligéd avoir recours à l’introduction d’unesonde dans le nez pendant le travail dela cicatrisation.

ART. VI. — HÉMORRHAGIE. TAMPONNEMENT.

L’écoulement du sang sous forme hé-morrhagique peut survenir par le neza la suite d’une lésion traumatique
<1 une operation ou d’une manière spon-lanee, ainsi qu il arrive à la suite des

nous en occuper 'ici — n
i

, ' aV0,ls paS “

•nlélicon-uié,
L»',.,

O) Méd. opér., t. m
, p . 29c.
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lement sanguin dont nous parlons ;

mais parmi eux un seul doit fixer no-

tre attention : c’est le tamponnement

des fosses nasales. Pour l'exécuter, l’o-

péraleur commence par préparer un

bourdonnet de charpie assez volumi-

neux pour reboucher l'ouverture pos-

térieure d'une des fosses nasales; puis

il lie celle charpie, avec un double fil

ciré, qu’il noue au milieu du bourdon-

net eu ayant soin de donner à chaque

chef 32 centimètres environ de lon-

gueur
;
un autre iil simple et d’une lon-

gueur égale au ftL double dont nous
venons de parler est également noué
sur le bourdonnet. Cela fait , l’opéra-

teur, ayant à sa disposition une assez

grande quantité de charpie brute
,
une

sonde en gomme élastique percée de
denx.yeux à son extrémité , ou mieux
encore la sonde de Belloc;, l’opérateur,

dis-je, introduit par la narine la. sonde

de. Belloc , en pousse le stylet une fois

qu’elle est parvenue dans le pharynx,
et à mesure que le stylet est chassé il

voit le ressort qui le termine pénétrer!

sous le voile du palais et se déployer

dans la bouche. L’opérateur s’en em—
pare avec les doigts ou la pince, puis il

y attache, au-dessus, du bouton
,
qui est

à sa, pointe ,
les deux chefs réunis du fil

ciré double fixé sur le bourdonnet et

retire ensuite le stylet de la sonde, par

la narine , et fait ainsi remonter le res-

sort, qui entraîne avec, lui dans la, nut-

rine les deux chefs réunis.. Il tire en-

suite complètement la sonde en retenant

en dehors le fil nasal qui a entraîné le

bourdonnet contre l’ouverture posté-

rieure de la narine.

ART. VII. POLYPES DES FOSSES NASALES,..

Plus fréquents aux fosses nasales qu’en

aucune autre partie du corps,, les poly-

pes y siègent habituellement à la paroi

externe. On les voit aussi ailleurs, mais

rarement cependant à la paroi supé-

rieure. Leur nature peut être variable ,

c'est-à-dire qu’ils peuvent être : 1° nui-

queux ou vasculaires
,
c’est-à-dire for-

més par uue membrane extérieure et

par un tissu cellulaire rempli de séro-
sité, ce qui leur donne une consistance
fort molle, quelquefois même on y ob-
serve une ou plusieurs vésicules

;
2° fi-

breux ,
c’.est-à dire composés de tissu

fibreux accidentel et recouvert d’une
membrane; 3° charnus, c'est-à-dire

rouges, mous, sensibles-, et pourtant

non douloureux
;

4“ enfin
, fongueux,,

carcinomateux

,

c’est-à-dire, ou mous,
rouges et saignant au plus léger con-
tact, ou durs, squirrheux et donnant
lieu à des douleurs lancinantes, ce qui
leur donne un caractère malin qui n’a
pas échappé aux auteurs et que John
Bell considère comme une dégénéres-
cence.—Quant à, leur siège

,
il varie

d’habitude suivant la nature des poly-
pes : toutefois, c’est ordinairement non
loin du sinus maxillaire , entre les cor-
nets supérieur et moyen, que se ren-
contrent les polypes à forme muqueuse*
Pour les autres , au contraire

,
ils se

trouvent le, plus souvent à la partie su-
périeure et externe; de la.cavité. Bien
plus, en général ils se moulent en se

développant sur cette cavité. Leur dé-
veloppement se fait , du reste

, de haut
en bas; et ce développement une fois

parvenu à la paroi inférieure, ils pren-
nent une direction horizontale. Alors
aussi ils peuvent se diriger vers le pha-
rynx

;
et nous en avons un en ce mo-

ment sous les yeux qui se développe
dans les deux sens

,
c’est-à-dire que

d’un côtéf-la tumeur tend à se faire jour
par les narines , tandis que de l’autre

elle gagne le pharynx. Les polypes ne
sont pas tous également graves. Suivant

Richerand (1), les polypes de bonne:

nature parlent de la membrane mu-
queuse, tandis que ceux de nature dan-
gereuse sclcndent jusqu’aux os. Mais
celte proposition souffre de nombreuses
exceptions , attendu qu’assez souvent

des polypes muqueux et fibreux ont

dégénéré en cancers; toutefois iLn’en

est pas moins vrai d’une manière gé-
nérale que les polypes muqueux sont

les moins dangereux
,

et que ceux dont

il faut le plus craindre la dégénères-*

cence sont sans contredit les polypes

durs, résistants et douloureux. Il est à.

remarquer que la dégénérescence, dans

ce cas, commence toujours par les par-

ties les plus éloignées du pédicule
,
qui

conserve toujours son caractère prime-

lif, c’est-à-dire fibreux (Dupuytren).—
Sciireger a appelé l'allenlion des prati-

ciens sur une complication des poljpes

assez singulière : elle consiste dans une

dilatation anormale des vaisseaux, et qui

11 e se rencontre jamais dans les polypes

dont le développement a été rapide.

(I) Nosographie chir., 5» édit., t. iv,

p. 324.
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Snivant Schreger, on remarquerait sur-
tout cette dilatation

, à laquelle il a
donné le nom de tclcangrrklasie

, dans
les polypes qui' ont succédé à une tu-
méfaction inflammatoire de la mem-
brane' pituitaire

, et elle s’accompagne-
rait 1 ° d'un écoulement blennorrhagi-
que

;
2° d une sécrétion de mucosités

sanguinolentes: 3° d'une diminution
notable de l’étroitesse de la cavité na-
sale pendant la durée de l'écoulement
sanguin

;
4° d’ime rougeur vive du po-

lype; 5° d’un sentiment de tension
;C° d’hémorrhagies plus ou moins abon-

dantes et se renouvelant au plus léger
contact'. — Quoi qu’il en soit

, la ma-
làdiè dioiil nous nous occupons réclame
toujours le seeours de la médecine opé-
ratoire, et un assez grand nombre de
moyens ont été dirigés contre elle. Ce
sont : 1 ° l’exsiccation; 2° la cautérisa-
tion; S» l’excision

;
4° le séton

;
5» l'ar-

rachement; Go la ligature
; et 7« la com-

pression.
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A. EXSICCATION.

Applicable surtout aux polypes mous
et indolents

, celte méthode a pour but
de déterminer le resserrement ou l’as-
tnclion des parties malades. On em-
ploie a cet effet des substances astrin-
gentes .guides ou solides, telles que
1 alun

, le sullate de zinc
, le sulfate de

ernvre, etc. Ainsi, Joseph Dalioway a
réussi a guérir complètement des indi-
vidus atteints de polypes à l’aide de la
solution suivante :

Sulfatfr de zinc . . 4 grain.
Eau d 'Sldlée. . . . 30 grnm.

Copcland Hulchinson et Thomas Che-alher n ont pas été moins heureux, lepremier dans trois cas, le second dans

lêsdtsL.-1

0

.

n
r

V0U,1Ue le trail“«ent par

avej JequS en „
n7nLri ‘e Pas ,e «in

OPÉRATOIRE.

quelques-uns d’entre eux. Il faut en
dire autant de l’acide sulfurique

, du
nilrate d’argent

,
des solutions d’alun

,

de vitriol
, des décoctions astringentes

et styptiques, qui ont aussi eu leurs
succès. Bien plus, fl], de Saint-Amand
a conserve 1 habitude de toucher les
polypes muqueux avec la pierre infer-
nale, et Aslley Cooper n’employait pas
d autre moyen contre les fongosités qui
se développent chez les cillants. —

.

,

Wa&?er, enfin, a publié en 1827 des
ob erval.ons qui, bien que recueillies
près d un medicastrc allemand

, ne luien paraissaient pas moins dignes d’at-
tention^ Depuis lors il est parvenu àdécouvrir la composition de l’arcane

dont nVr‘ JenSCh
’ Ct le

l
lrocéd édon il lait usage a conservé le nom dece dernier.

Procédé de Jensch. — Le liquide
dont se sert Jensch est composé Vummélangé d acide sulfurique, de beurred an 'morne et de nitrate d’argent

;
etinstrument dont il 5e sert pour Virr-troduire est composé d’une tige mé-tallique dont la forme rappelle celled une longue épingle et dont la tète est

‘celte demP
qU ’

Un
P°

S '’° is ’ ürte fois
dernière enduile d’une couchesudisante de caustique, il la conduit surexlivmité saillante du polype et répète

1 operation deux, trois /quatre2
s ul'e„

SZ; ' nl qU,i
L
le convenable*;

wenccr il

h
f
Ure aVant C0I°-

ieeti^ ’lî ,l
SO,nJe

:.
reïourir à in-jection d’altin

,
et il en pratique^

z00
'tr ««lé™:!1; r»

c «jpres la cauférisT-on. Reste ensuite à répéter charme
•

0ür 1 operation, et de la même ma SelUsrm.’a m mm . .
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labiale îles fosses nasales et à pédicule

étroit et fibreux ,
l’excision se pratique

avec un bistouri étroit
,
boutonne

,
gar-

ni de linge jusqu a sa pointe
, ou avec

des ciseaux courbes. Une fois le polype

saisi avec des pinces convenables et at-

tiré au dehors ,
l’opérateur, s'il se sert

de ciseaux, les introduit entre le polype

et la narine au niveau de l’endroit qui

offre le plus de facilité pour arriver au
pédicule

;
puis, une fois parvenu sur lui,

il l’excise et eu fait l'extraction. Quand,
au contraire, il se sert du bistouri, il

en dirige le tranchant sur le pédicule,

et, une lois qu'il y est arrivé
,

il tâche

de le diviser en exerçant des tractions

sur le polype.

Procède de Walhcly. — Si on ren-

contrait un polype volumineux et dont

le pédicule fût très-large, on pourrait

imiter Walhcly, qui
,
ayant affaire à un

polvpe trop volumineux pour être lié

ou arraché ,
jeta d’abord un fil autour

du large pédicule, puis introduisit dans

la narine un bistouri percé d’une ouver-

ture à sa pointe, et dans laquelle pas-

sait un des chefs du fil . A l'aide de ce

moyen, on le conçoit, il lui fut possible

de conduire son bistouri jusqu’à la ra-

cine du polype et de l’exciser ensuite

peu à peu.

D. SÉTON.

On a quelquefois traversé le polype

avec un séton dans le but d’obtenir sa

fonte et sa suppuration, et on s’est servi

à cet effet des moyens suivants : 1° de la

ficelle garnie de nœuds
,

ainsi que pa-

raissent l’avoir fait R hases, Avicenne,

Brunn, qui s’en servaient pour scier le

polype. Malheureusement ce moyen de-

vait souvent porter son action sur la

membrane de Schneider ,
et par cela

même être parfois funeste. — 2° Levret

avait conseillé pour les cas semblables

un fil d’argent entouré d’une spirale en

carton et supporté par deux manches,

l'un fixe, l’autre amovible
;
mais il n’en

est plus question aujourd'hui que pour

mémoire. — 3° Ledran
,
qui a eu deux

fois recours nu séton
,

et avec succès ,

s’y est pris de la manière suivante : il

a fait passer le séton en tenant un de
ses chefs noué lâchement sur l’extré-

mité de la main gauche, introduite der-
rière le voile du palais. Cela fait, il en
saisit ensuite le nœud avec une pince
passée dans la narine et en fixa les deux
extrémités au-devant de la narine et de

la bouche. Il continua ensuite à faire
passer chaque jour dans le nez un bour-
donnet de charpie sèche destiné a en-
lever les matières hétérogènes

; puis il

lui substitua successivement des bour-
donnets chargés d’onguent digestif et

calhérétique
,

qui ne tardèrent pas à
faire tomber la plus grande partie de
la masse morbide et à mondifier la plaie.— 4° Goulard s’est aussi occupé du
traitement des polypes des fosses nasa-
les à l’aide du moyeu dont nous parlons;

mais, au lieu de simplifier le procédé
de Ledran, il n’a fait que le compliquer
davantage. Son crochet contourné à

l’instar des fosses nasales
,

ainsi que la

fourche dont il se servait pour porter

le séton derrière le voile du palais, sont

des moyens justement oubliés
;
et mieux

vaudrait sans contredit, en pareil cas,

recourir à la sonde de Belloc et se con-
duire comme s’il s’agissait d’un tam-
ponnement des fosses nasales.

E. ARRACHEMENT.

Indiqué par Thessalus et Dracon
,
à

s’en rapporter au moins aux livres que
Sprengel leur attribue, ce moyen a été

employé par Ambroise Paré , Fabrice

d’Acquapendente, Guillaume de Salicct,

Morand
,
Thedeu , etc.

,
rtc.

,
et par la

plupart des chirurgiens qui ont eu à

traiter des polypes du nez ; et presque

tous ceux qui s’en sont servis en ont fait

l’éloge. — Pour l'exécuter, l’opérateur

doit être muni de pinces à polype droi-

tes ou courbes et de force variable
;
les

cuillers doivent être légèrement exca-

vées et les faces couvertes d’aspérités

,

afin de s’emparer plus facilement du
polype

;
les bords n’en seront ni tran-

chants ni trop minces, afm de ne pas

s’exposer «à couper le polype , et les

branches auront une longueur convena-
ble. Ajoutons qu'il est parfois conve-

nable que les deux branches puissent se

séparer, afin de pouvoir les introduire

séparément si le polype avait un volume
extrême. Du reste

,
l’opérateur, avant

de commencer ,
a soin d'examiner le

point oii existe le pédicule afin de s’as-

surer de sou étendue : et à cet effet il

introduit un stylet à baleine, qu’il pro-

mène en différents seus autour du po-

lype après avoir fait placer sou malade

de façon que la lumière tombe en plein

dans les fosses nasales; puis il introduit

ensuite son doigt indicateur gauche dans

l’arrièrc-bouche, cii arrière du voile du
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palais. Malheureusement il n’obtient

souvent de cet examen qu’un résultat

incomplet, à raison de l’irrégularité de

la surface du polype et des saillies nom-
breuses que présentent assez souvent les

parois distendues de l’organe. — Quoi

qu’il en soit, le malade, une fois assis

en face de la lumière et sur une chaise

proportionnée pour la hauteur à la taille

de l’opérateur, ce dernier confie la tète

du patient à un aide, puis cherche à

dégager autant que possible le polype

avec un stylet, dans le cas où ce polype

ne serait pas parfaitement libre. Fer-

mant ensuite la narine saine
,

il re-

commande au malade de souffler par

celle qui correspond au polype, afin de

diriger celui-ci en avant; puis ,
saisis-

sant la pince à polype avec le pouce et

l’indicateur de la main droite passée

dans les anneaux
,

il s’efforce de faire

pénétrer le polype entre les mors. Le
malade souille alors de nouveau; et si

le polype s’engage et pénètre plus avant
dans la pince, l’opérateur s’empresse de
diriger l’instrument plus vers la partie

supérieure afin d’arriver au pédicule.

Y est-il parvenu
,

il ferme aussitôt la

pince , l’embrasse fortement avec les

doigts et lui imprime un mouvement de
rotation autour de son axe, pendant que
l’on exerce sur elle des tractions jus-

qu’à ce que le polype ait cédé. Si l’on

est assez heureux pour que la racine
cède à une première introduction

,
le

nez étant devenu libre
, l’opération est

terminée; mais s’il en est autrement,
ou s’il existe plusieurs polypes, l’opéra-
teur réintroduit les pinces et s’efforce

de faire disparaître tout ce qui peut
rester encore.
Dans le cas où le polype serait assez

volumineux non-seulement pour faire
saillie par la narine, mais encore pour
l’obturer complètement

, l’opérateur
pourrait se trouver réduit à s’emparer
de la portion saillante avec une pince
de Museux tenue de la main gauche

,

afin de l’attirer plus en avant et d’aug-
menter ainsi l’espace qui doit livrer
passage aux instruments. Dans le cas
où 1 implantation du polype aurait lieu
principalement en arrière et où le po-
lype serait dirigé vers le pharynx

, il

vaut mieux alors en tenter l’extraction
par la bouche. A cet effet

, l’opérateur
introduirait dans le fond de la gorge
une pince à polype courbe pour con-
tourner le voile du palais

;
puis il saisi-

rait aussi haut qu’il le pourrait le corps
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qu’il veut extraire et qu’il ferait sortir

ainsi par la bouche. Kcsle-t-il ^encore

quelque portion ,
1 extraction s en fait

parle nez : et pour cela, la pince est

dirigée par le nez jusque dans 1 arrieie—

bouche; le doigt, au contraire, est in-

troduit dans la bouche et pousse la por-

tion entre les branches de la pince. —
Dans le cas, enfin , où le polype se di-

rigerait vers ces deux ouvertures , l’o-

pérateur aurait recours alors à l’extrac-

tion parla partie antérieure, c’est-à-dire

par les fosses nasales ,
et à celle par la

partie postérieure ,
c’est-à-dire par le

pharynx. — Il est rare que l’arrache-

inent ne soit pas suivi d’une hémorrha-

gie
,
qui souvent sans doute dure peu,

mais qui dans certaines circonstances,

au contraire, est très-abondante. Le pé-

dicule du polype a-t-il été arraché, elle

cesse d’habitude promptement
;

est-il,

au contraire ,
resté intact ,

l’écoulement

alors peut se prolonger
,

et un des

moyens les plus propres à le faire dis-

paraître est d’en tenter de nouveau l’ex-

tirpalion.

F. LIGATURE.

I. PROCÉDÉ ORDINAIRE.

Le moyen dont nous allons parler

consiste à entourer d’un fil le pédicule

de la tumeur et à serrer ensuite gra-
duellement la portion comprise dans
l’anse du fil

,
afin de pouvoir en opérer

l’étranglement, et par suite la mortifi-

cation et la chute. Le fil peut être de
nature variable : ainsi quelques uns pré-
fèrent le laiton

,
l’argent

;
d’autres , au

contraire, la soie, le chanvre ou la corde
à boyau. Une fois

,
du reste

,
que l’anse

embrasse le pédicule , on en ramène les

chefs hors de la narine et on les passe

dans l’ouverlure d’un serre-nœud des-
tiné à graduer pour ainsi dire la con-
slriction du pédicule. Ce serre-nœud
peul-êire lui-même composé de sub-
stances diverses : ainsi , celui dont Ro-
derick faisait usage était composé de
grains d’ivoire percés à leur centre
d’une ouverture dans laquelle l’opéra-
teur introduisait les chefs de la liga-
ture, qu’il fixait ensuite sur une traverse
située à l’extrémité du serre-nœud

,
qui

avait la forme d’un chapelet
;
ce qui

permettait à l’opérateur d’accroître ai-
sément la conslriction

,
puisqu’il suffi-

sait, pour obtenir ce résultat, d’enlever
un plus ou moins grand nombre des
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•grains dont la réunion formait le cha-

pelet.

IT. PROCÉDÉ DE DESA CLT.

Personne n’ignore que Desault pro-

posa en 1779 de se servir d’un autre

serre nœud, composé d'une tige droite

dont une extrémité est terminée par une
petite p'aque transversale percée d’un

trou, l’autre par une fente; de manière
que, qutnddcs fils ont été introduits

par l’ouverture et fixés dans la fente, il

suffit, pour opérer la couslrielion de la

tumeur
,
de dégager le tien de la fente

qui le relient et de le fixer de nouveau
après en avoir tiré une certaine étendue.

III. PROCÉDÉ DE GRÆFE.

On doit ii G æfe un serre nœud qui,

nonobstant sa complication
,

n’en est

pas moins des plus commodes. Il se com-
pose d’une canule au centre de laquelle

existe une vis d'une certaine étendue et

fixe et qui y joue librement, Le fil, in-

troduit par le sommet de la canule, est

fixé à la tige, munie d’un pas de vis, et

ses chefs sont attachés à un boulon pla-

cé sur le côté de la canule. Pour en

opérer le resserrement ou le relâche-

ment, il su (lit de faire monter ou des-

cendre la vis
,
sans qu’il si-it besoin de

dérouler les chefs du fil, fixés sur le

bouton. Reste maintenant à passer le

fil autour du pédicule du polype, et les

procédés ici sont multiples et varient

suivant l’endroit où siège la tumeur. Le
polype est-il près de l’ouverture anté-

rieure et y fait-il un peu de saillie, une
simple pince à anneau ou une pince à

disséquer suffisent pour l’embrasser avec

l’anse du fil
;

et dans le cas où on n’y

parviendrait pas
,
on se servirait de l’a i-

g tille de 1 leisler . Le polype est-il situé

au contraire plus profondément dans
les fosses nasales ,

alors la difficulté

commence
;

et c'est pour la vaincre

qu’ont été proposés les nombreux pro-

cédés que l’on trouve décrits dans les

auteurs : celui de Faliope modifié par
Levrel et Palluci

, celui de Glandorp ,

celui de Hcisler, dont nous ne donnons
pas la description, car mieux vaut sans
contredit se servir de la sonde de Bel-
loc

,
qui, glissée sur le plancher des

fosses nasales, se développe ensuite dans
la bouohc, et sur laquelle l’opérateur
attache (sur l'extrémité de sa tige cour-

be) les deux chefs d'un fil ciré cl solide

de 6-i centimètres de longueur. Tirant
ensuite le ressort de la sonde par la

narine, ainsi que la sonde elle -même,
il amène de la sorle les deux chefs du
fil hors du nez, l’unse restant, elle

, au
contraire dans la bouche; avant de ra-

mener cette dernière près de Üouvor-
ture nasale postérieure

,
l’opérateur

pose à son milieu un simple. fil, quiit

laisse pendre hors de la bouche
;
puis jl

tirc lcs chefs cl u fil nasal de manière.

à

faire remonter l’anse buccale en arrière

et en liant, laquelle doit embrasser le

pédicule de la tumeur. Afin d’en faci-

liter le placement autour du pédicule
,

l’opérateur l’écarte et la tient écartée

le plus haut qu’il lui est possible nx^ec

l’index et le médius de la main droite

ou l’indicateur de l’une cL l’autre main ;

et pendant ce temps un aide lire sur

les deux chefs situés hors de la narine,

et dans le cas où le polype serait saisi,

ce dont on s’apercevrait à la résistance

que ferait éprouver le fil
,

il ne reste-

rait plus qu’à appliquer le serre- nœud.
Dans le cas

,
au contraire

, où on n'au-

rait pas été assez heureux pour réussir,

ou ramènerait d’avant en arrière dans
la bouche l’anse de lil au moyen de ce-
lui qu'on a d'abord fixé à sou milieu.

La ligature une fois faite
, le chirurgien

applique chaque jour le serre nœud , et

en surveille L’application de manière à

obtenir une conslriction graduée quoi-

que prompte, afin de ne pas exposer le

malade à un écoulement purulent fé-

tide et plus ou moins abondant.

IY- PROCÉDÉ DE BRASDOR.

Brasdor
,
qui s'est occupé avec quel-

que soin de l’opération dont nous par-

lons
,

se montra jaloux de remédier à

ce que le procédé de Lcvret offrait de
désavantageux, c’est-à-dire la difficulté

d’engager le polype au milieu «le l’anse

que lui apporte le tube métallique , -et

il pensa y parvenir eu entraînant un fil

d'argent de coupelle plié en double

pour former une anse
,
comme on en-

traîne ies bourdon nets d'arrière en avant

dans le tamponnement- des fosses nasa-

les. Une fois, en effet
,
les deux extré-

mités du lien ramenées au dehors par

le ne?, l'opérateur s’en empare avec nue

main, les attire doucement à lui, puis,

avec les deux doigts de l'autre main ,

portés dans le pharynx ,
il tâche d-en

diriger l’anse sur la racine du polype ;

et, une fois qu'il les- a introduites dans
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le serre-nœud, il recourt immédiatement

à l'étranglement de la tumeur. Reste

ensuite à fixer un fil simple sur la par-

tie moyenne du fil d’argent : ce fil reste

libre dans la cavité buccale afin de pou-

voir retirer la ligature en arrière et la

replacer au besoin. — Cette manière de

faire, bièn que préférable à celle de

Levret, n’a cependant été adoptée que

par peu de personnes , à raison de la

nécessité où se trouve l’opérateur de

tordre les ligatures sur elles-mêmes poul-

ies resserrer
;

et comme elles sont de

matière métallique ,
elles peuvent se

briser avant d’avoir agi sur le pédicule.

V. PROCÉDÉ D’A. DUBOIS.

Pour le pratiquer
,

l’opérateur pré-

pare une anse de fil d’une certaine force

et d’une certaine étendue, et il a soin

de la tenir ouverte à l’aide d’un seg-

ment de sonde élastique d’une longueur

de 12 à 15 millimètres ou davantage

s'il le juge nécessaire. Un fil de cou-
leur est attaché à ce segment

,
qui doit

couler librement sur l’anse, et un autre

fil se trouve noué à la partie moyenne
de l’anse elle-même. Tout étant ainsi

préparé, l'opérateur fait pénétrer dans

la narine où existe le polype une sonde
en gomme élastique qui se replie con-
tre la partie postérieure du pharynx

,
et

que le doigt indicateur introduit dans la

cavité buccale
,
puis va chercher / pour

la ramener, par son extrémité, hors de
la cavité buccale. Aux yeux de cette

sonde sont attachés ensuite le fil et les

deux extrémités de l’anse, et le tout'est

retiré par la narine de manière à avoir
hors de cette dernière trois fils avec
lesquels l’opérateur lire l'anse dans cette
direction

,
et qui lui servent au besoin

à la débarrasser du segment de sonde.
Quant au quatrième fil , il sort , ainsi
que nous l’avons dit

,
par la cavité buc-

cale et sert à retirer l'anse en bas en
cas de besoin. Reste alors à enlever la

sonde conductrice : à cet efifet, plon-
geant l’indicateur gauche an fond de la

bouche et y joignant au besoin le mé-
dius, l’opérateur les dirige vers la partie
postérieure des fosses nasales et les re-
courbe afin de reconnaître plus sûre-
ment le polype et pour l’embrasser plus
aisément et plus complètement avec
l’anse de fil

;
puis

,
s’il y a réussi

, il

ordonne aussitôt à un aide de tirer en
même temps sur les deux bouts de l’anse
fit sur le fil de couleur

;
éprouve-t-il
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de la résistance ,
il en conclut qu’il a

réussi, ainsi que nous l’avons déjà dit à

propos de la sonde de Belloc.

VI. PROCÉDÉ DF. M. FELIX MATIN.

Jaloux de faciliter le placement du fil

autour du pédicule de la tumeur
,
M.

Félix llatin a imaginé un instrument

qui maintient «à la fois l’anse de fil ou-

verte et la dirige sur le pédicule. Il

consiste en une lame d’acier longue de

21 centimètres et large de 3, et recour-

bée à l’une de ses extrémités à angle

droit. Une tige destinée à faire mou-
voir une autre lame moins large de
moitié se trouve derrière celte lame, et

celte tige se termine par deux crochets

qui peuvent monter au niveau de l’ex-

trémité de la première lame. J’ajoute

que cette lame se compose de deux moi-
tiés fixées par un bouton à la réunion
des trois quarts supérieurs avec le quart
inférieur de leur longueur; et ce point
servant d’articulation aux deux bran-
ches, elles peuvent s’écarter ou se rap-

procher par en haut à l’aide d’une vis

transversale qui reçoit leur extrémité

inférieure : aussi, une fois l’instrument
introduit dans le pharynx, est-il facile

d’augmenter sa largeur dans le but de
mieux embrasser la tumeur. Du reste ,

quand on se sert de cet instrument, on
commence par introduire un long fil

ciré dont les chefs doivent sortir par la

narine et l’anse rester dans la bouche.
Cette dernière doit être ensuite placée
dans les deux petits erochets en gout-
tière situés derrière la lame, et ces cro-
chets eux-mêmes abaissés en tirant sur
la tige qui les fait mouvoir. Gela fait

,

l’instrument est introduit dans le pha-
rynx la concavité en avant

;
son extré-

mité supérieure glisse d’abord au-des-
sous de la tumeur

, puis derrière
,

et
l’instrument arrive ensuite jusqu’au ni-
veau de l’apophyse basilaire, entre la
tumeur et la paroi postérieure du pha-
rynx. Bien entendu que s’il le jugeait
nécessaire, l’opérateur augmenterait la
largeur des lames en les écartant au
moyen de la vis transversale placée en
bas, ce qui lui permettrait de mieux
embrasser le polype. Reste ensuite à
porter le fil sur le pédicule, et à cet ef-
fet 1 opérateur pousse la tige qui sup-
porte les crochets, qui remontent alors
et se placent derrière la tumeur; puis
1 aide auquel le chirurgien a confié les
chefs hors de la narine dégageant, pat
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un mouvement brusque de traction ,

l’anse des deux crochets , le fil contenu
dans ces deux derniers passe sur le pé-

dicule, et une fois les crochets abaissés

le chirurgien retire l’instrument. Ici

encore la preuve que l’opérateur a réus-

si se trouve dans la résistance que lui

fait éprouver le fil lors de la traction

qu’il exerce sur lui ; et dans le cas où
elle n’aurait pas lieu , le polype ne se

trouvant pas saisi, il serait nécessaire-
ment obligé de recommencer l’opération.

VII. PROCÉDÉ DK M. RIGAUD.

L’instrument dont M. Rigaud fait

usage se compose de trois tiges d’acier

courbées à leur extrémité, réunies dans
une canule et pouvant être rapprochées
ou écartées à volonté. Un œil d’oiseau,

c’est-à-dire une ouverture continuée
par une petite fente qui s'enlr’ouvre

sous un certain effort, se trouve à l’ex-

trémité de chaque tige. On place l’anse

buccale dans chacune de ces dernières,

que l’on porte au haut du pharynx
;

puis on les écarte suffisamment pour
embrasser le polype , et un aille tirant

sur les chefs de l’anse
,

les yeux s’ou-

vrent pour la laisser passer et l’anse

alors tombe sur le pédicule.

VIII. PROCÉDÉ DK RI. LEROY-d’ÉxIOLLKS.

M. Lcroy-d’ÉtiolIes se sert d’une ca-

nule qui contient une tige mobile que
l’on peut faire descendre et monter et-

qui est composée de deux branches dont

chacune supporte une petite plaque

transversale et légèrement courbée. En
s’appliquant

,
ces deux plaques laissent

une petite gorge capable de recevoir

l’anse de fil ; et en les faisant glisser

l’une sur l’autre, on met à nu la gorge

creusée dans la plaque jumelle. L’in-

strument étant porté au niveau du pha-

rynx, les deux petites plaques
,
qui for-

ment une espèce d’arc de cercle ,
sont

passées derrière la tumeur; puis on les

fait glisser ensuite l'une sur l’autre de
maqière à mettre à découvert la gorge
qui retient le fil

,
qui, attiré par la na-

rine
, tombe sur le pédicule de la tu-

meur.

G. appréciation.

Parmi les nombreux moyens conseil-
lés pour la guérison des polypes des
fosses nasales

,
quelques-uns méritent

seuls de fixer notre attention. Ainsi-,
que dire de l’exsiccation, sinon que
cette méthode peu heureuse ne peut
guère être employée

, nonobstant les

succès qu’assurent en avoir retirés Jo-
seph Dalloway (1), Copeland Hutchin-
son , Thomas Chevalier (2) ,

que pour
les polypes mous

, indolents et non ir-

ritables? Il faut en dire autant, selon
nous, de la cautérisation. Je sais bien
que Callisen a fait mention d’un polype
que la faiblesse du sujet ne permettait
ni de lier ni d’arracher, et que le fer

rouge guérit. Je n’ignore pas non plus
que la science possède plusieurs autres

faits analogues, et pourtant comment
recommander un remède parfois au
moins

,
sinon souvent

, suivi non-seule-
ments de mouvements fébriles

,
mais

encore de suppuration abondante et de
douleurs des plus vives à la tète, ainsi

que nous avons été à même de le con-
stater? Mieux vaudrait presque recou-
rir à l’excision

;
il est vrai que cette

dernière expose le malade à une hémor- •

rhagie plus ou moins copieuse etqu’clle-

permet rarement l'enlèvement complet
du polype, pour peu qu’il soit volumi-
neux ; ce qui force presque toujours

l’opérateur à recourir à l’emploi d’au-

tres moyens
,
voire même au séton

;
et

Dieu sait alors le temps qu’il faut pour

guérir complètement le malade , indé-

pendamment d’ailleurs des autres in-

convénients que peut entraîner une
longue suppuration. — Quoique géné-
ralement plus usité

,
l’arrachement est

loin pourtant d’être une méthode
exempte d’inconvénients : ainsi , le

pédicule est- il situé profondément à la

partie supérieure des fosses nasales, l’o-

pérateur ne peut l’atteindre que diffi-

cilement et est obligé d’aller à plusieurs

reprises différentes pour le saisir, et se

trouve de la sorte exposé à enlever des

lambeaux de membrane muqueuse ,
des

fragments de cornet. Le polype est-il

dur et très-résistant ,
il résiste aux ef-

forts de traction et se brise à sa racine ;
•

;

et alors, comme dans le cas précédent,

ce qui reste de la tumeur peut servir

plus tard à une répullulation : aussi,

afin d’éviter cet inconvénient ,
l’opéra-

teur doit -il combiner adroitement la

traction avec un mouvement de rotation

(1) Dict. de méd. en 30 vol., t. xxi*

p. 103.

(2) Gaz. méd. de Paris, 1834, p. 813.



et de torsion, de façon à enrouler le

pédicule sur lui-même et à l’arracher
brusquement par une secousse. Si,non-

iobstant le soin qu’y a apporté l’opérateur,
Ile polype échappe, il se trouve dans la

nécessité de recommencer, et cela est

i pénible et pour le chirurgien et pour le

patient. Autrefois les chirurgiens s’in-

quiétaient beaucoup plus qu’on ne le

fait de nos jours de l’hémorrhagie, à
laquelle d’ailleurs on remédie soit par
ides injections froides et astringentes,
soit par l’introduction de boulettes de
charpie imprégnées d’une liqueur styp-
tique ou saupoudrées de quelque pou-
dre antihémorrhagique, ou enfin par le

tamponnement des fosses nasales. Tou-
tefois, nous le répétons, nonobstant les

inconvénients que nous venons de si-

gnaler, l’arrachement n’en est pas moins
une méthode des plus fréquemment em-
ployées pour la guérison des polypes
les fosses nasales. — Quant à la liga-
ture

, sans doute elle expose moins à

'hémorrhagie
;
mais elle exige en géné-

ral un temps assez long et incommode
souvent le malade

, à raison du séjour
les fils et d’une partie du serre-nœud
lans la narine et de l’écoulement puru-
ent qui l’accompagne: aussi est-ce un
noycn peu usité, à moins qu’il ne s’a-
gisse de personnes pusillanimes ou de
aolypes se prolongeant dans le pharynx.
Et encore remarquez

, à notre avis au
noins, que ce moyen est loin d’être
lussi efficace que paraissent en général
lisposés à le penser les auteurs de mé-
decine opératoire. Sans doute, on em-
irasse d’habitude assez aisément le pé-
licule des polypes qui naissent au pour-
our de l’ouverture postérieure des fosses
lasales

; mais il s’en faut de beaucoup
un en soit de même pour ceux im-
lantes sur un des côtés du pharynx :

resque toujours alors le polype échappe
la ligature, c’est-à-dire que celle-ci

ie le saisit que difficilement, à moins
[u il n ait un ped, c ,,lc (1

>

une certî|ine
tendue. Or, il faut bien le rcconnnî-
re, les polypes du pharynx ont en oé-
eral un large point d’implantation i^ils
ontractent même parfois des adhéren-
es par un des points de leurs surfaces,

f
c est là une circonslance qui doit

louter encore à la difficulté de l’opéra-
°n. La tumeur naît-elle au niveau de
apophyse basilaire

, le point d’attache

l
"ouXant :,lors Plus élevé que ne l’est

' P'an «nférieur des fosses nasales
, la

sature
, on le conçoit

,
agira alors de
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î

haut en bas ,
et le fil par conséquent

aura une tendance extrême à glisser sur
la tumeur et à abandonner le pédicule;

et cela aura lieu d’autant plus sûrement
que la ligature aura été placée plus loin

de la base du polype et par conséquent
de son pédicule. Un inconvénient ana-
logue pour le résultat, c’est-à-dire la

non-constriclion de la tumeur
, a lien

assez souvent aussi dans le cas où le
polype s’implante à la paroi postérieure
du pharynx et à la partie inférieure de
cet organe : alors, en effet, la ligature,
au lieu de former autour de la tumeur
un lien circulaire, ne l’embrasse qu’à
la manière d’une anse et l’entraîne en
haut en la faisant basculer. Si mainte-
nant nous ajoutons qu’il est parfois as-
sez difficile de bien distinguer le lieu
où le polype s’implante et de constater
par conséquent l’étendue du pédicule

,

on verra que nous n’avons pas tout à
fait tort en affirmant que la ligature est
loin d être un moyen aussi sûr que sem-
blent le dire quelques praticiens. Quant
au procédé qu’il convient de préférer
alors qu’on se décide à y avoir recours r
tout en reconnaissant que les instru-
ments inventés par IVIM.Hatin, Rigaud,
Leroy - d’Etiolles rendent l’opération
plus facile, nous dirons cependant que
nous avons réussi plusieurs fois par les
procédés les plus simples

,
et qu’on ne

peut guère avoir recours aux procédés
des chirurgiens dont nous venons de
parler que pour les polypes qui naissent
de la paroi supérieure ou postérieure du
pharynx. En faire usage, en effet, pour
les polypes implantés au pourtour des
narines nous paraîtrait chose difficile

;

et pour les cas de cette nature
,
nous

préférerions évidemment avoir recours
au procédé de Desault ou à celui de
Dubois. — En résumé donc

,
la cautéri-

sation constitue une méthode excep-
tionnelle

; la torsion peut être
,

dans
certains cas

, combinée avec avantage
avec l’arrachement; l’excision offre, ou-
tre la difficulté de l’opération, plus de
chances peut-etre qu’aucune autre mé-
thode pour la reproduction du mal - et
l’arrachement et la ligature sont encore
en définitive les deux moyens auxquels
il convient d’avoir plus souvent re-
cours : le premier, pour les polypes si-
tues près de 1 ouverture antérieure des
fosses nasales; le second, pour ceux qui
se prolongent jusque dans le pharynx.
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l'I. SUITES I)E L’OPÉRATION.

Une fois le polype lié et le serre-

nœud appliqué, quand on a eu recours

à la ligature ,
il convient d’attendre la

chule de la tumeur . et cetle chute sur-

vient ordinairement du septième au

dixième jour. Malheureusement on a vu
parfois apparaître des accidents graves

pendant cet intervalle , de la fièvre, du
délire, des abcès dans le pharynx, etc.

On a même vu le polype tomber dans
cette cavité et amener la suffocation par

sa chute sur le larynx (Græfe). Aussi ,

pour éviter un pareil inconvénient ,

convient-il dé faire pénétrer un fil dans
la tumeur, que l’on fixe sur la joue au
moment où on pratique la ligature. On
conçoit alors, en effet, qu’en surveillant

avec soin ce qui se passe dans la tumeur,
le chirurgien attirerait le fil au dehors

au moment où la tumeur veut se déta-

cher, et qu’il épargnerait au blessé l’ac-

cident grave et quelquefois mortel dont
nous venons de parler.

ART. VIII. MALADIES DES SINUS FRONTAUX

ET DU SINUS MAXILLAIRE.

I. INFLAMMATION ET SUPPURATION,

CARIE ET NÉCROSE DES SINUS FRONTAUX.

On voit l'inflammation envahir quel-

quefois les sinus frontaux , et peut-être

est-ce à un état de cette nature qu’il

faut rapporter les douleurs vives qui
accompagnent toujours le coryza

,
par

suite de la propagation de la phlegma-
sie dont la membrane pituitaire est alors

le siège. S’il n’est pas possible de dire

avec Deschamps fils que c’est à la phlo-
gose des sinus dont nous parlons en ce
moment qu’il faut rapporter ta migraine,

on conçoit cependant la possibilité de
voir survenir, par suile de la rétention

du mucus, une accumulation de ce der-
nier dans ces cavités

;
on comprend

néanmoins que cette espèce d'hydropi-
sie des sinus frontaux doive être un
accident fort rare. Assez rares aussi sont
les abcès du sinus frontal, nonobstant
les observations rapportées par Licu-
taud et Runge et le mémoire que l’on
doit sur ce sujet à Richter. La science
est egalement, redevable à M. Dczeime-
ris il un travail remarquable sur les af-
fections des sinus frontaux

; travail au-
quel nous ferons, du reste, plus d’un
emprunt. Les abcès peuvent résulter,
du reste

,
d une simple inflammation

de la surface interne de ces cavités, ou
succéder au contraire à une affection

i i

de leurs parois. Si nous ne parlons pas
des symptômes auxquels ces abcès peu-
vent donner lieu

,
qu'il nous soit per-

mis cependant de rappeler que des ac-
cidcnts très-graves peuvent les accom-
pagner. — Maintenant avons-nous be-
soin d’ajouter que

, une fois le pus ac- •

cumulé dans les sinus frontaux
, ce li-

-

quide peut passer successivement de?
l’une des cavités dans l’autre

,
soit par

l'orifice dont se trouve parfois perfocée
la cloison qui les sépare

,
soit par la

destruction de cette cloison
;
et s’il enn

est ainsi, on comprend qu’il peut arri-

s

1

ver qu’un jour le pus s’écoule par les

fosses nasales, et qu’au besoin mèmeel
cette évacuation par les voies naturelles'

soit suivie de guérison. Les Archive'*!

de Horn (l) en contiennent plusieurs

exemples, et Borelli
,
Bartholin

,
Boe-i

lius, Tulpius, Marcheltis, Chevassière ;

d'Audibert en avaient également ob
servé plusieurs cas. Malheureusemeni
il n’en est pas toujours ainsi, et le puss

au lieu de s’écouler par les voies natu
relies, perfore la paroi antérieure ou, c>

qui est plus à craindre , se fait jour di

côté du cerveau
,
ainsi qu’ont eu occa.l

sion de le constater Richter (2) et Cel

lier (3) ;
et on comprend que, pour évi-

ter de pareils résultats
,
on ait songé

s’adresser à la médecine opératoire.

TRAITEMENT.

Le pus étant cause de tous les acc

dents qui peuvent accompagner les ail

cès des sinus frontaux
,

il semblerait if

premier abord que rien ne dut être phi

simple que leur traitement et qu’il de

vrait se résumer en ces mots : évac

le liquide; malheureusement il n’en ee

pas toujours ainsi à raison de la di£<

culté du diagnostic. L’individu qui

plaint de douleurs aux sinus a-t-il c I

cavités gonflées
,
que faire alors? Pf

forer, dira-t-on. Mais qui assure à F «

péraleur qu’il y trouvera de la ni a lié
«J

purulente
,

et quel désappointeme <

n’éprouvera-t-il pas si ,
au lieu de pu

il ne rencontre que de la phlogosc av>

tuméfaction ? Y a-t-il, au contraire ,

(1) Arch. de Horn, 1807.

(2) Bibl. cliir. du Nord, p. 242.

(3) Journal do Corvisart, Leroux
Boyer, t. xi, p. 516.
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«us tout formé, et ce dernier sort- il par
a voie naturelle

, ira-l-on imprudem-
ment ouvrir le sinus alors que le gon-
lement diminue, que les douleurs dis—

araissent? Mais en agir ainsi, n’est-ce
as fouler aux pieds les lois de l’expé-
ience

, l’observation ayant appris que,
ans ces cas , la guérison peut se faire

aturellemenl ? Le pus sort-il par la

ortion antérieure du front
, convient-il

e le laisser s’échapper? Mais si l’ou-

erture n’est pas assez grande, n’a t-on
usa craindre alors de voir le liquide
ig ner la paroi postérieure et la perfo-
!r ? D’où il suit que le diagnostic, ain-
que nous le disions il n'y a qu’un

ornent
, est loin d’être facile et d’in-

iquer par conséquent nettement à l.-’o-

érateur ce qu’il convient de faire,

outefois, pour être moins vague à cet
fard que ceux qui nous ont précédé

,

tus dirons que
, nonobstant la crainte

: ne rien rencontrer
,

il nous paraît
nvenable, alors que tout fait supposer
; il existe du pus dans les sinus

, de
nner issue à ce liquide si rien ne fait

ésnmer qu’il s’échappera par les voies
lurelles

;
que dans le cas

,
au con-

tire, où il s’écoule par ces dernières,
eux est d attendre, de temporiser pour
ir si la guérison ne se fait pas natu-
llemcnt; relativement, enfin, aux cas
le pus s est fait jour par la paroi an-

’ieurc, notre avis est qu’il ne faut pas
siter a recourir a l’art pour peu que
n craigne que l’ouverture ne soit pas
fez large. Or l’art, on le conçoit, agit
Féremment suivant qu’il y a ou non
•foralion. Celle dernière existe-t-elle
elfet, le chirurgien, dans la plupart

’ C
,

:1S

;

co,dente d'agrandir l’ouver-
eà l’aide du couteau lenticulaire ou
perforatif

; dans le cas contraire
,

pérateur peut mettre à contribution
le procédé ordinaire

, ou celui de
aeru

A. PROCÉDÉ ORDINAIRE.

ie chirurgien commence par pvali-
:r une incision cruciale entre les
ix sourcils de façon à découvrir la
lie antérieure et inférieure du sinus,
® applique ensuite sur la paroi
e rieure de la cavilé une couronne de
l’an ou le perforatif

; et une fois la
lere évacuée, il fait usage d’injec-
fl0nl i| vai-ie au i)cso j n ja nature

f|ne ces dernières pénètrent
ts osses nasales, il en conclut né-

cessairement que les voies naturelles ne
sont pas obstruées et il tire un heureux
augure de celte circonstance. — M. Vel-
peau préfère

, au lieu d’une incision
cruciale, une incision simple et courbe
à convexité supérieure, et il croit, en
agissant ainsi

, fournir au liquide un
écoulement plus facile et surtout pou-
voir mieux reconnaître l’état des par-
ties

;
ce qui doit être

, en effet
,
consi-

déré comme un avantage.

B. PROCEDE DE RIBERI.

Dans le procédé de M. Diberi, l’opé-
rateur a surtout pour but de pénétrer
dans les sinus à leur partie Ja plus dé-
clive

, et par conséquent de laisser s’é-
couler par l’organe de l’odorat la ma-
tière qu’ils contiennent. A cet effet

,

M. Liberi conseille de pratiquer une
incision aux parties molles situées à la
partie supérieure du grand angle de
1 œil, en ayant soin toutefois de respec-
ter et le sac lacrymal et le tendon ilu
muscle orbiculaire

,
et de se servir en-

suite du perloratif, de l’emporte-pièce
,

et au besoin même d’une petite cou-
ronne de trépan, pour perforer la partie
supérieure de 1 os unguis, de l’apophyse
montante de l’os maxillaire supérieur et
1 extrémité de l’apophyse orbitaire ex-
terne. Celte méthode a pour avantage,
suivant son auteur

, d’éviter au malade
de voir se prolonger le temps pendant
lequel le pus coule au dehors : ce li-
quide, en effet, à raison de sa tendance
à s échapper par le nez, permet d’habi-
tude assez promptement à l'ouverture
extérieure artificielle de se fermer.

Dans le cas où
, outre la collection

Purulente, il y aurait nécrose ou carie
des parois du sinus, le traitement, on le
conçoit

, ne varierait qu’aulant que ces
affections auraient un caractère spécial.
Ainsi, nul doute que si

, comme dans lé
cas rapporté par Cellier (l)

,

la maladie
reconnaissait pour cause la syphilis, il
ne fallût commencer par administrer les
médicaments spécifiques avant de son-
ger à l’opération, c’est-à-dire à l’enlè-
vement des portions d’os altérées; opé-
ration qui doit nécessairement varier
relativement aux parties molles, suivant
qu il existe ou non des fistules, des ul-
cères, qui peuvent forcer L’opérateur à
se servir de ciseau

, de gouge, de rnail-

(1) BilàJ. chir. du Nord.
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let, s’il y a quelque esquille à faire sau-

ter; de tenailles incisives ou de ciseaux

de Liston ,
si la portion à enlever est

plus saillante ;
ou de l’ostéotomc de

M. Heine ou de M. Gharrière, ou même
du trépan , s’il s’agit de pénétrer pro-
fondément ou d’enlever une portion
d’une certaine étendue.

II. DES POLYPES DES SINUS FRONTAUX.

Bien que rares
,
les polypes des sinus

frontaux n'en ont pas moins été obser-
vés par Levret (l) et par Rust (2) , et

nous-même avons eu occasion d’en ren-
contrer un et de constater qu’il existait

en même temps une maladie analogue
des fosses nasales. On conçoit du reste

que le diagnostic
,
pour peu que la tu-

meur ait peu de volume, doive être fort

obscur. Les symptômes que le malade
présente peuvent être, en effet

, aussi

bien rapportés à une phlegmasie des
sinus et à la présence du pus qu’à un
polype

,
la tuméfaction du front et des

paupières et la douleur de ces régions
étant propres à chacun de ces étals. Il

n’en est pas de même
, au contraire

,

quand les polypes ont un certain vo-
lume et surtout quand il existe simul-
tanément des polypes dans les fosses

nasales ; dans ce cas, en effet , le chi-

rurgien se trouve aussitôt mis sur la

voie; et nous faisons volontiers l’aveu

que, sans la présence de ces derniers,
nous aurions peut-être diagnostiqué
moins facilement leur existence dans le

cas qui s’est offert à nous. Quoi qu’il en
soit, que convient-il de faire alors que
la maladie incommode on ne peut plus

le malade? Pour notre part , nous n’a-

vons pas hésite à trépaner le front, après
avoir au préalable incisé les parties

molles, et à extraire le polype avec des
pinces et des ciseaux , et nous n’avons
eu qu’à nous en louer : car, ayant fait

plus tard l’extraction des polypes du
nez , le malade a fini par guérir com-
plètement. Rossi (3) ,

Rust (4) et Hoff-
mann (6) avaient, du reste, déjà mis en
usage et avec succès le trépan dans des

(1)

Ouvr. cité, p. 240, 5* édit.

(.-) Journ. de Kust, année 1825. —De-
nonvilliers, Thèse pour l’agrégation.
1839.

° s

(3) Méd. opér., I. h, p . UG, note 5.
(4) Denonvi Iliers, 1835.
(5) Revue méd., t. n, p. 152. 1826.

cas semblables
; seulement Hoffmann

après avoir extrait le polype
, s’était v

dans la nécessité de passer un séton d

sinus dans le nez (I).

III. DES IIYDATIDES.

La présence d’hydalides dans les s;

nus frontaux est un fait tout aussi rai

que celle des polypes dans les mêrai

organes. M. Dezeimeris en a rappor
deux exemples (2) remarquables dai

le mémoire dont nous avons parlé,

dans l’un comme dans l'autre cas l’a:

croissemcnt de la tumeur avait fini p
envahir la cavité orbitaire et par refo

1er l’œil en avant. On en doit un aut

exemple à M. Langenbeck (3).— Qua
au diagnostic

,
on comprend de quell

difficultés il doit être environné. !

tumeur, en effet, se présente-t elle av

des caractères non équivoques de d

relé , de solidité , le chirurgien pf
croire à une exoslose. Offre-t-elle

contraire des caractères opposés, c’e'i

à-dire est-elle molle ou fluctuante,

se trouve tout aussitôt conduit vers •

idées de collection purulente
; et si mi

ajoutons que des tumeurs analogues •

raissenl avoir été observées aussi

d'autres points du crâne (4) , on ci

prendra mieux encore combien il

être difficile au praticien d’arriver !

d’abord à établir sûrement le diagnof

de ces affections. Quant à leur Iraq

ment
,
nul doute que si la maladie i &

reconnue, nul doute, dis-je
,
qu’i ij

fallût
, à l’imitation de ce qui a étéqj

par Langenbeck
,

inciser la tumt û

perforer le sinus et le vider, autant

faire se peut, avec des pinces 0U;it

autre instrument convenable.

IV- cobps étrangers.

Les corps que l’on rencontre dan-j

sinus frontaux peuvent provenè j

sources différentes : les uns peuvemi
effet, venir du dehors, et les autre:!

contraire
,

s’y développer. A la I

(1) Pour la perforation des sinus -

taux, voyez le chapitre relatif aux)

de tète.

(2) Ouvr. cité, t. i, p. 5Ô3-567-

(3) Samuel Cooper, Dict. de chie I

p. 439.

(4) Robert Keate, Med. chir. trar I

t. x, p. 211. — Corbv, Bibl. méd., |:

p. 20, 1829.
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ère catégorie appartiennent les bal-

et les différents morceaux d'inslru-

nls tranchants ou piquants qui peu-

it s’y être implantés : témoin cette

servation rapportée par lia I lcr et re

-

ive à une petite fille blessée par un

eau dont la pointe se cassa et resta

ns le sinus ;
témoin encore le fait

iporté par feu notre vénérable maître

rrey et relatif au chevalier Erasme,

i
,
pendant quatorze ans

,
conserva la

inte d’une javeline dans le sinus fron-

. Parlerons-nous de balles trouvées

ns le sinus par Zacutus Lusitanus

,

îunoir ,
Breschet, etc. ,

etc.
,
conser-

es pendant plusieurs mois dans les

ius
;

faits auxquels nous pourrions

ndre ceux observés plus récemment,

Algérie, à la suite des divers poin-

ts livrés par nos troupes sous 1 i 1 lus -

: chef qui les commande, le maréchal

c d'fsly, et notamment après celui du

ni-Ourach (10 décembre 1842) ,
ou

, le docteur Almuau, l'un des aides-

ijors les plus distingués de l'armce ,

lé de M. le docteur Berniet, cliirur-

;n-sous-aide non moins remarquable
,

t non-seulement trépané le coronal

ur enlever des halles enclavées dans

i sinus frontaux ,
mais encore ont eu

casion de perforer complètement et

cc un plein succès la boîte crânienne

ur relever des fragments de la table

terne dirigés vers les lobes antérieurs

r suite de la pénétration du projectile

ns la substance diploïquc. Mais à quoi

n multiplier ces exemples, connus de

us ceux qui savent combien la chirur-

e militaire compte de sujets capables

parer aux difficultés les plus grandes

l’art ? bien entendu cependant
,
pour

revenir à notre sujet
,
que si

,
ainsi

l’il est arrivé quelquefois , les corps

rangers ne décelaient leur présence
r aucun phénomène, l’opérateur, d*us
doute , respectera. t ces cas heureux
n’agirait qu’autant qu'il aurait la cer-
ludo qu’un corps s’y est introduit :

ors, en effet, il ne doit pas hésiter, et

>e incision courbe ou cruciale et une
mronne de trépan doivent faire i m—
édialement justice du corpsarrèté dans
sinus.

Quant aux corps développés sponla-

iment dans les sinus , ils peuvent être

: nature variable. Ainsi
,
Bartholin

,

abrice de Ililden parlent de pierres
*i s’y seraient rencontrées

;
César

lagelus et Salzmann disent y avoir vu
es vers, et le dernier écrivain est dis-

posé à penser que les œufs qui leur

donnent naissance proviennent de l’air

qui émane des fleurs : il se fonde sur ce

que les vers qu’on y a trouvés étaient

presque toujours des chenilles et sur cc

que celle maladie a été presque toujours

observée chez des femmes. Nous ter-

minerons, du reste, ce qui est relatif à ce

sujet en rappelant que M. Brunn a rap-

porté l’observation d’une jeune fille

dont le sinus frontal contenait une tu-

meur qui avait plusieurs centimètres

d’étendue et dont l’intérieur était rempli

de cellules et de petites vessies, et si nous
cxlrayons de l’ancien Journal de méde-
cine l'observation suivante, nous voyons
qu’une femme, après quatre ou cinq jours

de céphalalgie intense, rendit par les na-

rines vingt-sept vers blancs semblables

à ceux qu’on trouve fréquemment dans
le sinus frontal des moutons : on ap-
prit, en allant aux informations, que
cette femme avait bu, quelques jours

avant, dans une mare où des mou-
tons avaient l>u peu de temps aupara-
vant

;
et comme celte femme avait mis

sa bouche à la surface de la mare, Ra-
zoux, qui rapporte le fait, ne doute pas
qu’une certaine quantité de ce liquide
n’ait été attirée, avec les petits vers qu’il

contenait
,
dans les narines et dans le

sinus froutai.

Quoi qu’il en soit
,

le diagnostic de
cette dernière affection doit être, on le

conçoit
,
fort obscur nonobstant le ca-

ractère particulier de la douleur qu’elle

présente. Dans les exemples qu’on a

rapportés, en effet, la douleur n’était

pas constante ou du moins elle n’existait

pas toujours avec le même degré d’a-
cuité

,
et s’accompagnait en outre de

vertiges, d’étourdissements et meme de
manie; mais ces symptômes eux-mêmes
n’étant pas constants, on conçoit qu’on
ne saurait les considérer comme ayant
une valeur absolue. Au contraire, pour
peu qu’on en soupçonnât la présence,
rien n’empêcherait d'avoir recours aux
trrhins, aux slernutatoires ou au tabac,
qui paraît avoir réussi au moins dans
une circonstance (1). Quant à ce qu’il
convient de faire alors qu’il existe des
corps étrangers

,
la réponse se traduit

par un mot : trépaner. On conçoit en
effet, une fois le diagnostic bien établi
que l'opérateur, dans ces cas

,
ne peut

faire autrement. Ainsi donc, y a-t-il

(1) Acad, des sc., p. 42. 1708.
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déjà une ouverture ,
l’opérateur s’en

sert pour arriver jusque sur le corps; et

s’il éprouve quelque difficulté, il agran-

dit l’orifice extérieur autant qu’il lui est

possible. Les parois du sinus, au con-

traire ,
sont-elles intactes, il incise d’a-

bord les parties molles, met à nu les

surfaces osseuses et applique la cou-
ronne de trépan. Est-il préoccupé des
inégalités de l'os frontal, afin d’obvier

aux inconvénients qu’elles présentent ,

il se sert alors de très-petites couronnes
et en applique une en bas du côté de
l’orbite et une autre en haut sur le côté

du sourcil, détruisant au besoin, avec le

scalpel, la tenaille incisive ou le ciseau,

les pointes , la bride ou le pont qui
pourraient se trouver enlre les deux
couronnes. — Enfin , une fois le corps
étranger mis en relief , l’opérateur se

sert pour l’enlever de pinces
,
de te-

nailles, d’élévaloires, de fils, de bistou-

ris, etc.
;
en un mot, de tous les instru-

ments les plus propres à lui en faciliter

l’extraction, suivant son degré de soli-

dité ou dé consistance. Reste ensuite à

panser l’opéré et à le guérir de la fistule

qui existe , et cela
,

il faut le dire
, est

assez difficile : cependant on cite quel-

ques cas heureux
;

et nous pouvons y
ajouter celui que nous avons rapporté

,

relatif à la présence d’un polype déve-
loppé chez un juif maure d’Alger. —
M. Rossi (1) parle d’une machine dont

Fabrice d’Acquapendente et Petit fai-

saient usage pour comprimer le sac la-

crymal
,

et dont Riberi fait également
mention; mais nous croyons ce moyen
peu utile. Dans le fait qui nous est pro-

pre, nous attribuons surtout la guérison

au soin que nous avons pris de faire

des injections dans le sinus et de cau-

tériser les parties qui ne nous parais-

saient fias complètement saines; et nous
ne saurions trop recommander aux pra-

ticiens qui se trouveraient dans les mê-
mes circonstances de porter toute leur

attention sur l’état des parties. Nous
sommes disposé à penser, en effet

,
qpe

quelquefois les fistules dont nous parl-

ions lardent à guérir
, à raison de la ré-

sistance de l’étal maladif de l’intérieur
du sinus. Dans tin cas semblable , du
reste, M. Rossi dilata l’orifice interne*
brisa la paroi nasale du sinus, et le suc-
cès couronna sa tentative. — M. Vel-
peau (2) se demande jusqu’à quel point

(1) Méd. opér., t. n, p. 244.

(2) Ibid., t. m, p. 287.

il serait utile de placer une grosse ca-
nule un peu courbe et construite sur le
modèle des canules lacrymales. Noos.
doutons que le malade en retirât réel-
lement quelque avanlage- (t).

V. POLYPES DES SI SUS MAXILLAIRES. *

Des polypes de diverse nature peu-
vent se rencontrer dans le sinus maxil-
laire; mais

,
sous ce rapport

, ils sont à-,

peu près les mêmes que ceux que J’oav

trouve clans les fosses nasales : les uns,
,

du reste
,

prennent naissance dans le

.

pharynx ou les narines; les autres
, an ;

contraire, sont nés dans le sinus lui—
même. La première espèce est fort rare;.,,

nonobstant les observations publiées-,

dans les bulletins de la Société anato-

mique; la seconde, quoique plus fré—
quente, n’en est pas moins elle-même
assez peu commune. Le diagnostic de.
l’une et de l’autre espèce est, du reste,.,

assez difficile
,

surtout à leur origine; .

Lorsque, au contraire, par suite de son
accroissement, celle affection a détruit

ou la paroi externe des fosses nasales

ou une ou plusieurs alvéoles, ou bien
lorsqu’elle s'est fait jour par la joue ou
par la voûte palatine (2), ou s’est intro-

duite dans l’orbite (3) ,
alors son exis-

tence ne saurait être douteuse
,

et l’o-

péraleur est alors aussi moins embar-
rassé pour le traitement, évidemment
toujours négatif, tout le temps que le

polype n’apparaît point au dehors.

traitement.

Divers moyens analogues à ceux dont,

nous avons fait mention à propos dm
traitement des polypes des fosses nasa-

les ont été préconisés contre ceux dfci;

sinus maxillaire : ainsi
,

la ligature ...

l’excision, la cautérisation ,
après ax’oir

,

au préalable, toutefois, ouvert la cavilééj

qui les recèle. Ainsi
,
le polype s’est-il

1

!

fait jour à travers une alvéole, l’opéra-

teur enlève les dénis voisines, puis ex-
,

cise une portion du bord alvéolaire--

avec des ciseaux ou avec la gouge et
j

-
t

(t) Pour ccqui regarde la perforation s

des sinus frontaux, voyez le chapitre re- t

latif aux opérations de la tête. I

(2) Recueil périodique de la Soc. de t

méd. de Paris, 1. ji, p. 179.

(5) Dieffenbach, Gaz. médic., p. 375- ,1

1838.



le maillet ,
suivant qu’il se trouve plus

ou moins ramolli. Le polype
,
au con-

traire, a-t-il perforé la voûte palatine
,

l’opérateur
,
dans le cas où l’ouverture

ne lui paraîtrait pas assez large, l’agran-

dirait en enlevant une portion de l’ar-

cade dentaire et en ayant soin, bien

en-tendu, défaire communiquer la nou-
velle perle de substance avec celle pro-

duite antérieurement par la tumeur.
Au besoin

,
du reste, l’opérateur pour-

rait imiter la conduite de Desault
,

qui,

iy#nt à traiter un polype qui avait tra-

versé la paroi externe du sinus maxil-
aire au-dessous de l'éminence malaire

,

détacha préalablement la joue de l’os

naxillàire à l’aide d’une incision de la

nembrane interne buccale, pratiquée à

'endroit où cette membrane se réfléchit

;ur cct os-, puis perfora la fosse canine
:u-devant de l’orifice qui existait déjà,

t emporta ensuite la lame osseuse com-
mise entre les deux orifices à l’aide d’un
strument en forme de serpette

; et

lomme l’ouverture n’était pas encore
ssez large

,
Desault se servit de là

ouge et du maillet pour enlever une
ortion de la rangée alvéolaire

, ce qui
ni permit alors de pénétrer par une
ittverl-ure assez large et de terminer
eureusement l’opération. Dans un cas
peu près semblable

, nous nous com-
ortâmes différemment : nous pratiqua-

nts , en effet
, une incision à la com-

missure des lèvres à la partie corresp-
ondante de la joue, et, une fois la paroi
Intérieure* du sinus ainsi mise à déeori-
8rt , il nous fut facile de perforer la
ivité et-d’enlever le poly pes
Parmi les trois moyens qui ont été
réconisés à cet effet, du reste

,
l’arra-

nement, il faut eu convenir; est pres-
se toujours insuffisant à raison de la
rgeur habituelle de la base du polype
de la facilité avec laquelle a lieu la

-chirure de la paroi sur laquelle l’im-
lantation a lieu. — L’excision est clle-
eme un moyen fort équivoque, à rai-
•n de la difficulté de trouver le siège
•écis de l’implantation de la tumeur,

i moins qn’on n’y joigne la caulérisa-— La caulérisation
, unie à l’ex-

sion, nous paraît être eu effet un des
oyens les plus convenables à opposer
|ix polypes du sinus maxillaire. Ainsi,
ie fois l’ouverture osseuse établie,
'pérateur s’emparera avec une érigne
: la partie la plus saillante du polype,
ttirera sans effort et enlèvera avec
:s ciseaux ou le bistouri tout ce qu’il
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pourra delà tumeur, sauf à exciser de
nouveau ce qu’il aurait laissé

, de ma-
nière à mettre à jour le lieu de l’im-

plantation. Survient-il quelque écoule-
ment de sang

, tout aussitôt l’opérateur
s’efforce de l’arrêter

;
puis, du moment

où il a cessé, il porte sur le reste de la
tumeur plusieurs cautères rougis à blanc.
Reste ensuite à panser mollement la

plaie avec de la charpie
,
à favoriser la

chute des eschares à l’aide d’injections
et à combattre les accidents inflamma-
toires s’il vient à s’en manifester; puis
l’opérateur voit d’habitude les parties
revenir sur elles-mêmes et la guérison
s’opérer.

YI. CATHÉTÉRISME BU SINUS MAXILLAIRE..

Le cathétérisme du sinus maxillaire a
été exécuté avec succès par Jourdain
chez une malade qui n’avait plus de
dents, et qui était atteinte d’une réten-
tion de mucus pour laquelle on avait
vainement eu recours à plusieurs per-
forations. Du reste, pour l’exécuter

,

Jourdain s’y était pris de la manière
suivante : il avait fait asseoir la malade
dans un fauteuil la tête renversée en
arrière, puis avait introduit dans la na-
rine

, du cote aftecte
, une sonde creuse

et semblable à celle dont on fait usage
pour sonder le canal nasal

, seulement
avec une courbure moindre et un peu
plus de longueur (5 centimètres envi-
ron). Ensuite il avait porté la partie la
plus déliée de l’instrument sous la voûte
du -cornet ethmoïdal, et, ayant reconnu
une espèce de gouttière formée par le
repli de la membrane pituitaire

, envi-
ron à 4 millimètres de cette voûte en
descendant sur la convexité du cornet
inférieur,- il avait levé un peu le poi-
gnet en se jetant sur la paroi du sinus
dans lequel il était entré, en pesant un
peu plus sur son ouverture, qu’il trouva
oblitérée, ainsi que cela a presque tou-
jours lieu dans les rétentions véritables.
Une fois l’instrument introduit, des in-
jections furent pratiquées, et il resta
en place pendant vingt-quatre heures-
au bout de ce temps il fut enlevé et la’
malade, en se mouchant

, rendit une
grande quantité de mucus. La puérison
grâce aux injections qui eurent lieu’
survint au bout de six semaines. — Un
so.n important, surtout chez les nersonnes qu. font usage du tabac

, est defaire moucher les malades ou de leur
pratiquer quelques injections. M. Jour-
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dain poussa même la précaution jus-

qu’au point de reconnaître l'entrée avec

une sonde pleine. Ce qu’il importe le

plus, suivant nous, c’est de bien se rap-

peler lu position du sinus, dont l’entrée

est au dessous du cornet inférieur, à

peu près à la hauteur du méat moyen
;

d'où il suit que
,
pour y introduire une

sonde, l’opérateur devra la diriger obli-

quement en haut, en arrière et en de-

hors, de façon à pénétrer à 4 centimè-

tres environ de profondeur et au niveau

du pli supérieur de l’aile du riez
,
puis

glisser doucement le bec de la sonde

sous le cornet moyen , arriver ainsi na-

turellement à l’orilice, et pénétrer enfin

dans la cavité par un mouvement de

rotation. — Dans le cas où l’ouverture

serait située plus en arrière, l’opérateur

devrait se rappeler qu’elle sc trouve

alors cachée par le canal moyen; ou
bien la cloison est fortement dëjeléc de

ce côté, ou l’ouverture se trouve obli-

térée
;

et alors, dans les cas dont nous
venons de parler

,
l’opérateur se voit

pour ainsi dire obligé de se créer une
voie artificielle en poussant la sonde à

travers la membrane muqueuse ou la

lame osseuse très-fine qui compose la

paroi interne du sinus.

VII. KYSTES OSSEUX.

Ainsi que le maxillaire inférieur
,

le

maxillaire supérieur peut être le siège

de kystes dont la nature et surtout l’é-

tiologie sont encore mal connues, mais

qu’on observe plus particulièrement ce-

pendant chez de jeunes sujets. Ainsi,

il. Diilay a eu occasion de voir un in-

dividu chez lequel une dent canine

avait donné naissance
,
par son déve-

loppement, à une tumeur de la voûte

palatine, et nous avons ouï naguère Du-
puylreu raconter un fait semblable à sa

clinique. — Quant au liquide contenu

dans ces kystes osseux
,

il est souvent

de nature séreuse
;

et quant aux carac-

tères propres à établir le diagnostic de

ces tumeurs, il est vrai de dire qu’ils

sont à peu près les mêmes que ceux que
l’on rencontre dans l’hydropisie du si-

nus maxillaire : ainsi
,
gonflement de la

joue et de la voûte palatine, rétrécisse-

ment de la fosse nasale correspondante,

et surtout
,
suivant Dupuylren; crépi -

talion particulière déterminée par la

pression. — Quoi qu’il en soit
, le trai-

tement de l’une et l’autre affection
étant le même, on comprend que l’er-

reur, en supposant qu’on en commît une,
sous le rapport du diagnostic

,
ne sau-

rait avoir d’importance. Le traitement
consiste, en effet, ou à inciser la partie
antérieure du kyste et à en enlever une
portion’, après quoi la poche, une fois

le liquide évacué , revient sur elle-

même et finit par s’oblitérer; ou à éva-
cuer le liquide en perforant l’alvéole

en arrachant une dent : et, pour notre
part, nous préférerions ce moyen à celui

dont nous venons de parler précédem-
ment.

VIII. CORPS ÉTRANGERS.

Des corps étrangers de diverse na-
ture peuvent se rencontrer dans le si-

nus maxillaire : témoin le fait rapporté
dans les Mémoires de l’Académie de
chirurgie, où il est fait mention que,
dans une maladie du sinus maxillaire,
il sortit pendant plusieurs jours un
nombre considérable de vers

; témoin
encore cet autre exemple d’un ascaride
long de 1 0 à 12 centimètres

, également .

trouvé dans le sinus
;
témoin enfin ces

exemples assez nombreux de balles ou i

autres projectiles lancés par la poudre à .

canon ou de portions d’os détachées à .

la suite de nécrose, etc. Qui de nous ne
se rappelle avoir lu dans les Mémoires
de l’Académie de chirurgie ce fait rap- •

porté par Bordenave, d’un malade dont t

la suppuration prolongée du sinus maxil-
j

laire reconnaissait pour cause un bour- -I

donnêt de charpie qui y avait été oublié

naguère? — Quant au traitement que

nécessitent ces corps étrangers, bor- ;

nons-nous adiré que, comme presque?

toujours, ces corps donnent naissance à <

des abcès du sinus; que, des lors, il faut

presque toujours aussi perforer cette,

cavité pour donner issue au pus ou les ‘

extraire même. INous renvoyons le lec-

teur au chapitre des opérations qui se

pratiquent sur la tête pour ce qui a trait

à la perforation du sinus maxillaire, i s

celle des alvéoles, de la paroi externe

et de la voûte palatine.
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CINQUIÈME PARTIE.

DES OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR LA BOUCHE
ET SES DÉPENDANCES.

ART. I
er

. — LÈVRES.

Be.c-dc-lièvre.

On appelle ainsi la division des lè-

vres, et ce vice de conformation peut
être acquis ou congénital

; le premier
succédant à une solution de continuité
dont les bords se sont cicatrisés isolé-
ment. A en croire Chaussier (I), qui
écrivait en 1803 ,

ce vice de conforma-
tion ne se rencontrait jamais qu’à la
lèvre supérieure

,
et l'exemple cité par

Meckel, et qu’il a emprunté à Christo-
phe Seliger, est loin de présenter toute
l’authenticité désirable (2) , et nous
sommes tenté d’en dire autant de celui
qu'on trouve dans la thèse de lVIoscati(3).
Quant à la division congénitale, elle est
le plus souvent unique, quelquefois
double, mais jamais triple

, nonobstant
ce qu’en a dit Laroche dans une disser-
alion d’ailleurs estimée (4), et dans
aquelle cet écrivain nous semble avoir
nal interprété une partie du mémoire
[ue La Faye a écrit dans les Mémoires
le 1 Academie de chirurgie (5). La Faye
dit

, il est vrai
, que « quelquefois la

lèvre est divisée en trois parties, de
manière qu il y a une division au-
dessous de chaque aile du nez et une
portion de la lèvre dessous le nez- »

aais cela ne veut pas dire, selon nous,
u il y a trois fentes, ainsi que l’affirme
.aroche

, mais bien que les deux qui
xistent forment trois parties pour la

(1) Thèse de Cellier, Du bec-de-lièvre
e naissance, Paris, in-8°, an xi, n° 168.
(2) Epliem. nal. cur. : première décu-
e,_an vin, obs. 55.
t5) Essai sur le bec-de-lièvre, p. 63.
(4) Essai sur les monslruosilés. 1823.

de l’Acad. de chirurgie, t. r,
017, in-4°.

Mal/c.

levre supérieure, une moyenne et deux
latérales.

La division, alors qu’elle est unique
occupe toujours les côtés de la ligne
médiane, au-dessous delà narine cor-
respondante

; ajoutons quelle peut oc-
cuper en hauteur une partie ou la to-
talité de la lèvre : seulement on conçoit
que, dans le dernier cas, elle s’ouvre
par son extrémité supérieure dans la
narine, et souvent alors on voit un pe-
tit prolongement de la peau s’étendre
en manière de pont

, de la partie
moyenne de la base du nez vers son
aile. La lèvre interne descend pour ain-
si dire verticalement, l’externe se porte
obliquement en bas et en dehors

, et
celle disposition donne lieu à un écar-
tement qui va en augmentant de haut
en bas, et qui est considéré à tort par
les anciens comme une absence d’une
partie de la lèvre

; opinion dont Louis
a démontré la fausseté

(
1 ). Cet écarte-ment est du en effet aux muscles di-

ducleurs des levres, dont l’action ne setiouve plus contre-balancée par l’orbi-
culaire et qui entraînent en dehors lebord externe de la division

, ainsi que
1 attestent le rire et les pleurs, pendant
la duree desquels l’écartement devient
p us grand

, tandis qu’il diminue au
contraire alors que l’individu

, comme
le dit Richerand,/hi7 la moue. — Quoiqu il en soit, il ,,’en résulte pas moinsnar smfn ri» rlûr...» » \

ins
>

îàtr-ft
1 ujierdiion, unelevre aussi bien conformée que cellequ on obtiendrait à la suile d’une lésiontraumn hmiP tt.,~ .

1C5,onr .. aune u une lesmn
traumatique. - Une membrane ro.rnïet molle, analogue à celle delà cavitébuccale, recouvre les bords du bec de

, (
1
111 s°nt üsses et arrondis ^et

(1) M6m., etc.,f. 1V
, p. 383, i„-8».
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chacun d’eux forme, avec la partie du

bord libre qui lui correspond, un angle

droit ou légèrement obtus dont le som-

met est tronqué et arrondi. Quant au

nez, il est écrasé, aplati et élargi du

côté de la tissure ;
La narine a aussi

moins d'étendue d’avant en arrière. Une
fente avec des caractères analogues se

rencontre également sous chaque na-

rine, alors que la division est double
,

et dans l’intervalle existe une portion

charnue qui répond à la sous-cloison et

au bord alvéolaire, qu’elle ne cache pas

toujours en entier. J’ajoute que ce tu-

bercule médian, tantôt sphéroïde
,
tan-

tôt conique ,
tantôt allongé en parallé-

logramme jusqu’au niveau de la lèvre,

est formé par la peau du tissu cellu-

laire, quelques fibres des muscles orbi-

culaire et naso-labial
,

et par la mu-
queuse buccale. Quant à l’organe de

l’odorat ,
il est aplati et fort large

, à

moins que les fissures latérales ne mon-
tent jusqu’aux narines.

Plusieurs complications peuvent ac-

compaguer le bec-de-lièvre. Il peut se

faire, par exemple, que, la lèvre cessant

de soutenir les dents
, ces dernières

cèdent insensiblement à la pression de

la langue et se déjetlent en avant
,
au

point que l’arcade alvéolaire
,

où sont

implantées leurs racines
,

se renverse

dans le même sens. Il peut se faire aus-

si que l’arcade soit creusée d’un sillon

plus ou moins profond qui correspond

à la scissure labiale, et qui est simple

ou double comme elle. Au lieu d’un

sillon, il peut y avoir une fissure com-
plète du bord alvéolaire

;
et si la fissure

est double
,
elle se réunit en Y au ni-

veau du trou palatin antérieur. A par-

tir de ce point, l’écartement des os qui

forment la voûte palatine se prolonge

sur la ligne médiane d’avant en arrière,

jusqu’au voile du palais, qui peut être

divisé lui-même en deux parties latéra-

les jusqu’à la pointe. Ainsi
,
on trouve

depuis la lèvre jusqu’au pharynx uue

fente qui fait communiquer la bouche

avec les fosses nasales Quant au vomer,

il se trouve comme suspendu au milieu

de la bouche ,
et semble de plus se re-

poser en avant sur L’articulation des os

intermaxillaires. — Dans la difformité
appelée gueule-de-loup

,
et qui est in-

termédiaire aux divisions précédentes
et à la monopsie, il y a absence de la

lèvre supérieure, de l’arcade alvéolaire

qui la supporte, de la voûte palatine et

de la cloison des fosses nasales. Ajou-

tons enfin, pour terminer ce sujet, que
le bec-de-lièvre congénital s’observe
chez la plupart des anencéphales et des
hydrencéphales

;
vice de conformation

qu’accompagnent d’ailleurs encore d’au-
tres déviations organiques sur la ligne
médiane, telles que le spina bifida et

l’atrophie de la vessie.

Quant aux causes qui donnent nais-
sance au bec-de-lièvre , on sait que
Jourdain (l) et Osiander (2) en ont
donné l’un et l’autre des explications

dont nous ne parlerons pas, car personne
ne songe plus à ces extravagances. Une
théorie plus satisfaisante a été présen-
tée d’ailleurs par les anatomistes mo-
dernes : suivant eux , en elïet

,
chaque

organe passe successivement par uue
série de formes différentes; et si ce
travail de formation, le nisus formati-
vus de Blumenbach, s’arrête sur un on
plusieurs organes, le fœtus arrivera au
monde avec cet élat d’imperfection pour
l’homme, mais qui répond souvent à un
état parfait et permanent dans une
classe d’animaux plus ou moins rappro-

chés ou éloignés de l’espèce humaine.
Ainsi, par exemple, la lèvre inférieure

se trouve normalement formée par la

réunion de deux parties : si ces derniè-

res ne se joignent pas
,

il y aura divi-

sion médiane; ainsi
,

la lèvre supé-

rieure se compose de trois parties, une

moyenne et deux latérales : la partie

moyenne ne s’unit-elle que d’un côté ,

il en résultera un bec-de-lièvre simple,

qui e=t alors toujours latéral
;
le bcc-de-

lièrre sera double, au contraire , si la i

réunion n’a lieu d’aucun côté. S’agit-il I

des os intermaxillaires
,
qui sont

,
on le

sait, au nombre de deux, chacun d’eux i

supportant deux dents incisives, et qui:

se réunissent ensemble de très-bonne ;

heure et à l’os maxillaire un peu plus ;

tard : eh bien ,
l’articulation ,

si elle •

manque d’un ou des deux côtés, il J'

aura une fente alvéolaire simple ou

double , et il en sera de même pour 1er

voile du palais. — Cette explication ,

toute satisfaisante qu’elle paraisse, a étéi

repoussée par M. Velpeau, qui la croJ

le fruit d’observations fautives ou de

suppositions gratuites (3), les lèvres,'

(1) Journ. de méd. de Paris, t. xxxrt,

p. 165, 1733.

(2) De liomine quomodo frat et forme*

tur.

(3) Méd. opér., t. ni, p. 486.



suivant cet écrivain , n’élant pas plus
formées de deux, trois ou quatre pièces
à trois

,
quatre

,
six ou huit semaines

qu’à trois ou quatre mois
, attendu

qu’elles apparaissent entières aussitôt

qu’elles se montrent. Sans mettre en
doute les faits signalés par M. Velpeau,
et sans nier entièrement ce que paraît
avoir de fondé l’objection faite par le

chirurgien de la Charité à l’étiologie de
la division labiale

,
nous avouons ce-

pendant qu’il nous est difficile de croire
qu’un vice de conformation qui se pré-
sente toujours d’une manière aussi ré-
gulière, relativement à la situation qu’il

affecte
,

puisse être le résultat d’une
cause accidentelle

,
et nous aimons

mieux croire encore à la théorie de
l’arrêt de développement. Toujours est-
il que, sans être une affection de na-
ture à inquiéter le médecin ou le ma-
lade

,
le bec-de-lièvre constitue néan-

moins une difformité dont ce dernier est
bien aise d'être débarrassé; et on sait
qu’ici l’indication thérapeutique est tou-
jours la même à remplir

,
que le bec-

de-lièvre soit congénital ou accidentel :

c’est-à-dire qu’il s’agit toujours de con-
vertir les bords de la division en une
surface adhésive, de les mettre en rap-
port ensemble et de prolonger le con-
tact jusqu’à leur complète agglutination.
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A QUELLE EPOQUE DE LA VIE CONVIENT-IL
DE PRATIQUER L'OPERATION DU BEC-DE-
LIÈVRE CONGÉNITAL P

A quelle époque de la vie convient-il
d avoir recours à l’opération du bec-de-
hèvre congénital ? Les praticiens, à cet
égard

, sont loin d’être d’accord
; et

peut-être cette dissidence existera -t-elle
long-temps encore, car quelques-uns

DE MÉDECINE OPÉRATOIRE.

du jeune malade. D’ailleurs, ajoutent-
ils encore, à quoi bon opérer de si bonne
heure, puisque la cicatrice qui succède
à l’opération pratiquée dès le commen-
cement de la vie est tout aussi appa-
rente que celle faite sur un adulte?
Puis, quand l’enfant a quatre ou cinq
ans, doué d’assez de raison pour dési-
rer la guérison

,
il vient lui-même en

aide à l’opérateur en ne compromettant
pas, par des mouvements intempestifs
des lèvres, les résultats de l’opération.— Les chairs, ont dit à leur tour les
partisans de l’opération précoce

, ne
présentent à aucune autre époque de la
vie plus de vaisseaux sanguins, et par
conséquent des parties mieux disposées
pour l’adhésion

;
et une fois la douleur

disparue
,

1 enfant, que ne préoccupera
plus la crainte de l’opération

, suppor-
tera sans crier les pansements qui pour-
ront etre nécessaires

; et les lèvres une
fois cicatrisées, la succion s’opérera de
manière à donner lieu à un allaitement
parfait. Bien plus

, dans le cas où la
maladie serait compliquée d’une fente
à la voûte palatine

,
le rapprochement

pourrait s’en faire d’autant plus aisé-
ment que les lèvres elles-mêmes seraient
plus tôt réunies. Ces préceptes, nous les
avons entendu naguère exposer et mettre
en pratique par deux chirurgiens distin-
gues de Nancy, auxquels nous sommes
heureux de trouver l’occasion de rendre
justice et de témoigner notre reconnais-
sance pour la bienveillance avec laquelle
ds nous ont accueilli, MM. Simonin et
conhls : ce dernier chirurgien en chef
de la maison de Bon-Secours, et le pre-
mier chirurgien en chef de l’hôpital ci-
vil. Nous avons vu, en effet, MM. Bon-
fils pere et fils opérer des enfants im-, . . i— ^1*1unis im

paraissent imbus d’idéps"
mediatement après la naissance, et Je

qu’ils n’abandonneront pas de sitôt ïes talées
?° U

,

r°nner en
.

li « re™nt leurs ten-
partisans

,
en effet, de l'opinion nu’d 5' •' S " rv,nt auc,,ne ^raor-

i cpmion qu il rhagie ni aucun autre accident. Les
r " ,

» * vuuiiuii mi hne faut oprrer le bec-de-lièvre congé-
nital qu a âge de quatre ou cinq ans
insistent l» sur j e peu de consistance
que présentent après la naissance les
parties molles, et sur la facilité avec

jeunes etres
, comme le disent ceux nui

soutiennent l’opinion de l'opération pré-coce
, semblèrent supporter d’autantmieux abstinence qu’ils n’avaient faii
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, q„e doivent
Ur4er encore les pleurs continuels
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vre? Roonhuyscn, Muys, Letlran, Bush,

Heister, Bonfils pcre, ses deux fils,

Dupuylren ,
Bérard, etc., etc., n’ont-

ils pas réussi presque toujours en opé-

rant soit immédiatement nprès la nais-

sance, soit dans le cours de la première

année? et n’en est-il pas de même de

Dionis, Desault, Delpech, Boyer, et

de IM. Roux lui-même partageant alors

leur sentiment, qui, eux pourtant, n’ont

opéré que sur des enfants de quatre à

sept ans? Cette pratique, du reste, il

faut le dire
,
fut celle des chirurgiens

du dix-huitième siècle
;

et les principes

qui s’y rattachent sont encore ceux
généralement professés en France au
moment où nous écrivons. Nous nous
empressons d’ajouter, du reste

,
que

,

puisque l’on obtient autant de guérisons

à l’une et à l’autre époque, celle à la-

quelle on pratique l’opération a néces-

sairement peu d’influence sur le succès.

Cependant ,
il importe d’établir à cet

égard une différence. Si dans notre

pensée, en effet, il importe assez peu
que l'opération soit pratiquée ou non
immédiatement après la naissance ou

de trois à six mois quand il s’agit d’un

bec-de-lièvre simple, il n’en est

plus de même , alors que le bec-de-

lièvre est compliqué et s’accompagne

ou de la saillie des os, ou d’un écar-

tement plus ou moins grand de l’os

maxillaire ,
de la division de la voûte

palatine, et de celle du voile du palais :

dans ce cas, en effet, l’observation ayant

appris que
,
dans le bec-de-lièvre ainsi

compliqué ,
la voûte palatine tend à

revenir à son état naturel
,
une fois les

deux portions de la lèvre réunies, dans

le jeune âge ,
et rien de semblable

n’ayant lieu quand la réunion se fait

chez un adulte, on conçoit de quelle

importance il est alors que l’opération

soit pratiquée de très bonne heure, afin

de tâcher de corriger cette difformité;

sans compter l’avantage et le bénéfice

que doit en retirer l’enfant pour la suc-

cion. Ici cependant la question devient

délicate, nous l’avouons : car on con-

çoit que l’existence d'une bilidité la-

biale simple ou double et compliquée
d’un écartement plus ou moins grand
des os maxillaires, de déviation de l’ar-

cade dentaire
, et surtout de projection

des os incisifs
; on conçoit, dis-je, qu'un

désordre pareil est de nature à faire

reculer l'opérateur
,

à raison des diffi-

cultés que peut faire naître l'opération.

Aussi terminerons-nous ce chapitre en

disant que
,

s’il paraît préférable d’opé-
rer de bonne heure les becs-de-lièvre
simples, il est impossible de rien éta-
blir de positif à l’égard des becs-de-
lièvre compliqués; l’opérateur, dans ces
cas, ne devant se laisser guider que par
l’état de complication plus ou moins
grande de l’affection et l’état général et

particulier du sujet.

BEC-DE-LlÈ VUE SIMPLE.

Nous passons à dessein sous silence

ce qui se rattache à l’histoire des diffe-

rents changements apportés aux pro-
cédés opératoires conseillés pour cette

opération, car ils sont de peu d’impor-
tance; et nous arrivons immédiatement
à la description du manuel opératoire

tel qu’il est pratiqué actuellement.

Le malade, assis en face du jour, a la

tête appuyée contre la poitrine d’un ai-

de
,

qui embrasse chaque côté de la

mâchoire de façon à opérer la compres-
sion des artères maxillaires externes , à

diriger les joues vers la ligne médiane,
et au besoin à s’emparer de la lèvre ,

dans le cas où le chirurgien qui en
avive les bords le jugerait nécessaire.

L’opérateur , du reste
,
se place devant

le malade et commence par saisir l’an-

gle inférieur gauche de la solution de

continuité labiale avec une érigne

,

comme le fait M. Roux
,
ou avec des

pinces à disséquer, ou
, comme nous le

faisons plus volontiers , avec l’indica-

teur et le pouce de la inain gauche.

Reste ensuite à faire usage des ciseaux

ou du bistouri ;
et on sait qu’à cet égard

les chirurgiens sont divisés
,
les ciseaux

paraissant aux uns causer trop de dou-

leur et ne pas couper aussi nettement

les tissus que le bistouri. Mais l’épreuve

à laquelle M. Bell a soumis un de ses •

;

malades ne semble pas favorable à la !

première opinion : on sait, en effet, que

le chirurgien dont nous parlons, ayant

excisé un des bords de la division avec

des ciseaux et l’autre avec un bistouri , !

le patient qu’il interrogea répondit, i

non, comme le prétend à tort M. Vel-
|

peau (1), que la douleur avait été plus I

vive dans le sens où le bistouri avait j

été employé; non, comme on l’affirme a

ailleurs (2) ,
qu’il avait souffert autant i

des deux côtés ;
mais que les ciseaux i

(1) Velpeau, Méd. opérât., t. tu.

(2) fiicl. de méd. en 50 volumes.
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avaient produit moins de douleurs (1).

Aussi les ciseaux ont ils généralement

prévalu et se sert-on de ceux dits d’Ant.

Dubois
,
qui sont forts et bien tran-

chants; ce qui n’empêche pas d’ailleurs

qu’on ait souvent besoin du bistouri

,

pOur séparer chaque partie de la lèvre

d’avec les tissus des gencives jusqu’au-

dessus de l’angle de réunion des deux

bords de la division.

Pour notre part, préférant les ciseaux

au bistouri, nous conseillons aux prati-

ciens de les conduire
,

avec la main
restée libre, jusqu’à 5 ou 6 millimètres

plus haut que l’angle supérieur de la

fente, et de séparer d’un seul coup, s'il

est possible , tout le rebord rougeâtre

correspondant ,
en portant même l’in-

strument, mais légèrement on le con-

çoit, sur les tissus sains, afin d’être plus

sûr d’obtenir une plaie fraîche, droite,

régulière et taillée à pic. Reste ensuite

à l’opérateur à agir sur le côté opposé,

et, à cet effet, il tend la lèvre elle-

même en l’embrassant et en la tirant

avec le pouce et l’indicateur gauches,
qu’il place en dehors du bord qu’il veut
réséquer; dirigeant ensuite les ciseaux

comme il a fait pour la lèvre dont nous
venons de parler

, il les fait tomber un
peu au-dessous de l’extrémité supé-
rieure de la première plaie, et cela dans
le but d’obtenir un angle de division
bien net et pratiqué d’après les règles
généralement indiquées pour les inci-
sions en Y, La double incision repré-
sente en effet un V renversé

,
et ses

bords se prêtent d’autant mieux à la

réunion qu’ils sont libres de toute ad-
hérence. Bien entendu que, dans le cas
où le frein offrirait le moindre obstacle
à l’execution de l’opération, il serait sa-
crifié aussitôt. — Ce premier temps de
1 operation achevé

, reste à savoir en-
suite à quels moyens on aura recours
pour obtenir la réunion. Fera-t on usage
d emplâtres agglulinatifs? emploiera-
t-on les bandages nouveaux ou préfé-
rera-t-on la suture? Mais qu’espérer des
deux premiers moyens

, du moment où
il est démontré qu’on ne peut tirer au-
cun parti de la position? Sans doute, eu
les associant ensemble

,
la coarctation

serait plus parfaite que si on ne se ser-
vait que de l’un d’eux

;
mais à coup sur

(i) Cours complet de chirurgie, par B.
Bcll

> t. iv, p. 99, irad. de Bosquillon.
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la guérison ne serait pas autant exempte

de [difformité qu’en se servant de la su-

ture. Et encore, à supposer que le ré-

sultat fût aussi satisfaisant qu’il est pos-

sible de l’espérer ,
il y aurait lieu de

craindre de voir, au niveau du bord

libre de la lèvre , une échancrure assez

difforme pour nécessiter dans certains

cas une seconde opération. Notre con-

viction est si profonde à cet égard que

nous ne croyons qu’à moitié aux succès

obtenus soi-disant par Purmann, Muys,
Sylvius, Franco, et Louis, qui, tout en
s’appuyant des succès obtenus par les

chirurgiens distingués dont nous ve-
nons de parler, a presque toujours eu
recours à un point de division de la

lèvre inférieure. Aussi sommes -nous
partisan avoué de la suture

,
dont l’u-

sage remonte à une époque très -éloi-

gnée, et qui peut être à bon droit con-
sidérée comme le seul moyen propre à

établir une coarctation parfaite entre

les deux bords de la difformité. Avec
la suture, en effet, les bords sont mis
en contact par tous les points de leur

épaisseur
;

et comme if ne reste ni

gouttière en dedans de la lèvre
,

ni

échancrure inférieurement
, on est sûr

d’obtenir une guérison exempte de dif-

formité. Sans doute, il serait bien qu’on
pût se passer d'un moyen dont l’appli-

cation s’accompagne toujours de plus
ou moins de douleurs

,
et qui expose

parfois à quelques dangers dus, il est

vrai, selon nous, à la mauvaise applica-
tion de la suture entortillée.— On sait

combien on s’est occupé du choix des
aiguilles pour pratiquer cette suture.

Que n’a-t-on pas dit de celles en ar-
gent, qui

,
à raison de leur flexibilité,

avaient le soi-disant avantage de s’a-

dapter à la convexité de la lèvre et de
la mâchoire supérieure

,
et dont la

pointe devait être en acier; à défaut de
quoi elles devaient être conduites à
l’aide d un autre instrument tel que
l’espèce de lardoire imaginée parJ.-L.
Petit ! La plupart des chirurgiens ont
préféré cependant les aiguilles droites
ou inflexibles

; seulement les uns les
ont voulues en or

, bien qu’il n’y ait
aucun risque de voir une rouille légère
s attacher à des aiguilles d’acier ou de
cuivre

; d autres ont préféré se servir
de celles dont on pouvait enlever la
pointe après l’introduction de l’instru-
ment. Aujourd'hui, chacun étant d’ac-
cord sur l’utilité des aiguilles droites
et inflexibles, on se sert indifféremment
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d’aiguilles de métal diflérent, la nature

de celui-ci n’ayant aucune influence sur

le succès de l’opération : aussi beau-

coup de praticiens se servent-ils de

longues épingles d’Allemagne
,
dont ils

ont soin d’aiguiser la pointe, et de re-

tirer du côté correspondant à celui par

lequel elles ont été introduites. Nous
nous sommes servi souvent d'aiguilles

d’acier terminées en fer de lance , cy-
lindriques dans leur corps et dépour-
vues de tête, afin de pouvoir les enlever

sans être obligé de faire passer de nou-
veau la pointe à bords tranchants dans

le trajet qu’elles ont parcouru. Toute-
fois, nous sommes obligé de convenir
que si ces aiguilles pénètrent plus aisé-

ment que les autres dans l’épaisseur des

chairs, on éprouve pour les retirer une
difficulté parfois extrême et due à la

rouille qui s’est formée à leur surface
;

inconvénient que ne présentent pas les

épingles en cuivre étamé.

Une fois donc l’écoulement du sang
arrêté par des lotions froides, si l’arrêt

ne survient pas spontanément, le chi-

rurgien s’empare de l’angle gauche de
la division avec le pouce et l’indicateur,

et avec la main droite porte la pointe

d’une première aiguille sur la peau
,
à

6 millimètres en dehors de la plaie
,

à

1 millimètre au-dessus du bord rosé de

la lèvre
,
puis il enfonce l’instrument un

peu obliquement de bas en haut et d’a-

vant en arrière, pour le faire sortir, à

l’union des deux tiers antérieurs avec

le tiers postérieur de la surface sai-

gnante.
Saisissant ensuite l’autre côté de la

lèvre
,

l’opérateur le ramène vers le

premier, de manière à mettre leurs an-

gles en rapport, et le traverse avec l’ai-

guille de dedans en dehors en suivant

la direction inverse; d’où il suit que

cet instrument parcourt à travers les

tissus une légère courbe à concavité in-

férieure. En agissant de la sorte
,

les

deux angles de la division font saillie en

bas et effacent autant qu’il est possible

l’échancrure laissée par la réunion sur

le bord libre de la division et que le

retrait consécutif de la cicatrice rend
plus sensible encore. — La première ai-
guille ainsi placée et arrêtée par une
anse de fil, le chirurgien, jaloux d’af-

fronter convenablement le reste de la

division. se sert à cet effet des doigts

de la main gauche
; puis passe la se-

conde aiguille directement à travers les

deux bords à la fois, à une distance égale

de la première et de l’angle supérieur de
la plaie. La surface est ensuite recouverte
d’un plumasseau de charpie

;
puis,pour ne

pas compromettre son opéra-tion, le chi-
rurgien a recours à des bandelettes ag-
glutinatives ou à un bandage unissant,
pour maintenir les muscles de la lèvre

et des joues distendus, par le fait même
du rapprochement des bords de la divi-

sion, et qui pour cela ont une tendance
d’autant plus grande à se rétracter. —
Pas n’est nécessaire, du reste, d’avoir

recours simultanément à ces deux
moyens,

;
l’un d’eux suffit en effet, et le

bandage unissant est celui que nous pré-

férons, et nous le faisons ainsi que Louis
et Desault l’ont indiqué, c’est-à-dire

avec de simples pièces de linge qu’on
taille et qu’on dispose d’une manière
appropriée à la forme et aux dimensions
des parties sur lesquelles on doit les

appliquer. — Ces bandages ont eu, on
le sait, à une certaine époque une im-
portance extrême. Il suffit de rappeler

ceux de Franco, de Verdier, de Ques-
nay, de Lacharrière, d’Heisler, de Dent,
de Terras, et celui de Chaussier adressé

à l’Académie de chirurgie en 1776 :

mais
,

n’en déplaise aux partisans de
ces écrivains, ces appareils, tout ingé-

nieux qu’ils puissent être, ont cepen-
dant l’inconvénient d’être assez com-
pliqués et par conséquent de ne pas se

trouver sous la main au moment où l’on

voudrait en faire usage, et par consé-

quent, sous ce rapport, ils ressemblent

à ceux qui ont plus embarrassé l’art

qu’ils ne l’ont servi en réalité. — Rap-
pelons-nous l’agrafe de Valentin etcelles

inventées plus récemment par MM. Du-
dan et Montain (1), ou les machines de

Brunazzi (2), de Giraud Saint-Rome (3),

de Kluy Rens (4); mais «à quoi bon, du
moment où chacun reconnaît que le

plus souvent la réunion en s’en servant

se fait mal, est incomplète et qu’il reste

en outre fréquemment une rainure, soit

en avant, soit en arrière, et tout à fait

en bas une échancrure presque aussi

désagréablesque la maladie primitive! —

•

Nous avons passé sous silence une foule

(1) Ouv. cité, p. 15.

Gaz. salut. 1792, p. 224, 22 juillet:

(3) Société de méd . de Marseille. 1811,

p. 25.

(4) Bull, de la Faculté de méd., 1811.

p. 184.
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de modifications
,

dont quelques-unes
sont relatives au ravivement avec le

fer chaud
,
au beurre d‘antimoine, au

vésicatoire
;
mais ces procédés sont de-

puis long-temps abandonnés: il ne reste

plus en effet que le bistouri et, toutes

les fois qu’on en fait usage
,

il importe
de placer sous la lèvre une pièce de
bois ou de carton solide, et de pratiquer
préalablement la section du frein de la

lèvre supérieure. — Un seul procédé
du reste nous paraît réclamer indispen-
sablement l’emploi du bistouri , et c’est

quand l’opérateur, ainsi que quelques-
uns le recommandent, veut donner à

chaque plaie une forme un peu concave.
Cet instrument nous paraît en effet pré-
férable alors; car il réussit mieux qu’a-
vec les ciseaux à donner à la partie in-
férieure la saillie qui imite plus ou
moins bien celle qui existe naturelle-
ment à cette région. — Décrivons main-
tenant le procédé de M. Mayer, auquel
quelques chirurgiens ont paru attacher
quelque importance et accorder quelque
valeur.

Procédé de M. Mayer. — Le chi-
rurgien vaudois se sert pour le bec-de-
lièvre de la suture que les matelassiers
appellent point piqué, et pour la prati-
quer il fait usage d’une aiguille enfilée
d’un fil double et à l’extrémité duquel
il place, non le nœud simple et ordi-
naire des couturières, mais un tampon
de charpie de coton ou un morceau
d éponge du volume d’un gros pois; et,
pour y arriver, il commence à faire d'a-
bord un nœud simple avec l’extrémité
du fil, puis il y place ensuite le petit
tampon qu’il serre avec un double nœud.— Une fois l’instrument armé de la
sorte, 1 opérateur le plonge perpendicu-
lairement et d avant en arrière près de
l’angle gauche de la division au niveau
de son extrémité inférieure, et à une
distance de 2 millimètres de son bord
antérieur, puis il le dirige à travers les
tissus vers la face interne et buccale de
la lèvre, en ayant soin de conserver
1 aiguille à une égale distance de l’anede
et du bord

, et il lire ensuite le fil jus-
qu’au moment où le tampon, qui ici
remplace le nœud, appuie d’une ma-
nière exacte contre la petite ouverture
faite par l’aiguille au moment de son
entrée^ dans les parlies. — Prenant en-
suite l’autre angle de la solution de con-
tinuité normale, l’opérateur, la main
armée du même instrument, l’enfonce
d arrière en avant et à la même dis-
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tance du bord et de l’angle que poul-

ie côté gauche;, puis il lui fait tra-

verser la lèvre droite, coupe ensuite

l’anse de fil qui la retient et a ainsi dans

la même plaie deux fils^jui y passent sé-

parément ainsi que cela a lieu pour la

suture enchevillée. Reste à tirer sur ces

fils pour obtenir un affrontement exact

des bords de la division et à faire placer

entre eux un tampon semblable à celui

qui a été placé du côté opposé
,
à former

par-dessus un nœud simple qui, à me-
sure qu’on le serrera, poussera devant
lui le tampon et le pressera suffisamment
contre la lèvre pour déterminer le rap-
prochement des surfaces saignantes ,

après quoi il sera arrêté au moyen d’un
double nœud. — Une fois l’angle infé-

rieur de la division réuni de la sorte,

l’opérateur ,
s’il le juge convenable

,

pourra recourir à une ou deux épingles

à insectes ou à un ou deux points de
suture ou à quelques bandelettes agglu-
tinatives, mais il n’aura besoin de sè

servir d’aucune autre pièce d’appareil.

Qu’il nous soit permis d’ajouter cepen-
dant que dans le cas où les lèvres ne
seraient pas parfaitement réunies par
leur face externe, l’opérateur, au lieu

de couper le fil près des nœuds, pour-
rait en garder de chaque côté un bout
de longueur suffisante; sauf alors à croi-
ser et nouer les deux fils au-devant de
la plaie, sur laquelle il pourrait étendre
au besoin un peu de coton ou de charpie
molle dans le but de donner lieu à une
pression plus délicate et plus douce. —
Inutile d’ajouter, je pense, que pour les
praticiens qui craindraient de traverser
ainsi les deux lèvres de part en part,
il leur serait possible de substituer
au moins le fil aux aiguilles du pro-
cédé ordinaire et de le fixer avec les

deux tampons indiqués. — Arrivons en-
fin à la description du procédé qui dans
ces derniers temps a réuni tous les suf-
frages et qui, proposé par M. Malgai-
gne (l), a été perfectionné encore par
M. Mirault d’Angers (2).

Procède de M. Mirault d’Angers.
M. Malgaigne (3) avait proposé d’aviver
les bords de la division labiale de haut
en bas, de manière à pouvoir faire ser-
vir à la reconstruction du lobule médian

J °u
,

rnnl do chirurgie
,
janv. 1844.

(2) Malgaigne, Journal de chirurgie
septembre 1844

, janvier 184">.

(3) Journ. de chir.
,
janvier 1844.
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de la lèvre supérieure les deux petits

lambeaux détachés par l’avivement; mais

on comprend qu’on ne pouvait guère

en agir ainsi que lorsque le bec-de-liè-

vre occupait les^rois quarts de la lèvre

et qu’il était impossible d’y avoir re-

cours quand la scissure remontait jusque

dans la narine
,
car alors la saillie du

nez empêche d’arriver jusque là, et l’a-

vivement ne pourrait être fait qu’en
deux temps. Remarquez d’ailleurs que
les deux lambeaux réservés pour la con-
fection du lobule médian doivent être

façonnés de nouveau, et malgré cela ils

s’appliquent assez difficilement l’un à

l’autre par leurs surfaces saignantes : en
outre, malgré les points de suture qui
les assujettissent, un vide n’en tend pas

moins à s’établir vers leur point de ré-

flexion, et dans cet état de choses on
peut douter qu’ils représentent parfai-

tement la saillie moyenne de la lèvre

supérieure
;

or le procédé de Mirault,

tel qu’il est inséré dans le Journal de
chirurgie, remédie à ces deux inconvé-
nients, car il permet d’aviver de bas en
haut les lèvres de la division labiale, et

d’obtenir sans difficulté un lobule mé-
dian.

« Après avoir détruit, dit M. Mirault,

d’un coup de bistouri l’adhérence qui

unissait à l’os maxillaire la partie supé-

rieure du côté gauche du bec-de-lièvre,

j’assujettis ce même côté en le saisissant

par la partie moyenne avec le pouce et

l’indicateur, et avec des ciseaux je tail-

lai dans sa partie inférieure, par une
section oblique de haut en bas et de de-
dans en dehors, un lambeau de 6 à 8

millimètres de longueur.— Ce lambeau,
suspendu au bord de la lèvre, ayant été

écarté en dehors par un aide, j’achevai

l’aviveinent des chairs de ce côté par

une autre section à peu près verticale,

comme ou le fait habituellement. Pour
mieux préciser ce premier temps de
l’opération, je dirai que la section qui

servit à tailler ce lambeau commençait
à la partie supérieure de l’angle arrondi
de cette portion de la lèvre et que, pra-
tiquée dans la direction d’une ligne qui
irait gagner la commissure du même
côté, elle se rapprochait de plus en plus
du bord de l’ouverture naturelle de la

bouche
; d'où il suit que ce lambeau

était plus étroit et comme pédiculé en
dehors : ce qui permettait son renver-
sement dans le même sens, et favorisait

le manuel de la section verticale. — Je
procédai de la même manière à l’égard

du côté droit du bec-de-lièvre, et je
commençai à opérer le rapprochement
des bords de la division en pratiquant
un premier point de suture entortillée

au bas de la section verticale, c’est-à-

dire à son point de jonction avec la sec-
tion oblique du lambeau. — Deux au-
tres points de suture furent placés au-
dessus du précédent pour achever la

réunion de la division verticale. Restait
encore, pour accomplir la restauration de
la lèvre, à reconstituer son lobule mé-
dian. Je me mis en devoir, comme M.
Malgaigne, d’affronter par leurs faces

sanglantes les deux petits lambeaux qui
demeuraient suspendus à leurs pédi-
cules. — Ils avaient des dimensions ap-
propriées pour la résection du lobule et je

les rapprochai en effet en les renversant

de haut en bas; mais ils s’appliquaient

mal l’un à l’autre près de leur insertion

à la lèvre, où il se formait un petit vide

qu’il aurait été difficile d’effacer par un
point de suture. Pendant que j’avisais

au moyen d’obtenir une coaptation ré-

gulière, les deux petits lambeaux se cou-

chèrent par hasard l’un sur l’autre, en
s’imbriquant, et, dans celte position, ils

imitaient très-bien la saillie lobulaire

de la lèvre, sauf qu’elle était un peu
plus forte. Alors il me vint une idée qui

était la conséquence bien naturelle de

la situation, puisque, au moment où je

me disposais à la mettre à exécution, je

l’entendis exprimer par les aides qui

m’assistaient : c’était de retrancher la

plus grande partie du lambeau du côté
j

droit, et d'appliquer sur la plaie, dis-
j

posée ad fioc, la face supérieure ou sai- !

gnante du lambeau du côté gauche.
I

Alors le lobule médian artificiel fut

parfait, et il suffit de fixer ce lambeau

par un quatrième point de suture entor- '

tillée. »

Dans le cas dont nous venons de par-

1er, le lobule médian se trouva reconsti-

tué à l’aide de deux petits lambeaux

taillés de chaque côté de la division la-

biale
;
mais, ayant eu occasion de recou-

rir à une nouvelle opération ,
M. Mi-

j

rault n’en a plus pratiqué qu’un seul,

et l’opération rendue ainsi plus sim-

ple n’en a pas été moins parfaite.

« A droite et à gauche

,

dit M. Mi-

rault, je coupai les deux replis muqueux

qui, supérieurement, enchaînaient pour

ainsi dire chaque portion de la lèvre

aux côtés correspondants des os maxil-

laires et s’opposaient à leur rapproche-

ment
;

à droite, d’un coup de ciseau
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iorté obliquement de dedans en dehors

:t de haut en bas sur la partie inférieure

le la scissure labiale et au-dessus de
on angle arrondi, je taillai d’abord aux
lépens de cet angle un petit lambeau
;ui, suspendu au bord libre de la lèvre

lar une sorte de pédicule, fut renversé

;n dehors par un aide, ensuite par une
ection verticale j’avivai de bas en haut
oute l’étendue du bord correspondant
lu bec-de-lièvre

; à gauche enfin je ré-

équai dans toute sa hauteur, et comme
in le fait habituellement, le bord libre

le la scissure labiale. — Pour réunir

,

'appliquai la première épingle à la liau-

eur de l’angle formé par les deux par-
ies du bord droit de la division et deux
lUtres au-dessus en gagnant vers la na-

ine. Restait à adapter le petit lambeau
;ui devait constiter le lobule. Une qua-
rième épingle, dirigée de bas en haut
t de dedans en dehors, suffit pour cela.
- On conçoit en effet qu’une place était

éservée pour ce lambeau h la partie
aférieure du bord gauche de la scissure
ibiale, au-dessous du premier point de
uture

;
cela était une conséquence de

excès de longueur de ce bord sur celui

u côté droit (1). »

Dans les deux cas, la reconstitution
u lobule médian fut parfaite. — M. Pa-
ron, à l’occasion de ce mémoire, a fait

nsérer dans la Clinique de Montpellier
ine modification qu’avait fait naître
ans son esprit le procédé de M. Mal-
aigne, mais qu’il n’avait pas fait con-
aître jusqu’à ce jour. Cette modifica-
ion se rapproche du reste beaucoup de
elle de M. Mirault, ainsi qu’on pourra
'en convaincre après l’avoir lue.
« Après avoir détaché le frein formé

ar la muqueuse, qui de la lèvre se ré-
échit sur le maxillaire supérieur, je
onseitle de pratiquer, dit M. Patron,
ans toute l'épaisseur de l’extrémité in-
éneure du bord gauche, si la difformité
st à gauche, et du bord droit dans le
as contraire, une perle de substance
yant la forme d’un parallélogramme
)ng de 0 à 7 millimètres et haut de 3 à 4,
t de rafraîchir ensuite ce qui reste dé
ette lèvre comme dans l’ancien pro-

Cela fait, l’opérateur taillera un pe-
it lambeau aux dépens de l’autre
oté de la division congénitale, en s’ar-

(!) Journal de chirurgie de M. Malgai-
ne

> septembre 1844.

rêtant à 2 ou 3 millimètres du bord
libre de la lèvre, et proportionnera le

lambeau à l’étendue de la perte de sub-

stance pratiquée du côté opposé où il

doit être placé transversalement et fixé

au moyen d’un ou deux points de suture

entortillée. — Quant à ce qui restera des
deux lèvres rafraîchies, ainsi que nous
venons de le dire, l’opérateur le main-
tiendra en place par deux autres points

de suture entortillée sans aucun autre
pausement. »

APPBECIATION.

Le procédé ordinaire, bien que réus-
sissant d’habitude , laissait assez sou-
vent à désirer pourtant, et le procédé
proposé par M. Malgaigne avait pour
but de remédier aux petites imper-
fections qu’il présentait notamment. —
Quant au procédé de M. Mayor, liàtons-

nous de dire, pour ceux qui s’en décla-
rent les partisans, qu’il n’a que l’appa-
rence d’un procédé nouveau; car, ainsi

que le fait remarquer M. Malgaigne, il

ne semble être qu’une heureuse modifi-
cation de la suture entortillée. — L’a-
nalogie que nous signalons nous semble
apparaître surtout dans le second pro-
cédé indiqué par le chirurgien vaudois
et elle s’y montre avec les avantages et
les inconvénierils qu’elle offre dans le

premier, nous voulons parler du bâille-
ment qu’elle fait faire à la face externe
de la plaie.

Quant à la comparaison que fait l’au-
teur de son point pique avec celui des
matelassiers : ici encore, nous ne pou-
vons nous empêcher de faire remarquer
que le point piqué sert à réunir, dans
les matelas

,
les surfaces que ce point

traverse perpendiculairement
;

tandis
que dans le bec-de-lièvre il sert au con-
traire à mettre en rapport des surfaces
qu’rV ne traverse pas. Il faut en dire
autant des boulons, des clous à deux
têtes de serrurier, dont M. Mayor fait
usage et auquel il paraît attacher une
grande importance. Dans tous ces cas,
en effet, le lien intermédiaire des deux
tampons des deux têtes décrit une ligne
droite, tandis que dans le procédé dont il
fait usage M. Mayor leur fait décrire une
ligne couibe; ce qui, suivant nous et no-
nobstant ce qu'en dit cet écrivain, suffit
pour détruire toute comparaison.—Quant
àja modification que M. Dcbrou vient
d apporter au placement des épingles et
qui consiste, pour la suture entortillée,
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au lieu (le leur faire pénétrer oblique-

ment les bords de la division, de ma-
' nière à leur faire traverser la surface

saignante sur la limite des trois quarts

antérieurs avec le quart postérieur, tout

en les engageant toujours obliquement

daDS l’épaisseur de la lèvre, et les leur

faire transpercer complètement de telle

sorte que les épingles se trouvent per-

cer derrière la fente labiale réunie et

forment avec les fils entortillés sur leur

extrémité une anse qui serre l’un con-
tre l’autre les bords de la plaie sans la

traverser aucunement
;
quant à cette mo-

dification, dis-je, qui semble avoir pour
but de faire disparaître les épingles dont
la présence pourrait, comme corps étran-

gers, provoquer l’apparition de la suppu-
ration, nous ne savons pas jusqu’à quel

point elle peut être avantageuse et nous
nous contenterons pour notre part du
procédé de MM. Malgaigne et Mirault.
— Il est vrai que la modification de
M. Debrou n’a trait qu’au placement
des épingles (l).

BEC-DE -LIÈVRE DOUBLE.

Dans le bec-de-lièvre double, il peut

exister à l’angle de la division de la lè-

vre, un simple mamelon charnu à base

étroite ou presque à pédicule, ou bien

au contraire, il peut s’y. rencontrer un
véritable lambeau triangulaire dont la

base est en haut, et qui sépare deux
fentes très-distinctes l’une de l’autre.

Or, dans le premier cas, le tubercule

qui surmonte la division de la lèvre et

qui tient et au tissu des gerçures, et au
bord libre de la cloison des narines,

offre en général si peu d’étendue, que
d’habitude il est possible de le com-
prendre entre les deux incisions latéra-

les pratiquées, comme pour un bec-de-

lièvre simple, sans qu’il soit besoin de

prolonger en haut ces incisions; aussi

convient-il alors d’enlever le tubercule

charnu, dont la présence apporte à peine

quelques modifications à l’opération.

Dans le cas où le tubercule reposerait,

par sa base, sur le sommet du nez, et

où il aurait assez de longueur pour être

conservé, il se trouverait nécessaire-
ment entraîné si on voulait l’unir au
reste des lèvres, en bas et en arrière,
par ces lèvres elles-mêmes, et il entraî-

(1) Morel-Laval 16e , Bulletin de théra-
peutique, t. xxyii, décembre 1844.

nerait à son tour la pointe du nez dans
le même sens, en donnant à celte émi-
nence la forme d’un museau. — C’est
pour éviter cet inconvénient que ï)u-
puytren avait imaginé d’aviver ce lam-
beau par sa face postérieure et de l’ap-

pliquer sur la sous-cloison des fosses
,

nasales avivées préalablement et qu’il 1

sert à compléter. — Dans le bec-de-liè-

vre double réel, c’est-à-dire dans le bec-
de-lièvre composé de deux fentes sépa- •

rées par un lambeau, soit que cette por- •

tion moyenne de la lèvre ait autant t

d’étendue en hauteur que chacune des,

parties latérales de la lèvre, soit qu’elle ;

finisse au-dessus du bord libre de la

i

lèvre, il convient de la conserver; du.
reste, il serait difficile de l’enlever sans

,

se mettre dans l’impossibilité de réunir:

la plaie qui succéderait à une perte det

substance aussi considérable. — Aussi,

en cas de bec-de-lièvre double, le chi-

rurgien doit non-seulement exciser les

bords du lambeau, mais encore enlever

en même temps ceux des deux portions

latérales de la lèvre, afin d’opérer en-
suite une coaptation exacte entre ces.

trois parties. Reste à savoir seulement
s’il est bien de pratiquer toute l’opéra-

tion au même moment ou s’il est plut
avantageux d’y recourir à deux reprises,

différentes et à des époques diverses.—
Les anciens suivaient cette dernière mé-.

thode. Home, Heister, B. Bell et d’au-i

très n’agissaient pas autrement. — D(

nos jours, au contraire, l’opération en ma
seul temps a prévalu, l’expérience ayanr.

démontré que la crainte qu’avaient les

anciens de voir tomber en gangrène hà

lambeau moyen était chimérique.

En résumé donc, exciser les quatre

bords de la double fente, chacun des deu..

lambeaux moyens formant un angb
aigu avec celui de la portion correspond

dante de la lèvre, puis traverser, en ap;

pliquant les aiguilles , le lambeau ave;

ces dernières de manière à faire sorti;

leurs extrémités à la surface des deu

parties latérales de la lèvre; réuni,

les deux divisions en même temps -

voilà l’opération entière : après que

il reste pour trace de la difformil

une cicatrice en V ou en Y selon que 1

lambeau moyens’étendaitou nes’étenda

pas jusqu’au niveau du bord libre <Lï

la lèvre. — Bien entendu que si on trot
|

vait plus d’avantages à suivre, dans 1 î

placement des épingles ou la section d( i

lambeaux, quelques-unes des modifies

lions proposées, il faudrait sans hésil<
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avoir recours. — Mais hâtons-nous

arriver à ce qui concerne le bec-de-

bvre compliqué.

BEC—DE-LIEVRE COMPLIQUE.

Il peut arriver que la lèvre soit non-
ulement divisée, mais encore qu’une

î plusieurs des dents incisées soient

iviées, inclinées en avant et proémi—
înt entre les bords de la fente dont la

vre est le siège et, comme leur pré-

nce gênerait beaucoup dans l’applica-

on de la suture et du bandage, il

)nvient nécessairement d’apporter quel-

le modification au manuel opératoire.

peut se faire encore qu’au lieu d’une

mple déviation des dents incisives ce

ût la portion du rebord alvéolaire à la-

jelle elles correspondent qui fasse une
illie plus ou moins grande en avant,

alors les dents sont ou non bien ira-

antées à la portion inlermaxillaire

us ou moins mobile, ou bien au con-
aire, par suite de l’ossification, elles

trouvent plus ou moins soudées à la

oison des narines ou au lobule, ainsi

te l’ont observé M. Velpeau et Dupuy—
en.

Quoi qu’il en soit, un assez grand
îmbre de moÿens ont été proposés pour
imédier aux différentes complications
ant nous venons de parler; mais, quel-
ue nombreux qu’ils soient, il est jus-
ii’à un certain point possible de les faire

mirer dans l’un des procédés suivants,
>nt l’un peut être considéré comme
procédé ancien, dont le second ap-
irtient à Desault et le troisième porte
nom de procédé de Dupuytren, procé-
-s auxquels se rattachent quelques rno-
fications.

Procédé ancien. — L’opérateur, la

ain armée de ciseaux bien forts ou de
incesà résection, enlève avec un de ces
istruments toute la portion osseuse qui
lit saillie; puis, cela fait, il laisse s’é-
Duler quelques jours, au bout desquels
procède à l’opération, comme s’il s’a-
issau d’un bec-de-lièvre simple : mais,
a agir ainsi, c’est laisser à la partie
îlérieure de la mâchoire un vide plus
a moins considérable, et surtout déro-
er à jamais au patient ses dents incisi-
es, sans préjudice de la difformité qui
trvient d’habitude au bout de quel-
ues mois et que Desault a signalée un
es premiers; nous voulons parler du
“Pprochement des deux os inter.maxil-
iires, qui finissent par oblitérer la fente

opératoire.

de la voûte palatine et occasionner la

diminution du diamètre de la mâchoire

supérieure par suite de la disparition du

tubercule osseux. Ce qui l’empêche de

correspondre au diamètre de la mâchoire

inférieure, et donne lieu à Yemboîte-

ment qu’on observe souvent chez les

vieillards et qui est très - incommode
pour la mastication.

Procédé de Desault. — Desault se

servait d’abord d’une simple bande, qu’il

appliquait, en la retirant fortement en.

arrière, sur la portion saillante et qu’il

fixait ensuite de chaque côté.— La
compression, grâce à cette bande, se

prolongeait plus ou moins, jusqu’à ce

que les parties fussent parfaitement de
niveau, et quelquefois il suffisait de dix-

huit jours pour obtenir ce résultat, après

quoi il procédait, comme d’habitude, à
la réunion des parties molles; mais on
conçoit que rien n’empêchait le chirur-
gien de recourir à des moyens plus puis-
sants pour obtenir le résultat désiré :

c’est ainsi par exemple que, chez un en-
fant âgé de treize ans et chez lequel le

tubercule osseux présentait en avant son
bord alvéolaire, M. Gensoul s’empara
avec force de ce dernier, et comme s’il

eût voulu le rompre, puis le ramena en-
suite violemment à la direction perpen-
diculaire. — Malheureusement eu agis-

sant ainsi l’opérateur s’expose, dans le

cas où le tubercule labial s’insère très-

près de la pointe du nez, à voir, par suite
de sa réunion aux parties latérales, atti-

rer en haut la lèvre supérieure et à
laisser par conséquent à découvert les
dents et les gencives : ajoutons en outre
que le nez attiré également en bas,
aplati, écrasé, pareil à un mufle de veau,
suivant l’expression de Dupuytren, con-
stitue alors une difformité qui ne le

cède pour ainsi dire en rien à la précé-
dente; aussi vint-il à l’esprit du chi-
rurgien de l’Hôtel-Dieu de faire servir
le tubercule labial à former la sous-
cloison du nez et à réunir immédiate-
ment les portions latérales de la lèvre.
Procédé de Dupuytren. — L’opéra-

teur, la main armée d’un bistouri, di-
vise avec cet instrument le repli mu-
queux qui unit le tubercule labial au
tubercule osseux, et, avec des pinces
incisives bien tranchantes, enlève de ce
dernier tout ce qui se trouve en dehors
du plan antérieur des os maxillaires,
puis rafraîchit avec un bistouri pointu
les bords latéraux du tubercule cutané
ainsi que son rebord inférieur, et ter-
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mine en pratiquant la rescision des

bords verticaux de chaque portion laté-

rale de la scissure. — Rapprochant alors

les deux portions latérales, il les réunit

à l'aide de deux aiguilles disposées à

l’ordinaire et puis, repliant le tubercule

médian, qui saigne de tous côtés, excepté

à sa face antérieure, il l'applique sur la

cloison osseuse des narines, dont il doit

former la sous-cloison. Il place en-
suite une troisième aiguille de manière
qu’elle comprenne et l'extrémité supé-
rieure de chaque portion de la lèvre, et

l'extrémité libre du tubercule replié,

puis, à l’aide de deux points de suture
entrecoupée, il achève de réunir les an-
gles de ce tubercule aux portions laté-

rales de la lèvre. — Une fois toutes ces

sutures soutenues à l’aide de bandages
agglutinalifs et d'une bande qui appuie
sur le bout du nez pour aider le tirail-

lement du lambeau, l’opérateur pratique

au centre des tours de bande une œillère

qui embrasse le bout du nez et les em-
pêche de glisser. —• Nous avons eu re-

cours une fois au procédé de Dupuy-
tren avec un plein succès, et dans une
circonstance analogue nous avons vu
M. Gensoul, au lieu de rétrécir la cloi-

son devenue trop large
,
en enlevant

deux petits lambeaux de chaque côté,

comme le fait Dupuytren, établir au
contraire la perte de substance au centre

de la sous-cloison
;
mais après l’opéra-

tion la lèvre fut néanmoins moins ré-

trécie qu’on n’était en droit de le sup-
poser, et, malgré les précautions les plus

minutieuses prises pour obtenir la sail-

lie médiane, on n’obtint, au lieu de cette

dernière
,
qu’un angle rentrant assez

prononce.
M. Blandin pense avec raison qu’au

lieu de détruire la portion déviée de

l’arcade dentaire il convient, au con-
traire, de la rétablir dans sa ligne nor-

male et de l’y maintenir, sans s’exposer à

des accidents plus graves que la diffor-

mité qu’on veut guérir; à cet effet il

conseille de réséquer derrière les os

incisifs une pièce triangulaire de la

cloison, en fixant à l’avance l'endroit

où doit s’achever, par une fracture facile,

la solution de continuité et en se ser-
vant de forts ciseaux ou de cisailles sui-
vant l’àge des sujets. On conçoit en effet

que sur les très-jeunes sujets, le votner
n’oftrant que peu de résistance, l’opéra-
teur pent se contenter de ciseaux, tan-
dis que chez les enfants de dix à douze
ans les cisailles sont préférables : ce

qu’il importe surtout alors est de porter
très-haut dans l’épaisseur du cartilage

de la cloison la pointe de la section en
Y, et d’atteindre jusqu’au dos du nez,

de manière à assurer la mobilité de la

saillie osseuse et son entier refoulement i

en arrière.

Bien entendu que la grandeur de la t

pièce qu’on emporte de la cloison doit l

être proportionnée à l’étendue de l’in-

tervalle dont on veut faire rélrograder r

les os intermaxillaires, pour mettre ces !

derniers en ligne avec les parties con-
tiguës de l'arcade; on conçoit en effet 1

que si on n’agissait pas ainsi on s’expose-

rait à faire trop rentrer l’avance ou à ne ;

pas la faire rentrer assez. — Une fois

le tubercule médian du palais et celui;

de la lèvre devenus mobiles, ils cèdent;

à la plus légère pression et se laissent,

refouler, au degré convenable, où une

simple bandelette de diachylon appliquée

sur la lèvre supérieure suffit pour les re-.

tenir. — Dans le cas où les dents inci-

sives n’auraient pas repris leur rang, il:

conviendrait de les y faire rentrer et

les fixant aux molaires voisines, avec

des fils d'or ou d’argent, ce qui entrain»

nécessairement la remise de l’opéralioi

après l’époque de leur éruption, c’est-à -

dire à l’âge de deux ans. — Il est vra

qu’il peut survenir pendant ce premie

temps un écoulement de sang plus 01

moins abondant; mais l’opérateur doi

peu s’en occuper, car il n’est jamais iu

quiétant, et nous en disons autant, sou

le rapport de la gravité, d’un autre aco

cident signalé par les auteurs, nous vou

Ions parler de la nécrose du tubercuLi

osseux , car rien n’est plus rare si lam

cstqu’ilexiste.— M. Blandin recommanda

de ne pas procéder
,

immédiatemeti

après l’opération, à la réunion de 1

1

fente labiale, il préfère en effet atteir

dre quelques jours avant d’y recourir

M. Debrou, qui a eu recours avec sur

cès au procédé que nous venons de de

crire, paraît lui avoir fait subir ut

heureuse modification eu avivant le

bord de la double fente osseuse, conw :

ceux de la fente charnue, ainsi qu’t

peut en juger par l’extrait de l’obse

.

valion suivante (l).

Un enfant de six mois offrait un betf

de-lièvre double avec division complé

du palais et de la voûte palatine. Le t'
1

(1) Bulletin de thérapeutique, t. MV i

p. 441 ,
décembre 1844.
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lercule médian formé par les deux os

ntermaxillaires et par la portion

Doyenne de la lèvre supérieure était

ortement dirigé en avant, et paraissait

:omme suspendu au lobule du nez. —
.a première partie de l’opération fut

aite avec de forts ciseaux à polype,

’est-à-dire qu’à l'aide de cet instru-

aent l’opérateur coupa en deux coups
me portion triangulaire de la cloison;

t au lieu de faire la section antérieure

blique, il donna cette direction à la

ection postérieure.— La première était

resque droite, et le sommet de l’angle

resque directement en haut; et celte

elite manœuvre exigea plus de force

ue l’âge ne l’eût fait prévoir. La pièce

Jt pour ainsi dire aussitôt extraite

u’excisée, mais rien ne fut facile com-
ie de ramener en arrière le tubercule

sseux devenu mobile et qui se trouva
lors de niveau avec le reste de l’arcade

entaire. — Le lendemain, les bords de
portion moyenne de la lèvre furent
rivés avec un bistouri; puis, aussitôt

irès, M. Debrou détacha, à l’aide du
ême instrument et d’une pince à cro-
let, un lambeau de la muqueuse de
lacun des points correspondants du
ibercule osseux intermaxillaire et de
portion de l’os maxillaire avec la-

îelle il devûit se trouver en rapport
>rès l’opération. — Enfin il rafraîchit
îsuite les parties latérales de la lèvre
rec les ciseaux à bec-de-lièvre, puis
uDit par la suture.— Et, comme lapor-
an moyenne de la lèvre n’avait point
sez de hauteur pour atteindre jusqu’au
>rd libre, la première épingle, c’est-à-
re l’inférieure, ne traversa que les
mbeaux latéraux, qui vinrent se réunir
la ligne médiane. La seconde épingle,
t la supérieure, traversa d'abord le
té gauche de la lèvre, puis le lambeau
oyen et enfin le côté droit. — Il en
sulta une plaie dont l’ouverture

, di-
gée en haut, embrassait le tubercule
oyen. A peine les (ils venaient-ils d’ê-
e placés que l’enfant, épuisé par le
n8 qu’il avait perdu, surtout pendant
ivivement de la lèvre, eut des mouve-
ents de syncope et qu’on se hâta de
faire revenir à lui.— Aucune bande-
Ite ni aucun bandage ne furent appli-
œs, et pourtant un mois après l’opé-
tion les cicatrices de la lèvre étaient
i bon état : il existait pourtant un pe-
1 angle rentrant sur la ligne médiane.
°us ajoutons que le lobule du nez
ait beaucoup moins tiraillé et déprimé

qu’on ne l’aurait craint et que les os in-

termaxillaires faisaient corps avec le

maxillaire sans trace de séparation de
la bouche avec le nez.

APPRECIATION.

Que dire du procédé ancien, sinon
qu’il réunit tous les inconvénients et
que dès lors il n’en doit plus être fait

mention pour ainsi dire que pour mé-
moire

;
quant à celui de Desault et celui

de Dupuytren, ils ne peuvent être éri-
gés en méthode générale et rationnelle
parce que chacun d’eux présente un in-
convénient .- aussi plusieurs chirurgiens
se sont-ils fait un devoir de les combiner
en commençant par ramener les os au
niveau à l’aide de la compressiom lente
ou instantanée, sauf à recourir plus tard
au procédé Dupuytren pour le lobule
médian.

Les dents sont-elles mal rangées, on
a cherché à les ramener par la compres-
sion à une meilleure position ou bien on
les a extraites dans le cas où elles ap-
partenaient à une première dentition;
quand il n’en était pas ainsi, on ne se
décidait à ce sacrifice qu’à la dernière
extrémité à raison de la difficulté qui
en résultait et de la gêne qu’elle occa-
sionnait pour les fonctions de la masti-
cation : ce que démontrait surabondam-
ment l’exemple de la jeune fille opérée
par Dupuytren. Aujourd’hui il nous
semble plus facile de se prononcer d’une
manière plus positive sur les complica-
tions diverses qui peuvent accompa-
gner les becs-de-lièvre double.

Ainsi, suivant nous : 1 ° lorsque la
saillie formée par les os intermaxillaires
est légère ou qu’elle consiste en un sim-
ple changement de leur direction nor-
male, l’opérateur peut recourir avec
confiance à la méthode de Desault;
2° lorsque au contraire les os incisifs
sont si fortement soudés à la cloison des
narines ou plutôt au voilier prolongé
que la compression sera insuffisante pour
faire fléchir leur pédicule et les réduire,
mieux vaut alors recourir au procédé
de M. Gensoul; 3“ lorsque enfin il
existe un déplacement considérable des
os il importe de faire usage de la mé-
thode deDupuytren ou du procédé de
M. Blandin, et bien entendu que dans
le cas ou on se déciderait en faveur de
ce dernier il conviendrait d’attendre,
pour opérer, l époque de l’apparition des
dents molaires puisque, grâce à ces dec-
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nières, l’opérateur peut, en attachant de

chaque côté à un fil (l’argent les incisi-

ves aux autres dents, assurer l'i ni mobi-

lité du tubercule dans sa situation ainsi

que la régularité et la solidité de la réu-

nion. Quant à la modification apportée

par M. Debrou à l’avivement des bords

de la double fente osseuse, il nous pa-

rait sage d’attendre avant d’exprimer no-

tre opinion sur les avantages et les in-

convénients quelle peut présenter. Tou-
tefois qu’il nous soit permis de dire dès

à présent que cet avivement nous paraît

de nature, 1° à augmenter les douleurs
;

2° à accroître les chances d’accident et les

causes de l’hémorrhagie, de l’inflamma-

tion, et qu’il ne faut y avoir recours

qu’autant que cet avivement est indis-

pensable à la solidité de la réunion.

ADHÉRENCE ANORMALE DES LEVRES.

L’adhérence des lèvres, alors qu’elle

est congénitale, peut s’étendre à toute

la lèvre, et dans ce cas elle constitue

fimperforation delà bouche qu’on ren-

contre assez souvent chez des enfants

mort - nés qui présentent en même
temps quelque autre vice de conforma-

tion. Cette maladie, signalée du reste

par Baller dans l’espèce humaine, a été

observée sur quelques animaux par

Verdier; bien plus, à en croire Desge-

neltes, il aurait vu un fœtus venir au

monde à sept mois avec une bouche
imperforée. Schenckius affirme avoir

trouvé des enfants atteints d’imperfo-

ration de ce genre et auxquels il avait

été obligé d’ouvrir la bouche. — Quoi
qu’il en soit, si un enfant se présentait

avec une difformité semblable il con-

viendrait de pratiquer, avec un bistouri

étroit, une ouverture dans le point qui

correspond à la commissure : on se ser-

virait, à cet effet, d’une sonde cannelée

pour diriger l’instrument tranchant, et

on agrandirait autant qu’on le jugerait

convenable l’ouverture. — Il va sans

dire, qu’une fois l'opération achevée, il

faudrait tenir, avec un soin extrême,

les bords de l’incision écartés avec des

linges enduits de cérat et de petites

compresses qu’on laisserait entre les

parties jusqu’à leur cicatrisation com-
plète.— Il faudrait recourir à un pro-
cédé analogue dont le cas où il ne s’a-

girait que d'oblitérations incomplètes
et congénitales de l’orifice buccal. —
Faisons remarquer seulement que dans
ces cas les lèvres sont seulement

collées entre elles, tandis que dans les

coarctations qui sont la suite d’une perte
de substance ou qui succèdent à la cica-i

trisation des ulcères, ce procédé ne sau-i

rait suffire
;

car, quelque soin qu’on
prenne, l’agglutination des bords de la

division finit par se reproduire et on
voit alors la difformité se reproduire à '

son tour et quelquefois même alors avec
des caractères plus disgracieux : aussi»,

était-ce dans le but de s’opposer à la:

tendance du tissu inodulaire à rétrécir»:,

l’orifice buccal que Boyer avait conseillé .«

de donner le plus d’étendue possibles

aux incisions pratiquées à l’effet d’y re-s

inédier, sans intéresser toutefois les ar-
tères labiales, et recommandait-il d’exer---

cer une compression aux deux extrémités?

de l’orifice buccal à l’aide de deux pe-1 -

tits crochets d’argent tirés en sens con-*-

traire au moyen d’un bandage. On sait

que ce moyen lui réussit une fois dans»-

un cas d’oblitération incomplète de lal>

bouche, mais ce fait malheureusement-
est pour ainsi dire exceptionnel et ne-

permet pas de considérer ce moyen
comme d'une grande ressource. — Nous»

en disons autunt du suivant, qui consiste»

à faire à l’endroit où devait se trouver
la commissure une ponction avec un»;

trois-quarts pour y passer ensuite un fu.?,

de plomb dont un des bouts se trouvai

ramené par l’orifice buccal rétréci ek

est tordu ensuite avec l’autre bout, reste

au dehors, de manière à couper peu i-
peu les parties intermédiaires en res-?

serrant le fil à mesure qu’il se relàchei

trop souvent; alors en effet on voit se

recoller en dehors les lèvres de la sec-:*;

lion et disparaître aussi tous les avanta-s h

ges de l’opération. — Krugenhausen J il i

du reste modifié ce procédé ainsi qu'ils. •

suit : l’opérateur, après avoir placé

fil de plomb, ne le resserre pas, et ce n’esfi'

qu’après la cicatrisation complète de h

perforation qu’il achève l'incision dé

l'adhérence.—Un temps très-long élanh :

nécessaire pour la cicatrisation des pi-

qûres, l'opéré, au lieu d’un orifice buc-

cal naturel, n’a souvent qu’une ouver-

ture calleuse qu’il ne peut ni ouvrir ni

fermer ; aussi conçoit-on que le procédé 3

'

de Diefl'enbach. étant de beaucoup su-

périeur à ceux dont nous venons de par-

ler, était généralement préféré.

Procède' de Dicftenbach. — Le ma-

lade est assis sur une chaise, et a la lètft

I

maintenue par un aide; quant à l’opé- >

rateur, il introduit le doigt indicateoi »

gauche dans la bouche et avec le der-
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nier soulève et tend la joue droite tan-

< dis qu’avec l’autre main il porte une
ilame de ciseaux pointue, sur le bord de

! l’ouverture contractée, un peu au-dessus

de la commissure, l’enfonce avec pré
i caution d’avant en arrière entre la mu-
queuse et les autres tissus, jusqu’au ni-

'veau du point où il veut placer la com-
missure des lèvres, puis coupe, d’un seul

1 trait et carrément
,
tout ce qui est com-

;
pris entre les lames de l’instrument. Plus

bas et parallèlement à la première inci-

sion, il en fait une seconde entièrement
analogue à la première, les réunit en
arrière à l’aide d’une petite incision en
demi-lune, puis détache le lambeau ainsi

limité sans intéresser la muqueuse. —
Une incision semblable est pratiquée

sur la joue gauche, et il fait abaisser for-

tement la mâchoire de manière à tendre
le plus possible la portion de la mu-
queuse mise à découvert. Reste à l’isoler

des autres tissus à plusieurs millimètres,

et à la diviser horizontalement des deux
côtés en prenant garde de ne pas pro-
longer l’incision jusque vers l’angle. La
muqueuse est attirée ensuite sur la

plaie des parties molles et ses bords et

ceux de la section de la peau sont réunis
ià l’aide de la suture entortillée. — A la

portion qui correspond au centre des
lèvres, la muqueuse est plissée en tirant

fortement en dehors des angles la partie
de cette membrane non divisée; on
borde de la sorte les bords de la plaie
avec la membrane inlerne de la cavilé
buccale, comme on le fait pour la bor-
tdure des souliers.

Reste ensuite à appliquer quelques
: compresses imbibées d’eau froide et à les
renouveler incessamment. — Une fois la
réunion opérée par première intention,
elle a lieu presque toujours du deuxième
au quatrième jour; le chirurgien se hâte

! d’enlever les aiguilles.

Procédé de M. Campbell.—M. Camp-
bell préfère, au lieu de bistouri étroit,
:se servir de ciseaux qu’il plonge à plat
entre la muqueuse et les téguments ex-

i ternes, et dont il retourne ensuite le
i tranchant de ce coté, de manière à divi-
ser la peau de dedans en dehors, en fai-
sant sortir d’abord la pointe.

Procédé de M. Serres. — M. Serres
conseille de couper au même niveau la
peau et la muqueuse et de les réunir
ensuite par la suture, peut-être en agis-
sant ainsi s’eiposc-t- on à voir rétracter
les tissus de la plaie. — A coup sûr ce

procédé l’emporte de beaucoup sur les

autres pour sa simplicité.

GONFLEMENT DE LA LEVRE SUPÉRIEURE.

Lorsque la membrane interne forme
une sorte de bourrelet muqueux plus ou
moins saillant

, ce dernier tend à ren-
verser la lèvre en dehors, quand le ma-
lade veut rire ou parler, et, pour re-
médier à cette difformité congénitale

,

on conseille de s’emparer avec des pinces
de ce bourrelet, de faire renverser la lè-
vre en dehors et de le retrancher avec
le bistouri ou avec des ciseaux courbes
sur le plat. — Le gonflement est, du
reste, quelquefois si prononcé chez les
scrofuleux, qu’il altère complètement la
physionomie; et, en examinant les par-
ties, on trouve d’habitude le tissu cel-
lulaire très-épais et infiltré plus ou moins
de sérosité. Les muscles, pâles et sans
couleur, rappellent par leur peu d’é-
paisseur ceux des vieillards; et plus ra-
rement on les trouve épaissis par suite
de l’interposition du tissu cellulaire en-
tre leurs libres, et quelquefois même la
membrane muqueuse participe à cette
hypertrophie. — M. Paillard a proposé,
pour remédier à cette difformité, le pro-
cédé suivant (i). — Le malade doit être
assis sur une chaise basse, la tète ap-
puyée sur la poitrine du chirurgien,
qui se placera derrière lui et fera tenir
le malade par des aides, en recomman-
dant à l’un d’eux de saisir avec le pouce
et 1 indicateur la commissure des lèvres
du coté droit et de la tirer en avant.
L’opérateur saisira ensuite celle du côté
opposé avec la main gauche; puis, avec
la main droite armée d’un bistouri droit
et tranchant, il pratique une incision
qu’il étend d’une commissure à l’autre,
en commençant sur le bord libre de la
lèvre, à une certaine distance de la face
antérieure

,
et qui varie nécessairement

suivant l’épaisseur des tissus à enlever
Reste à disséquer ensuite de bas en haut"
jusqu’à quelques millimètres du frein dé
la lèvie; et une fois le Lambeau séparé
de la lèvre jusqu’à sa base, à le couper
avec le bistouri ou avec des ciseaux Le
plus souvent il s’écoule beaucoup desang à la suite de cette incision, mais le
plu, so»vc„, aussi il s'arrête s,™,,.-

(1) Journal du
t. m, p. 213.

progrès, première série,
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En agissant ainsi que nous venons de

le dire
,
la lèvre se trouve dédoublée, et

on a ainsi une perle de substance qui

empêche la guérison d’avoir lieu par le

rapprochement de ses bords, et qui finit

par amener le retour de l'organe à l’état

normal. Le bord libre
, en effet

,
qui

,

lors du gonflement, est antérieur, attiré

qu’il est par le rapprochement des deux
bords de la plaie, redevient vertical, et

se trouve en rapport avec celui de la

lèvre inférieure; et on a ainsi le grand
avantage d’avoir remédié à une dif-

formité sans en créer une autre. Et

comme la cicatrice est à la partie posté-

rieure de l’organe, aucun pansement ne

se trouve nécessaire. Quelques lotions

émollientes suffisent. Peut-être est- il

bien cependant d’établir dans certains

cas un appareil compressif sur la face

antérieure de la lèvre. — Du reste, bâ-

tons-nous de le dire, le gonflement qui

survient dans les premiers jours se dis-

sipe ordinairement très-vite, et, grâce à

la suppuration qui s’établit, les tissus ne

tardent pas à reprendre leur épaisseur

normale.

TUMEUR DES LEVRES.

Nous ne parlerons ni des furoncles ,

ni des anthrax qu’on rencontre aux lè-

vres, car ils ne présentent rien de par-

ticulier ;
nous en dirons autant des abcès

qui s’y développent. Nous nous borne-

rons aussi à mentionner les petites lou-

pes dont a parlé M. Blandin
,
et qui

,

dans un cas observé par ce praticien

,

guérirent par une simple incision, bien

que la tumeur eût été considérée comme
un cancer (I). Nous consacrerons au

contraire un paragraphe pour les tu-

meurs enkystées de cette région, et qui

occupent le tissu sous-muqueux de la

lèvre, et surtout de la lèvre inférieure.

tumeurs enkystées.

Ces tumeurs sont, en général, peu gê-

nantes. Toutefois on comprend qu’il

n’en saurait être ainsi alors que leur

volume devient considérable. Boyer,

qui a eu occasion d’en rencontrer plu-

sieurs d’un certain volume, a eu recours

pour en opérer l’extirpation au procédé
suivant. — L’opérateur commence par

(i) Dicl. de médoc. et de chirur. prat,,

t. h, p. 78.

pratiquer à la base de la tumeur une
incision demi-circulaire, puis, cela fait,

il dissèque du côté du bord libre de la

lèvre la muqueuse qui recouvre le kyste,
ouvre ce dernier, et saisit ensuite avec ;

une érigne les adhérences qui existent k
sa face antérieure et qu’il divise. La .

tumeur une fois enlevée, il applique le

lambeau de la membrane interne de la

lèvre sur l’endroit qu’occupait la tu-
meur et, avec de la charpie, qu’il place 1

à la face postérieure de la lèvre, il la

maintient immobile en même temps ;

qu’il exerce à l’extérieur une compression .

légère. En se conduisant ainsi, la réu-

•

nion survient ordinairement en vingt-
quatre heures. — Bien entendu que si,

,

au lieu d’une tumeur d’un volume mé--
diocre , on avait affaire à une tumeur
d’un volume plus ou moins considéra-

-

ble
, on se conduirait différemment

; et i

peut-être conviendrait-il de n’exciser

d’abord que la partie postérieure, sauf 1

à irriter ensuite par des applications de
caustiques la partie antérieure afin de la

faire disparaître. — Nous nous taisons à
dessein sur les tumeurs érectiles qui se

montrent parfois aux organes dont nous
parlons en ce moment

,
parce que nous

en avons traité ailleurs avec détail.

CANCER DES LÈVRES.

De tous les points delà face la lèvrei

inférieure est surtout celui qui est le plus -

souvent atteint d’affection cancéreuse,

et cette maladie peut s’y présenter sous

deux formes différentes: c’est-à-dire quoi

c’est sous celui d’ulcère cbancrcux, ana-

logue à celui qu’on rencontre dans les;

autres points de la face, quel qu’ait étér

d’ailleurs le début de l’affection ( petit

bouton, verrue
,
écorchure),

qu’elle ap-

paraît; tantôt, au contraire, c’est sous •

celui de tumeur consécutive quelque-

fois, il est vrai, à une ulcération super-

ficielle
,
mais croissant le plus souvent

d’emblée dans l’épaisseur de l’organe i

qui commence par s’endurcir et se bos-

seler avant de devenir inégal , et avant

que la peau se plisse irrégulièrement et

que la muqueuse prenne une couleur

terne et violacée à laquelle quelques

chirurgiens attachent une grande im-

portance à raison de la nature cancé-

reuse qu’ils y attachent.— Quoi qu’il en

soit, dans l’un comme dans l’autre cas

l’ablation du mal étant le seul remède

qui convienne à cette affection, l’opéra-

teur a à choisir entre la cautérisation
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et l’excision pour l’enlever complète-
ment.

CAUTERISATION.

Ce moyen a été surtout préconisé par
Patrix (1), Hellmund (2) , Liaime (3),
Chelius (4), Magliari (5 , Keysselder (ü)
et Canquoin (7). Dupuylren avait, du
reste, substitué à la

|
ûte de zinc de ce

dernier et à l’eau régale ou au chlorure
d or de Récamier, la poudre arsenicale
composée d’un mélange de quatre à six
parties d’acide arsénieux sur quatre-
vingt quatorze ou quatre-vingt-seize par-
ties de calomel

, ou sa pâte arsenicale
,

composée de 30 grammes d’eau distillée,

de S grammes de gomme en poudre, de
i grammes de calomel et de 3» à 00 centi-
grammes d’acide arsénieux

; mais de nos
jour.; on y a rarement recours

, et on
préfère en général faire usage de l'ins-
trument tranchant.

EXCISION.

Procédé d’Ambroise Pare. — L’opé-
rateur commence par passer une aiguille
enfilée au travers du cancer, afin de sou-
lever la tumeur avec celle anse de fil

qu’il tient de la main gauche; puis, la
main droite armée de ciseaux, il enlève
le mal entièrement en faisant pénétrer
l’instrument jusqu’au delà de l’alfeclion.

EXCISION EN V.

L’opérateur commence par circon-
scrire la portion malade à l’aide de deux
i nouions obliques, de manière à donner
lieu à un lambeau triangulaire dont la
base répond au bord libre de la lèvre.
\ cet effet, ce chirurgien place le pouce
ît l’indicateur d’une main sur le tuber-

(1) Palrix. L’emploi de la pâle arseni-
cale, in-8". 1816.

(2) La méthode de Lallemand se trouve
exposée dansRust-Magazin, vol. xix cah
I» P- ». (I’r- pulv. cosmi dracli. Y, unl
>ucnii narcolico-balsamici nue. 1 . m
t.xaciissimè. S. ungueniurn arsenicale
lomposiium.)

(

3

) Précis rnéd. d’Indre-et-Loire, Iroi-
ième trimestre. 1817.

(1) Heidelbergcr clinisclie annale, vol
’» c.ili. iv.

(5) Bullet. de Féru«snc, t. xix. p. 284
(°) Ibid.

,
t. a, p. 03 .

,.y} Bulletin de thérapeutique, t. vu n
o/5. ’

1

’

cule morbide
;
et avec l’autre, qu’il arme

de ciseaux ou d’un bistouri droit, il

taille les lambeaux comme nous venons
de le dire, c’est-à-dire en faisant mar-
cher l’instrument de l’ouverture buccale
vers la pointe du Y qu’il veut enlever.
Reste ensuite, une fois l’excision termi-
née, à rapprocher les bords de l’incision,
surtout à la partie intérieure. Nous ne
saurions, du reste, dissimuler que, dans
certains cas, il est assez difficile d’obte-
nir celte réunion. Dans un cas dont
parle Lafaye entre autres la réunion
n avait pasélé com plète, et il s’en était
suivi une fistule qui donnait issue à une
certaine quantité de salive

, et qui né-
cessita une compression prolongée. On
sait que Boyer, pour rendre le rappro-
chement plus facile, conseille de séparer
avec le bistouri la lèvre de la mâchoire,
jusqu’au-dessous du sommet du Y formé
par les incisions. — Le procédé dont
nous parlons en ce moment peut être
employé indifféremment pour la lèvre
supérieure et la lèvre inférieure, comme
aussi pour la parlie moyenne ou les an-
gles de la bombe; aussi est-il presque
toujours préféré, alors qu’il suffit d’une
perte de substance peu considérable.

EXCISION EN DEMI-LUNE.

iu. ruchcrand a conseillé de se borner
a taire une simple incision en demi-
lune, avec des ciseaux courbes sur le
pial ou avec un bistouri; niais M. Yel-peau a fait remarquer avec raison que
cette maniéré d’opérer était loin d’être
nouvelle, puisqu’on en trouve des traces
dans b.d Acquapendente, et qu’elleétait
en usage du temps de Ledran. Du restenen n est facile comme d’exécuter le
procédé qui s’y rapporte; puisqu’il suffit
d enlever le mal a l’aide de l’incision
dont nous avons parlé, et de pansu- en-
suite lu plaie à plat.

appréciation.

L excision en demi-lune ne convientque dans les cas où la maladie est S u-
penicielle et où le cancer sién-e sur
bord labial. Alors, en effet, ce procédéoflre un avanlage réel, car on est pS*assez heureux pour voir la cicaldce sectrécir considérablement et à un pointcl qu il ne reste plus à la place KT
L ;

excis

,|

ou
U

ên
PC " t

,r° r°ni,e*
.

s
? tn v est préférable, au couaIr°’ dans les cas où les tumeurs can-
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céreuses sont circonscrites et ont des

racines profondes, ou bien encore quand
l'affection a son siège aux commissures.

Dans ces cas, en effet, alors même que

Ja maladie envoie des prolongements

dans la joue, l’opérateur peut essayer

de les enlever complètement, en com-
binant entre elles plusieurs incisions en

Y, de manière à réunir leurs bords par
la suture et à fermer la plaie par pre-

mière intention. — Dans les cas enfin

où la perte de substance est telle qu’on
ne saurait espérer parvenir à la déguiser
à l’aide de ce moyen, l’opérateur alors

peut recourir à l’un des procédés de
chéilo plastie dont nous avons déjà
parlé (l).

TUMEURS SALIVAIRES.

Les tumeurs formées par l’accumula-

tion de la salive sont rares en général,

et sont dues ou à un rétrécissement des

parois de leur conduit, ou à la compres-
sion de ce dernier par une tumeur,
ainsi qu’il arrive parfois à la parotide et

à la glande sous-maxillaire, auquel cas

la maladie se traduit par une tuméfac-

tion d’apparence œdémateuse. — Quoi
qu’il en soit le rôle du médecin opéra-
teur, dans ce cas ,

est de désobstruer le

plus tôt possible le canal et d’enlever au
besoin les calculs, si tant est qu’il s’en

rencontre, comme dans le cas cité par

Sabatier (2), qui en retira un de l’entrée

du canal de Warlhon chez un malade
atteint d'engorgement de la glande sous-

maxillaire
;
moins heureux par consé-

quent en cette circonstance que ne le

fut Moore, qui vit le corps étranger sor-

tir spontanément, et la tuméfaction dis-

paraître (3) d’elle-même. — M. Yernhes
du Tarn dit aussi avoir eu occasion

d’observer une tumeur de la nature de

celle dont nous parlons sur le conduit

parotidien, à la suite d’une lésion trau-

matique
;
tumeur à forme, du reste,

oblongue, et située en dedans de la joue,

et qu’il fit disparaître en la traversant

avec un fil d’or en guise de séton.

FISTULES SALIVAIRES.

On donne ce nom à tout orifice anor-
mal qui

, en rapport avec l’extérieur,

(1) Voyez 4* livraison, p. 452 et suiv.

(2) Méd. opératoire.

(5; Annales de chirurgie, t. vi.

livre passage a la salive; et nous ajou-
tons que, très-rares dans les glandes
sous-maxillaire et sublinguale, ces fistu-
les, pour être plus fréquentes dans la
glande parotide, n’en sont pas moins
également assez rares. — Méconnues
pendant long-temps dans leur nature,,
par suite de l'ignorance où on se trouvait
des fonctions de ces glandes et de leurs
canaux excréteurs, ces maladies ne sont
bien connues que depuis 1GC2, où Slé-
non découvrit le canal parotidien. Avant
cetteépoque, en effet, A. Paré, F. de Hil-
den, Fabrice d’Acquapendente avaient
en vain appelé l’attention des hommes
de l’art sur une espèce particulière de
fistules des joues donnant issue à un li-

quide transparent; on n’en ignorait pis
moins .d’où venait ce fluide : a Uuclè
et quomodo eJJluciL

,
mscio, » ainsi que

le disait le dernier de ces écrivains. —
N’ayant pointa nous occuper des causes
diverses qui peuvent donner naissance
aux fistules dont nous parlons, nous [las-

serons immédiatement au traitement de
ces lésions , et nous commencerons par
indiquer les moyens propres à guérir
les fistules de la glande parotide

,
pour

traiter ensuite de ceux dirigés contre les

fistules du conduit. Auparavant
,
qu’il

nous soit permis de dire quelques mots
sur l’anatomie chirurgicale du conduit
de Sténon.

ANATOMIE CHIRURGICALE DU CONDUIT

DE STENON.

Le conduit de Sténon sort de la glande

parotide, vers l'extrémité supérieure du

tiers moyen et le bord antérieur de cet

organe, puis marche d’arrière en avant

sur le inasséter, et se recourbe ensuite

à neuf ou dix millimètres en avant de ce

muscle, pour pénétrer profondément
dans le tissu adipeux de la joue, percer

jj

le buccinateur et se rendre dans la cavité t

buccale, vis-à-vis la première ou la se- -

coude dent molaire, à sept ou huit mil-

limètres au-dessous du point où la mu-

queuse de la bouche se joint aux gen- ;

cives. Nous ajoutons que ce conduit se

termine sans valvule
,
et qu’en dehors

son trajet est dessiné par un trait paral-

lèle au bord inférieur de l’os de la pom- !

mette et éloigné de ce bord de neuf à

dix millimètres. Les parois de ce conduit i

sont, du reste, assez épaisses, et l'artère

faciale l’accompagne ordinairement, ainsi

qu'un rameau volumineux du nerf facial- I
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MOYENS APPLICABLES AUX FISTULES DE LA

GLANDE. CAUTÉRISATION.

Galien y eut recours pour un individu

dont la fistule survint à la suite de pa—

rotidiles critiques et était située au-des-

sous de l’oreille. À. Paré, F. de Hilden

et Fabr. d’Acquapenden.te, Heuermann,

Boyer, Langenbeck, Jourdain, Higgem-

bothorn s’en sont servis également avec

avantage; seulement, ainsi qu’il est fa-

cile de le pressentir, chacun des auteurs

dont nous venons de parler a mis a

contribution un caustique de nature

différente : ainsi, le médecin de Pergame

s’est servi d'emplâtres calhérétiques ;

Paré, d’eau forte, et Boyer, de nitrate

d’argent; Higgembotliorn
,
d’acide sul-

furique; mais nous avouons donner la

préférence au nitrate d’argent
,
car il

donne lieu à une eschare plus sèche et

plus adhérente. On conçoit cependant

qu’un troehisque de minium pourrait,

ainsi que le dit M. Velpeau (l), être

subs'itué avec avantage au nitrate si on

avait affaire, comme ce praticien, à une

ulcération étroite et profonde.

VÉSICATOIRE. — STÏPTIQUES.

Recommandés par M. Velpeau (2),

qui dit les avoir employés deux fois avec

succès, les vésicatoires volants, ainsi que
les slyptiqueset les astringents, n’en doi-

vent pas moins être considérés comme
des moyens exceptionnels, et auxquels

il convient de préférer en général les

caustiques.

COMPRESSION.

L’emploi de ce moyen est quelquefois

rendu, sinon impossible, du moins diffi-

cile
,
à raison de la compression qu’on

est obligé d’exercer sur une région riche
en vaisseaux et en nerfs; aussi n’est-il

pas employé. Cependant il a été mis
avec suaès en usage par Ledran, Ruflin,

Imhert, Jourdain, Richter et Boyer, qui
s’en est servi quatre fois avantageuse-
ment. — Toujours est-il que, quand on

y a recours, il convient de faire usage
d’un bandage simple. Ainsi le chirurgien
pourra se bornera l’application de char-
pie ou de compresses graduées sur le

siège du mal, et que l’on maintiendra

(t) Méd. opérât., t. m, p. 523.

(2) Ibid.
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avec une bande roulée à deux globes,

ou bien, ainsi qu’on le pratique pour le

tamponnement à la suite de l’artérioto-

mie , avec un bandage en fronde ou un

chevêtre.

INJECTIONS IRRITANTES.

Conseillées par Louis, qui s’en est servi

deux fois avec succès, les injections irri-

tantes ne viennent qu’en troisième ligne

dans le traitement des fistules salivaires.

Il s’en faut, en effet, que l’usage de ces

injections, pratiquées avec le vin, l’al-

cool ou tout autre liquide excitant,

réussissent comme dans l'hydrocèle, par
exemple. Dans ce dernier cas, en effet,

la présence de ce liquide fait naître

presque toujours une inflammation qui
détermine l’adhérence réciproque des

petits canaux excréteurs, et occasionne
par conséquent leur occlusion; tandis

qu’ici la différence de structure anato-
mique des parties, nonobstant ce qu’en
a dit Louis, donne lieu le plus souvent
à une phlegmasie suppurative, au lieu

d’une inflammation adhésive
;
aussi ne

doit on se servir de ce moyen qu’après
au préalable avoir fait usage de ceux
dont nous avons déjà parlé, savoir : la

cautérisation ou la compression.

EXCISION.

Quelques chirurgiens ont conseille,
dans le cas où aucun des moyens sus-
mentionnés ne réussit, de comprendre
la fistule dans une plaie elliptique

,
et

de réunir ensuite
,
à l’aide de bandelet-

tes agglutinatives ou de la suture en-
tortillée. Quelques-uns même ont été
jusqu’à conseiller, en cas d’insuccès,
d’extirper la glande parotide; mais heu-
reusement que personne jusqu'à ce jour
n’a songé à mettre à exécution un pareil
projet.

APPRECIATION.

Dans notre pensée, ce qu’il y a Je
mieux à faire dans le cas où on est ap-
pelé pour donner des soins à un indi-
vidu atteint de fistule salivaire, c’est de
recourir d'abord à la cautérisation, sauf
à mettre en usage ensuite, en cas’d’in-
succès

,
les vésicatoires

, la compression
ou les injections irritantes, ou même
l’excision

; mais en aucun cas il ne con-
vient d extirper la glande, attendu qu’on
possède plus d un exemple de guérison
de ees lésions.

50.



TRAITÉ788

MOYENS DE GUERISON APPLICABLES AUX

FISTULES DU CANAL DE STENON.

Les procédés mis en usage pour gué-

rir les fistules du canal de Sténon peu-

vent être rapportés à quatre méthodes
différentes. La première a pour but

l’oblitération complète de l’ouverture

fisluleuse ;
la seconde, au contraire, a

trait à la dilatation du conduit; dans la

troisième, l'opérateur cherche à établir

un nouvel orifice ; et dans la quatrième
enfin il s'efforce d’obtenir l’atrophie de
la glande.

OBLITERATION BU CONDUIT. SUTURE

ENTORTILLÉE.

Ce moyen a été mis en usage avec

succès par un certain nombre de chi-

rurgiens
,
au nombre desquels il faut

citer Flajani, Percy, Zang, M. D. Las-

serre (1), M. Ph. Portai (2); c’est par

erreur que M. Velpeau (3) cite à celle

occasion M. Bégin. Cet honorable maî-

tre (4), en effet, se borne à rappeler

qu’après avoir extirpé une tumeur fi-

breuse de la joue, appuyée sur le canal

de Sténon et adhérente à la paroi ex-

terne, il réunit, à l’aide de bandelettes

agçlulinatives
,

le conduit qu'il avait

divisé
,

et fut assez heureux pour en

obtenir la réunion.— Quoi qu'il en soit,

lorsqu’on a recours au moyen dont nous
parlons

,
il convient, avant d’appliquer

la suture, de rafraîchir les bords de l’o-

rifice, et on réussit d'habiiude assez sou-

vent, lorsque le conduit a été divisé par

un instrument tranchant.

CAUTÉRISATION.

Moins efficace que dans les fistules de

la glande, h raison de la quantité de sa-

live qui s’écoule par l’orifice anormal

,

la cautérisation a été suivie de succès

entre les mains de Louis sur un malade
chez lequel la fistule existait depuis dix-

neuf ans. Munnicks (5), Lange (G), Mos-

(1) Histoire de plusieurs cas de chir.,

p. 27. Pèrigucux, 1850.

(2) Cliniq. chir., t. i, p. 17.

(3) Méd. opérât., t. ni, p. 52G.

(4) Nouv. élém. de cliirur. et de méd.
opérât., t. j, p. 209.

(5) Praxeos chirurg., lib.

(6) Biblioth. chirurg. du Nord, p. 135.

que (!) ont été aussi heureux, et nous
en disons autant de Ferrand

,
de Mur-

sinna, d’Imbert, de Jourdain
, de Lan-

genbeck, etc., etc. Mais il est vrai, à en
croire Gendron (2), que, dans les diffé-
rents cas rapportés par les écrivains dont
nous venons de parler, ces praticiens
avaient eu affaire à des fistules de la

glande et non à des fistules du conduit.
Toujours est-il que l’emploi de ce moyen
peut devenir dangereux, ainsi qu’il arri-
verait, par exemple, dans le cas où la

partie antérieure du canal serait oblité-
rée

; aussi conviendrait-il
, avant d’y

avoir recours
,
de s’assurer que cette

oblitération n’existe pas. — Quant à la

nature du caustique à mettre en usage,
nous croyons que celui qu’il convient
de préférer est encore le nitrate d’ar-
gent.

COMPRESSION.

La compression a été pratiquée entre
la fistule et la glande parotide, et sur la
glande elle-même. — Maisonneuve (3)
est le premier qui ait mis en usage le

premier mode de compression, espérant,
en agissant ainsi, s’opposer pendant un
certain temps au passage de la salive.

D’habitude on eu continue l’application

pendant vingt jours; mais malheureuse-
ment cela donne lieu assez souvent à un
gonflement de la glande parotide par
l'accumulation de la salive, dont on se

rend, il est vrai, assez facilement maître
à l’aide de topiques émollients. — La
compression sur la glande elle-même a

été conseillée et exécutée par Desault,
qui espérait non -seulement affaisser,

mais même atrophier complètement la

glande; mais nonobstant le succès rap-

porté par ce praticien
,

il est douteux
que ce procédé puisse être considéré
comme d’une certaine valeur. La glande
parotide, en effet, nous paraît d'un vo-
lume trop considérable et trop enfoncée
surtout dans la région qu elle occupe
pour que la compression puisse être sui-

vie généralement de succès.

dilatation du conduit.

Morand, un des premiers, songea à

(!) Ancien Journal de méd. , t. lxxi ,

p. 50G.

(2) Annales du Cercle médical de Pa-

ris, l. i, p. 55-92.

(3) Mém. de l’Acad. de chirurgie, •

vin. Ouv. cité.
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guérir les fistules en dilatant le conduit

deSténon, et fut imité par Louis, qui

s’y prit de la manière suivante.— Après
avoir renversé le plus possible la joue en

dehors, il fit passer par l’orifice du con-

duit un stylet fin, qu’il s’efforça de faire

sortir par l’orifice accidentel. Le stylet

étant armé d’un fil, il plaça à l’extrcinité

qui correspondait à la fistule deux brins

de soie qu’il attira ensuite d’arrière en
avant dans la portion rétrécie; puis il

augmenta ensuite tous les jours le nom-
bre de ces brins de soie, jusqu’à ce que
la dilatation lui parût suffisante, et re-

tira enfin le séton. — De nos jours, si

on jugeait convenable de recourir à ce

procédé
,

il conviendrait d’introduire

d’abord dans la fistule un stylet d’Anel,

et de le diriger obliquement en dedans
et en avant, afin de rencontrer le bout

antérieur du canal, et d’arriver ainsi

dans la bouche; puis on passerait par

cette voie un séton composé de trois

brins de fil déroulés pour faire mèche ,

et l’on nouerait ensuite sur la joue le

bout du séton sorti par la bouche avec
celui placé extérieurement. — Quant à

l’ouverture de la fistule, elle serait ra-

fraîchie à l’aide du caustique, et recou-
verte ensuite par un emplâtre ordinaire.
— Une fois le canal suffisamment dilaté,

l’opérateur attire le séton dans le canal,
de façon à n’en laisser au fond de la

fistule qu’un bout très-court et qui ne
traverse point la partie extérieure. —
On doit à Louis line remarque dont il

importe de tenir compte. Cet illustre

praticien a remarqué, en effet, qu’alors
qu’on lire le séton sans précaution au-
cune

,
on plisse le canal

,
et qu’on

éprouve une certaine difficulté à faire

passer les fils; aussi recommande-t-il,
dans le but d’éviter ce petit inconvé-
nient, d’appuyer doucement les deux
doigts de la main droite sur la joue,
suivant la direction du canal, l’un au-
dessus et l'autre au-dessous, afin de l’é-
tendre en tirant la joue de la commissure
des lèvres vers l’oreille.

FORMATION r’UN NOUVKAU CONDUIT OU
PLUTÔT D’UN NOUVEL ORIFICE BUCCAL.

Cette méthode compte des procédés
extrêmement nombreux : 1° les uns étant
destinés à pratiquer une ouverture arti-

ficielle; 2° les autres ayant pour but de
s’opposer à l’occlusion du conduit. —
Ainsi, Deroy se servait à cet effet du
cautère actuel, c’est-à-dire d’un fer rougi
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au feu, directement de dehors en de-

dans. — Duphœnix ,
au lieu de cautère

actuel
,
faisait usage ,

au contraire, d’un

bistouri
,

qu’il dirigeait de haut en bas

et d’arrière en avant, et plaçait ensuite

dans la moitié interne de la plaie une

canule destinée à prévenir la réunion en

dedans, et à porter la salive dans la bou-

che jusqu’à cicatrisation de la plaie ex-

térieure; il réunissait ensuite les bords à

l’aide de plusieurs points de suture. —
Monro

,
dans un cas semblable, se servit

d’une grosse alêne, dont il plaça la pointe

sur l’orifice naturel du conduit de Sté-

non, et en perça ensuite la joue obli-

quement de dedans en dehors et d’avant

en arrière, en suivant la direction de ce

canal, et établit enfin un séton qu’il

supprima une fois la nouvelle voie bien

établie. — Alli préféra faire usage d’un

trocart, et introduire ensuite dans la

plaie un cylindre de plomb, qu’il fendit

ensuite en trois parties, du côté de la

cavité buccale
,
et dont il écarta les lan-

guettes sur la membrane muqueuse. Il

importe seulement de ne pas faire péné-
trer la canule jusqu’à la peau, et de la

maintenir du côté extérieur par un fil

attaché autour de l’oreille correspon-
dante, sauf à couper le fil en temps oppor-

tun, et à retirer la canule avec l’ongle

du côté de la bouche une fois la fistule

interne définitivement établie. — De-
sault

,
dans un cas où l’extrême sensibi-

lité du malade l’avait fait renoncer à la

compression
, traversa la joue avec un

trocart à hydrocèle
,
au niveau de la

fistule et un peu obliquement d’arrière

en avant. Une fois le poinçon retiré, il

glissa un fil dans la canule
,
puis retira

aussitôt cette dernière. Un séton fut en-
suite appliqué à l’extrémité buccale du
fil

,
et ce séton fut entraîné de dedans en

dehors, de manière toutefois à le laisser

en deçà des lèvres de la plaie extérieure,

que le fil seul dépassa. Le volume de la

mèche fut augmenté chaque jour, en
ayant soin de ne jamais l’amener en de-
hors; et, au bout de quarante-quatre
jours, on supprima le séton et, trois

mois après, l’ouverture extérieure qui
avait déjà diminué beaucoup, s’oblitéra

complètement, et le malade quitta Paris
parfaitement guéri. — Percy s’y pre-
nait, au dire de Boyer (t), de la manière
suivante : il faisait entrer d’abord par
l’ouverture fistuleuse une certaine lon-

(1) Malad. chir., t. iv, p. 296.
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gueur de fil de plomb dans la portion du

canal qui repose sur le massé ter; puis,

faisant passer l’autre extrémité sous l’o-

rifice fisl deux ,
il traversait la joue par

une ouverture artificielle, et repliait en-

suite celte extrémité en dedans de la

bouche; il la rendait immobile en cet

endroit, à l’aide d’une compression mé-
diocre extérieure exercée entre la mem-
brane buccale et les dents. En agissant

de la sorte, Percy, on le conçoit, n’avait

besoin de recourir ni aux caustiques ni à

la suture
,
plusieurs feuilles d’or appli-

quées sur l’orifice fistuleux suffisant pour
le fermer exactement.

Parlerons-nous des modifications que
Langenbeck a proposées, et qui consis-

tent à disséquer et à isoler la portion pos-

térieure du canal même , et à la con-
duire à l’intérieur delà bouche par une
ouverture artificielle? Mais, tout ingé-

nieuse que soit cette idée ,
on ne peut

s’empêcher de reconnaître cependant
que, pour la mettre à exécution

,
il faut

avoir recours à une dissection si longue,

si douloureuse et si difficile, qu’il y a

vraiment lieu de s’en étonner : aussi ce

procédé a-t-il eu peu de partisans. Nous
en disons autant de celui de Latta, qui

recommande de se servir d’une corde à

boyau, et nous arrivons immédiatement
au procédé préconisé par Déguisé.

Procède de Déguise. — L’opérateur

introduit un petit trocart au fond de la

fistule , en dirige la pointe obliquement
en arrière, et, autant que faire se peut,

dans le canal de Sténon, et le plus près

possible de son origine; puis il perce la

joue dans cette direction ,
soit qu’il se

serve pour la soutenir de deux doigts

préalablement introduits dans la bouche
et entre lesquels sortira l’instrument,

soit que , à l'imitation de Richter, il in-

troduise dans la bouche un morceau de

liège pour soutenir et recevoir la pointe

d’un trois-quarts.Toujours est-il que, une

fois le poinçon retiré, l’opératrur glisse

par la canule un fil de plomb qu’il relient

dans la bouche avec les deux doigts pen-
dant qu’il retire la canule; puis, cela

lait, il reporte le trocart dans la fistule

et dans une direction opposée, et perce
une seconde fois la joue d’arrière en
avant et de dehors en dedans. Le poin-
çon est ensuite retiré, ainsi qu’il a été
dit, c est-à-direen conservant la canule,
afin d’introduire dans la bouche un fil

ciré double , après quoi il retire celte

dernière elle-même.— Quant au fil ciré,

il sert à conduire dans la bouche l’extré-

mité du fil de plomb laissée en dehors,
et il en résulte une anse qui embrasse
les parties molles du fond de la fistule, et

dont les deux extrémités, saillantes dans
la cavité buccale, sont recourbées sur
elles-mêmes pour prévenir les déplace-
ments.— Reste à réunir ensuite la plaie

extérieure par la suture entortillée, et à

retirer de la bouche, une fois qu’elle est

cicatrisée, le fil de plomb qui laisse dans
ce cas les deux ouvertures internes pour
l’écoulement de la salive, à moins que
le chirurgien ne préfère lui laisser dé-
truire le pont qui sépare ces deux ou-
vertures

, et n’attende ainsi qu’il tombe
de lui-même

,
après avoir confondu ces

deux ouvertures en une seule.

Béclard (1) avait heureusement modifié

le procédé de Déguisé. Après avoir con-

verti, en c.ffet, la fistule en une plaie ré-

cente à l’aide de l’excision de ses bords,

il portait un petit trocart dans la plaie,

et perforait ensuite la joue de dehors en
dedans, en dirigeant l’instrument obli-

quement en arrière. Une fois la canule

mise en place
,
l'opérateur se servait de

cet instrument pour introduire dans la

bouche le bout d'un fil de plomb, après

quoi il la relirait. A l’aide d'une seconde

ponction pratiquée par l’enfoncement du
trocart par l’intérieur de la bouche, l’o-

pérateur perçait la joue de dedans en

dehors à 6 ou 8 millimètres en avant de

la première ponction, en ayant soin de

faire ressortir la pointe par l’orifice fis-

luleux , et cela dans le point où passait

déjà le fil de plomb. — Une fois la tige

du trocart enlevée, l’opérateur introdui-

sit par la canule la portion du fil métalli-

que restée en dehors; puis il la ramena

de la sorte dans l’intérieur de la bouche,

et relira ensuite la canule: en agissant

de la sorte, le fil de plomb décrivit dans

l'épaisseur de la joue une anse dont 1 an-

gle correspondit dans le fond de la fis-

tule. Reste ensuite à rapprocher ses deux

bouts et à les tordre ensemble ,
de ma-

nière à pouvoir les resserrer, et, dans le

cas où ils larderaient à tomber, une fois

la fistule cicatrisée, il conviendrait peut-

être de la détacher en excisant la portion

de membrane muqueuse qu’ils embras-

sent. — Croserio (2), au lieu de suivre le

procédé de Déguisé ou celui de Réclard,

(1) Archives générales de médecine, t.

yr, p. 285. 1824.

(2) Archives générales de médecine, t.

vm, p. 137. 1825.
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c’eS t—à -dire de pratiquer une perforation

de dehors en dedans, et une autre de

dedans en dehors, a conseillé de faire la

seconde de dehors en dedans, avec un

trocart dont la canule n'aurait aucun

bord saillant, de manière à pouvoir faire

sortir par la bouche le fil de plomb une

fois passé. On conçoit en effet qu’en sup-

primant la douille de la canule, et en la

rendant tout à fait cylindrique, on peut

aisément la retirer par l’intérieur de la

joue ,
une fois qu’elle a servi à diriger le

fil de plomb , de telle sorte que l’instru-

ment peut être enfoncé de dehors en de-

dans de la joue, tout aussi bien pour la

sonde que pour la première ponction, ce

qui rend le second temps de l'opération

tout aussi facile à exécuter que le pre-

mier.

M. Mirault d’Angers (1) a conseillé

avec raison de ne pas attendre la chute

naturelle du fil de plomb. Dans son opi-

nion ,
il convient de diviser les parties

membraneuses qui retiennent l’anse mé-

tallique aussitôt que l’ouverture fistu—

leuse de la joue est complètement cica-

trisée. — M. Mirault conseille en ou-

tre (2) de se servir d’un fil ordinaire au
lieu d’un fil de plomb. — Langenbeck,
qui s’est aussi occupé de la question dont
nous parlons en ce moment, a conseillé

de disséquer et d’isoler le bout posté-
rieur du conduit, puis de pratiquer en-
suite au fond de la fistule une ouverture
qui le conduisît ainsi isolé dans la bou-
che, où il se trouverait brisé par la réu-
nion des lèvres de la plaie extérieure

;

mais ce procédé, ainsi que nous l’avons
dit

,
est d’une exécution difficile et dou-

loureuse, et a été en général peu goûté.— M. Bonafond enfin s’est servi récem-
ment d’un procédé (3) qui rappelle celui
de Langenbeck. — Après avoir disséqué
le bout postérieur du canal deSténon, il

a engagé dans sa cavité une petite ai-
guille munie d’un fil de soie ciré, puis
il l’a fait sortir sur un point de la paroi,
et a traversé ensuite la joue d’arrière
en avant avec un petit trocart dont la
canule, d’une longueur de deux centi-
mètres, était taillée en bec de flûte et
présentait, à l’extrémité placée dans la

(t) Archives générales de médecine, t.

xv, p. 164. 1829.

(2) Mém. de l’Acad. roy. de tnéd., t.

iv, p. 34. 1835.

(3) Annales de la chirurgie française et
étrangère, t. n. 1841.

OPÉRATOIRE. 791

bouche, une coupure semblable à celles

que l’on pratique sur les bobines pour

arrêter le fil. — Une fois les deux chefs

du fil de soie engagés dans le canal de

Sténon
,
conduits par la canule dans la

bouche, il les fixa sur la petite coupure,

et, de celte façon, l’extrémité du conduit

versa pendant plusieurs jours la salive

dans la canule :
quant à la solution de

continuité extérieure, elle fut réunie par

la suture entortillée, et se cicatrisa ra-

pidement, aucun corps étranger n’em-
pêchant l’agglutination de si-s bords ;

aussi ,
une fois la canule et le fil retirés,

la guérison eut-elle lieu promptement et

fut-elle complète.

MOYENS PROPRES A ATROPHIER LA GLANDE
PAROTIDE ELLE MÊME.

On sait que Desiult a cherché à atro-

phier la glande parotide à l’aide de la

compression directe, et que Richter a eu
recours au même mojen en comprimant
également la glande elle même. — Yi-
borg, au contraire, a conseillé de prati-

quer une incision partant de l’arcade

zygomatique, et dirigée directement en
bas, de manière à mettre à découvert le

commencement du conduit de Sténon,
à comprendre ce dernier dans une li-

gature
,

puis à panser ensuite la plaie

avec du diachylum. Nous ajouterons que,
jaloux de faire prévaloir sa méthode,
Yiborg eut recours, pour en démontrer
l’excellence, à des expériences sur les

animaux, chez lesquels on vil une fois,

le conduit salivaire lié, gonfler d’abord
la parotide

,
puis la luméfaction dispa-

raître peu à peu et l’atrophie survenir.

APPRECIATION.

Lorsque la fistule est très-étroite et ne
donne passage qu’à une petite quantité

de salive, le praticien peut recourir avec
quelque chance de succès à la cautéri-

sation par le nitrate d'argent. Il faut du
reste peu compter en général sur la

compression
, alors que cette dernière

est exercée sur la plaie elle-même; et,
quand on l’applique entre la plaie et la
glande ou sur la glande elle-même

, on
doit craindre de voir survenir un engor-
gement douloureux analogue à celui ob-
servé par Louis (1) et Duphœnix (2).

—

(1) Mém. de l’Acad. de chir., tome et
page cités.

(2) Ibid.
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Jusqu’à quel point serait-il permis de

compter sur une mince feuille d’or ap-

pliquée contre l’orifice du conduit fislu-

leux et assujettie avec de la poix? Est-il

vraisemblable qu’arrêtée par celle bar-

rière la salive aille ensuite reprendre

son cours naturel? Cela est douteux;

mais on conçoit, en tout cas, qu’à l’ex-

périence seule il convient de fixer la va-

leur de ce moyen. — Quant à la seconde
méthode (la dilatation du conduit natu-

rel), il importe, ainsi que nous l’avons

dit
,
que le bout antérieur du canal soit

ouvert, pour la mettre en usage; et en-
core a-t-on bien souvent à regretter alors

son peu d'efficacité : aussi beaucoup de
praticiens n’y ont -ils recours que chez
les personnes qui ne veulent pas se lais-

ser perforer la joue. Et alors le procédé
du séton de fil nous paraît devoir être en

général préféré, à raison de sa simplicité

et de la promptitude de son exécution.

M. Malga'gne est si partisan de ce pro-
cédé, qu’il déclare n’en excepter même
pas les cas où la fislu'e a son siège der-

rière le bord antérieur du masséler, rien,

en effet, 11 e s’opposant à ce qu’on dirige

les aiguilles assez obliquement en avant

pour ne pas traverser ce muscle. •— Bien

entendu que, dans le cas où l’orifice na-

turel serait perméable, rien n’empêche-
rait d'y passer un bout de séton, sauf à

introduire ensuite l’autre par une ou-

verture artificielle. — Reste à apprécier

encore la troisième et la quatrième mé-
thode. Or, puisque nous avons dit dans

le paragraphe précédent qu’à nos yeux la

dilatation du conduit naturel 11 e consti-

tuait qu’une méthode pour ainsi dire

exceptionnelle, il en résulte nécessaire-

ment que nous préférons pour notre part

l’établissement d’un conduit nouveau;

et, quant au choix du procédé, nous

avouons avoir une tendance à adopter

celui employé par Béclard, car il nous

paraît un des plus simples de tous ceux

qui ont été recommandés. Celui de Lan-

genbeck, en effet, modifié par M. Bona-

fond, tout ingénieux qu’il est, est loin

d’être d’une exécution facile. — Quant à

la quatrième méthode ou à l’atrophie de

la glande
, nous avons déjà dit que rien

ne nous paraissait difficile comme de

faire disparaître par la compression une
glande aussi profondément enfoncée que
l’est la glande parotide; et, quant au
procédé de Viborg, il importerait, ce

nous semble, de constater par de nou-
velles expériences l’exactitude des faits

avancés par ce chirurgien : car, s’il était

vrai que la ligature du conduit de Sténon
sur des chevaux n’entraînât aucun des
inconvénients que la physiologie semble
faire craindre en produisant l’atrophie
de l’organe ,’ nous n’hésiterions pas, le

cas échéant, à mettre ce procédé en
usage.

CIIENOUILLKTTE.

On donne ce nom à une tumeur sou-
vent molle, fluctuante, parfois dure et

résistante, quelquefois transparente , et

qui a son siège au dessous de la langue.
Dans l’opinion générale, cette maladie
est duc à une dilatation du conduit de
Warlhon

;
mais nous ne sachions pas

que, jusqu’à présent au moins, aucun
fait anatomique ait été produit à l’appui

de cette opinion
; et nous sommes dis-

posé à penser avec Dupuytren (I) que
ces tumeurs ne sont souvent que des

kystes séreux ou séro-muqueux qui se

sont développés sous la muqueuse buc-
cale

,
ainsi que M. Breschet l’a établi

par la dissection pour la grenouillelte

observée chez les enfants. — Quoi qu’il

en soit, le volume de la tumeur à la-

quelle la grenouillette donne naissance

varie singulièrement On en a vu qui

remplissaient toute la bouche (F. de Hil-

den
) ,

ou qui comprimaient les artères

carotides et la trachée-artère (Marchel-

tis), ou qui menaçaient de suffoquer

ceux qui en étaient atteints (Alix), ou

qui empêchaient de manger (Taillardanl).

Au dire de Burne (A.) un homme, qu'il

vit dans la cabinet de Ciine, avait la res-

piration si embarrassée qu’il tomba sans

connaissance, après avoir éprouvé de

violentes convulsions; et nous nous rap-

pelons pour notre part en avoir vu une

en 1837, à la consultation publique de la

Charité, qui avait envahi la totalité des

régions parotidienne et sus hyoïdienne

gauches. — Cette maladie ,
du reste, est

parfois congénitale, ainsi que le démon-
trent les observations rapportées par

M. P. Dubois et par un des professeurs les

plus distingués de la Faculté de médecine

de Strasbourg, auquel je suis toujours

heureux de trouver l’occasion de rendre

justice
, M. Sloltz; elle peut même dans

des cas occuper la glande sublinguale.

—

Quant à la nature du liquide qui y est

renfermé
,
on peut, au lieu de salive, y

rencontrer, ainsi qu’il nous est arrivé

dernièrement, une matière plus ou moins

(1) Leçons orales.
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ourulente; on peut même y trouver des
graviers, voire même des calculs : lé-

noin le cas où on fut obligé, pour dé-
ruirc la tumeur, d’avoir recours au cau-
,ère actuel (Tulpius); témoin encore les

aits observés par J.-L. Petit, Freemann,
l’aillardant

, Loder , Boyer, et plus ré-
animent par Wallher et Baker.

TRAITEMENT.

Rétablir le cours de la salive par ses

muloirs naturels, ou procurer à ce li-

pide une issue artificielle permanente
ur un des points de la surface de la tu-
neur , et dans l’intérieur de la cavité
juccale

, tel doit être le but que doit se

iroposer le médecin opérateur dans le

raitement de la grenouillette; et, pour
r parvenir, il peut avoir recours à divers
ooyens dont nous allons nous occuper,
l qui sont : 1° la ponction ou l’incision
impie du kyste; 2° l'incision unie à la

autérisation a l’aide d’un caustique li-

uide
;

3° l’introduction dans l’ouver-
are pratiquée à la tumeur d’une espèce
e canule à chaque extrémité par une
etite plaque destinée à s’opposer à l’o-
iitéralion de l’orifice artificiel.

INCISION.

Recommandée par Hippocrate, qui la
ratiquait avec une lancette, l’incision
onne immédiatement naissance à l’issue
u liquide contenu dans la tumeur, et
imble au premier abord procurer une
Jérison que Jourdain

,
vers le milieu

J dernier siècle, considérait comme
tifinitivc

, mais qui en réalité n’est que
omentanée : aussi ne faut-il attacher
i une importance minime relativement
i choix du procédé à employer pour
'acuer la tumeur. Ainsi, qu’on se serve
)ur la pratiquer du phlébolome, comme
voulait Aranzi

, ou qu’on la perce
outre en outre, après avoir fait tomber
nilamrnation

, pour en faire sortir le
Imtenu, comme Je recommandait Six •

n en reste pas moins certain que, dans
majorité des cas, le kyste salivaire ne
rde pas a se reproduire: aussi le moyen
»nt nous parlons ne peut-il être consi-
ne que comme palliatif.

ITIIÉrÉtiques
, INJECTIONS ET TENTES.

Quelques chirurgiens, à l’imitation de
Se s

.

onl servis f]e substances
ives qu’ils introduisaient dans la
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plaie
; d’autr.-s ont préféré recourir aux

slyptiques
,
h la pierre infernale ; quel-

ques-uns enfin s’en sont tenus à la char-
pie simple; mais aucun de ers moyens
n’a prévalu, et nous en disons autant du
nitrate de mercure préconisé par Le-
clerc. Mieux vaudrait, selon nous, faire

usage en pareil cas d’injections iodées,
surtout chez les individus à constitution
lymphatique. Tout porte a penser en
effet que

,
sagement combinées

, des in-
jections devraient réussir assez souvent,

CAUTERISATION.

Très-anciennement employée, la cau-
térisation a trouvé beaucoup de parti-
sans; seulement, chacun semble avoir
fait choix d’un caustique particulier :

ainsi
,
pour Dionis, c’était l’acide sulfu-

rique et le miel
; pour Paré, c’était un

trois-quarts chauffé à blanc qu’il enfon-
çait dans la tumeur à travers une plaque
métallique propre à garantir les parties
environnantes. F. d’Acquapendente pré-
férait se servir d’une canule fenêtrée

, à
travers laquelle il portait son cautère.
Louis avait aussi fait choix du cautère
actuel. Quoi qu’il en soit, on com-
prend que ce moyen puisse être d’une
certaine valeur dans les cas de grenouil-
lette d’un volume médiocre, et dont les
parois ont peu d’épaisseur; car alors

, à
l’aide d’un fer rouge porté sur la tumeur,
à travers un instrument protecteur, une
plaque de fer fenêtrée ou un peu de car-
ton mouillé

, on obtient une perte de
substance assez considérable. Touiefois,
ce procède a reuni peu de suffrages -

Larrey et Pli. Portai semblent être en
effet les seuls chirurgiens qui l’aient
piéconisé dans ces derniers temps.

EXCISION.

^recomsee par LeJse, Fabrice de Hil-
den

, Petit
, Desault

, Lassus
, Richter

Sabatier, 1 excision d’une portion de la
surface supérieure du kyste mérite réel-
lement la préférence, alors surtout que
la grenouillette a un certain volume.
Pour la pratiquer, il convient une fois
la tumeur soulevée avec des pinces à dis-
séquer ou avec une érigne, de faire, avecun bistouri droit, une incision en demi-

oüfe’
C
.

Xtcrne
’ *««• presque

toute a face gingivale de la tumeur;
P - , saisissant ensuite le lambeau ainsi
huilé, I opérateur le détache à coups de
ciseaux, de manière à mettre de niveau
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le plancher de la bouche avec le fond du

kyste : un peu de douleur suit à peine

l’opération ;
et le chirurgien, une fois le

sang arrêté, ne s’occupe plus de la plaie,

qui guérit d’elle-même, ainsi que le dé-

montrent les faits rapportés par Boyer et

ceux publiés par M. Coley et Græfe.

CANULE A DEMEURE.

Procédé de Dupuylren. — L’instru-

ment dont se servait Dupuylren pour les

cas dont nous parlons était composé de

deux plaques métalliques elliptiques

,

d’une largeur de 10 à 12 millimètres

dans leur plus grand diamètre, convexes
par leurs faces extérieures, concaves par
leurs faces correspondantes

,
et réunies

au centre par un pédicule de 5 à 6 mil-

limètres.— Quant au malade, il doit être

assis en face du jour, la bouche large-

ment ouverte, pendant que le chirurgien

soulève avec des pinces une portion de
la tumeur à 3 centimètres de la pointe

de la langue, non loin de l'endroit où la

muqueuse de la bouche se replie sur la

face inférieure de cet organe
;
puis, avec

des ciseaux courbes sur le plat, il prati-

que une incision de 4 millimètres de

longueur. La tumeur est ensuite vidée,

puis le boulon métallique est ensuite

porté sur l’incision à l’aide de pinces
,

et l’opérateur enfin engage une des pla-

ques de l’inslrument dans l’intérieur de

la tumeur, pendant que l’autre reste li-

bre dans la bouche.— Dans le cas où l’o-

pérateur aurait involontairement donné
trop d étendue à l’incision

,
il attendrait

que l’ouverture fût rétrécie par suite de

la rétraction des parties, avant de songer

à introduire la canule, et il suffit ordi-

nairement de vingt-quatre heures pour

qu’on puisse placer le bouton avec sécu-

rité. — Ce boulon, une fois introduit,

peut être gardé pendant un temps infini,

et sans incommoder beaucoup le patient,

car le liquide s’échappe entre la tige et

les bords de l’incision, à mesure qu’il se

trouve sécrété dans le kyste; et la tu-

meur dès lors ne saurait se reproduire.

SÉTON.

Employé plusieurs fois dans ces der-
nières années par Dorsey, qui l’a préco-
nisé, le séton lui a presque toujours réussi,
du moins si l’on en croit M. Pliysick; et
mèmeiVl. Laugier (t), qui ignorait, alors

(1) Journal hebdomadaire. 1828.

qu’il en a recommandé l’emploi, les

succès qu’en avait obtenus Dorsey.
Quoi qu’il en soit, lorsque la grenouil--|
lutte est récente et qu’on vent faire ;

usage de ce moyen, il convient de Ira

—

j

verser la bouche avec une aiguille-i

courbe à anévrisme
,

assez large toute--,
fois à sa partie moyenne pour donner-i]
lieu à un écoulement facile du liquide
plus étroite vers son chas, celle aiguillée

traîne après elle plusieurs fils de soieej

réunis ou non en cordonnet, qui nfej

doit pas remplir entièrement l

-

ouver--{

ture, afin de ne pas compromettre l’opé--

ration. — Ce ruban de fils de soie esfef

ensuite noué en anse lâche, mais fermées
en anneau, et abandonnée ensuite au
bout de quelques semaines, alors que h»
guérison est obtenue. — En agissant die

la sorte, l’opérateur établit deux orificessi

et cela peul être considéré à bon droi t

comme un avantage réel, car il y a liera

de supposer que l’un d’eux au moins)

restera fistuleux. — Lorsque la tumeuiq
offre un volume considérable, et surtou-j

lorsqu’elle est remplie de concrétions oot

de sable salivaire, il convient alor:

d’exciser une partie de la paroi anté-e

rieure et de se servir de l'ouverture,

pour livrer passage au séton
;
car on es {

plus sûr alors d’obtenir une ouvertur.

permanente, et par conséquent une guée.

rison plus durable.

extirpation.

Marchettis, ayant eu occasion de donr.

ner des soins à un individu atteint d’unir

grenouillette si volumineuse qu’ellil

comprimait les artères carotides et !j

trachée-artère, se décida, le malade rt

pouvant avaler ni respirer et ayant vide

plusieurs fois sans succès la tumeur, ü

décida, dis-je, à pratiquer une incisioy

au cou, puis à passer un séton jusqct

dans 1a bouche et à couper les vaisseaitj

uutricaires de la tumeur; mais il i
fi

parvint toutefois à guérir le malacn,

qu’après avoir détruit le kyste par
f

fer rouge. Il paraît certain cependa
f

que l’ablation de la tumeur a été pr.r,

tiquée avec succès. En tout cas, Merci
|

rial, Diemerbroek et Boisset l'ont r >

commandée; mais nous ne saurionsdisil

mnler que cette opération peut êt y*

longue, douloureuse et même expot
j

le praticien à blesser les artères ranine d

aussi ne conseillons-nous que 1 excisii

partielle. — L’extirpation complète, <

reste, n’est presque jamais nécessaire, IP
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lus souvent il suffit d’enlever la por-

on qui fait saillie et de loucher le fond

e la plaie avec le nilrate d’argent pour

a obtenir la guérison.

APPRÉCIATION.

Parmi les procédés dont nous avons

arlé, le bouton à demeure de Dupuy-
•en jouit d’une certaine réputation

;

lais il importe de ne pas oublier qu’à

époque où il en préconisait l'emploi, le

hirurgien de l’Hôtel Dieu considérait

i grenouillette comme une tumeur sa-

vaire, et cela est si vrai qu’il comparait
emploi de ce moyen, pour le résultat,

celui de sa canule pour les fistules

icrytnales : toutefois, à nos yeux, l’ex-

ision telle que nous l’avons décrite

ous paraît préférable, surtout pour les

ysfes extérieurs; néanmoins nous som-
:es obligé de convenir que pour peu
ne la tumeur soit étendue en arrière,

1 voit assez souvent les bords de l’ex-

sion se rétracter plus que le fond du
yste et menacer de se réunir : aussi ne
mîmes-nous pas éloigné de lui pré-
rer le séton, non toutefois que nous
irtagions le sentiment de M. Velpeau,
îi voit dans l'application de ce moyen
le ressemblance entre le traitement de
grenouillette et celui de l’hydrocèle,
don nous, en effet, on ne saurait éta-
ir d’analogie relativement à l’action de
moyen entre ces deux affections; car
ns la grenouillette il s’agit de pro-
ire un orifice fisluleux, et non d'en-
n;mer le kyste. Ceux qui s’en sont
vis dans les cas dont nous parlons sa-
ient lort bien du reste qu’en en fai—
)t usage ils ne provoqueraient point
phlegmasie dans la poche acciden-

te- Ce qu’il leur importait le plus
it de guérir le malade, par une mé-
ide simple et facile

, et qui promît en
me temps une guérison à peu près
•taine, et sous ce rapport le séton'

riu
,
nonobstant le peu de cas que

nble en faire M. Velpeau, une men-
ti i>a' Licuhire. La cautérisation du
d du kyste avec le niir.de d’argent a
ssi entre le* mains de M. Malgaigne
un sujet chez lequel

,
après l'éxci-

?, les bords se rétractaient plus que
ond; et il est bon d’en tenir compte

i

lr s’en servir au besoin.

DES TUMEURS DE LA BOUCHE.

des tumeurs plus ou moins volumi-
iscsoni été observées sur la lèvre et
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l’arcade alvéolaire supérieures gauches

pur M. Velpeau; dans l’épaisseur des

lèvres par Græfe; dans la mâchoire in-

férieure par Range, Dupuylren ;
dans

la joue par Latour et Ricord
;
en re les

gencives et la langue par Bérard; entre

la ianguê ci ia mâchoire par Roux;
et chacun de ces praticiens s’est servi

pour les faire disparaître soit de l’ex-

cision simple ou aidée de la cautérisa-

tion, soit de l’extirpation. Dans le cas

observé par M. Roux, ce chirurgien,

après avoir fendu la lèvre veriieale-

ment, scia l’os maxillaire inférieur sur
la ligne médiane, et la guérison eut

lieu après l’exfoliation de quelques es-
quilles. — On a vu aussi la lésion des
conduits salivaires donner lieu à des

tumeurs dont Vernhes a rapporté un
exemple remarquable. A la suite en
effet d’une blessure de celte région, il

vit survenir en dedans de la joue une
petite tumeur oblongue, remplie de sa-

live, et qu il guérit en la traversant

avec nu petit trois-quarts qui traînait

après lui un double fil d’or auquel il fit

faire l’usage d’un selon.

LANGUE.

ANCïLOGLOSSE OU ANKYLOGLOSSE.

On a désigné ainsi des adhérences
plus ou moins étendues de l’organe du
goût, susceptibles de nuire à l’action de
teter, à la déglutition et à l’articulation

des sons, et qui peuvent être acciden-
telles ou congénitales.— L’ancyloglosse
congénital peut du reste se présenter de
diverses manières; ainsi, ou le frein de
la langue est trop prolongé vers la

pointe de cet organe, et en même temps
trop peu étendu de haut eu bas, ou
bien, ainsi que F. de Ililden (l) a eu
occasion de le remarquer, il peut offrir

trop d'épaisseur, ou bien encore il peut
exister sous la langue soit un bourrelet
charnu, une tumeur qui fixe l’organe du
goût à la partie inférieure de la cavité
qu’il occupe, ce qui constitue la tumeur
sublinguale ou soubre-langue (2), ou
bien enfin celle dernière peut être re-
tenue par des brides membraneuses, ou
adhérer immédiatement

,
et dans une

étendue plus ou moins grande, à la pa-
roi inférieure de lu cavité buccale.

(1) Ouv. cité. Cent. 3*, observ. 28.

(2) Levret, Journ. de méd.,-t. xxxvn.
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On conçoit aisément du reste que quand

le frein ou le filet de la langue se

trouve trop plongé en avant, et trop

court de haut en bas, l’organe du goût

iiP saurait se porter en avant sur la gen-

cive inférieure, et saisir par conséquent

le mamelon et l’embrasser convenable-

ment pour permettre à l’enfant de teter,

à moins que le mamelon ne soit fort

long. — Mais on comprend en même
temps que le vice de conformation dont

nous parlons ne saurait apporter d’ob-

stacle réel à ce que la langue se porte

en arrière, et ne saurait nuire par con-

séquent à l’acte de la déglutition
;
d’où

il suit que dans l’espèce l’allaitement

seul est impossible et réclame la section

du filet, dont nous allons nous occuper.

— Qu’il nous soit seulement permis de
rappeler qu’il ne faut pas y recourir lé-

gèrement, et qu’il importe de bien con-

stater sa nécessité et de s’assurer aupa-

ravant que la difficulté de l’allaitement

ne tient pas à d’autres causes, notam-
ment à la mauvaise conformation du
mamelon; car on conçoit qu’un enfant

qui ne pourra, par exemple, teter une
femme dont le mamelon sera gros et

court, en tettera facilement une au con-
traire dont le même organe offrira des

dimensions différentes.

SECTION DU FILET.

Anatomie chirurgicale. — Pas n’est

besoin de rappeler, je pense, que le

frein de la langue n’est jamais formé
que d’un simple repli de la membrane
muqueuse, qu’il s’étende trop loin sur la

surface inférieure de l’organe du goût,

ou qu’il ait au contraire trop peu d’é-

tendue de haut en bas; ce qu’il importe
surtout au praticien de savoir , c’est

qu’immédiatement au-dessus du point

où il s’insère à la langue sont les veines

ranines que la muqueuse seule recou-

vre, suivant la direction de cet organe.

MANUEL OPERATOIRE.

L’enfant doit être couché sur le dos
ou au moins dans une position horizon-
tale, de manière que la lumière arrive
aisément dans la bouche, et qu’il soit
facile de soulever la pointe de l’organe
du goût avec les doigts

, ou mieux en-
core avec la plaque fendue que J.-L.
Petit a fait ajouter, pour cet usage, à

l’extrémité des sondes cannelées; puis

avec des .ciseaux mousses qu'il tient de
la main droite, l’opérateur divise d’uni
seul trait le frein qu’il a engagé dans la

fente de la plaque. Avant de se servir

de cet instrument
,
on mettait quelque-

fois en usage, quand les doigts ne suffis

saient pas, une petite fourche, mais qui
n’assujettissait pas aussi bien la langue,
que les doigts ont de la peine à tenir;

indépendamment de la gêne qu’ils peu-,

vent produire par leur volume.— Qu’od
ne croie pas du resle que celte opéras

lion, si facile en apparence, et qui ni

réclame, une fois qu’elle est terminée
aucune précaution, les mouvements de

la langue s'opposant eux-mêmes à 1./

réunion de la solutionde continuité, soi>

toujours exempte d'accidents et de dif

ficulté. Il suffit du resle pour s’en cont

vaincre de rappeler la peine que I’ol

doit avoir dans certains cas pour répri

mer les mouvements des enfants, et leu:

tenir la bouche ouverte
; à l’approch!

des instruments, en effet, on les voit ré,

tracter automatiquement pour aini

dire la bouche : aussi importe-t-il à l’e

pérateur de saisir promptement l’instan

où la rétraction cesse pour introduire !

plaque, soulever l’organe et diviser enfi

le filet.

Accidents. — Le renversement de ,

langue peut avoir lieu quand on a por:

l’incision trop haut
,
ou bien encore:

comme le dit Levret, « alors qu’on

coupé le frein réel et bien confora :

pour le filet; il peut arriver que la lai
j

gue
, devenant malheureusement tri;

libre de se porter fort en arrière du I

les cris de l’enfant, s’engage tout ex

tière au delà de la valvule du gosied

ce qui ferait que l’épiglotte rester. I

pour toujours abaissée sur la glolUi

d’où s’ensuivrait de toute nécessité l’i

terception de la respiration et la me ;

de l’enfant par suffocation;» pliéo>

mène observé du reste trois fois pi

J.—L. Petit, qui en a parlé le premier

qui la première fois qu’il le rencoui

eut la douleur de voir périr le suj 1

Plus heureux dans les autres cas, 1

lustre chirurgien dont nous parloltj

sauva les enfants près desquels il I

appelé en tenant la langue abaissée i

l’aide d’une compresse épaisse, p° !

sur la face supérieure et soutenue f I

une bande qui faisait le tour de la n \

choire inférieure après l’avoir rnnict j

en avant. — Dans le cas où un pai

accident se représenterait, on pouri
|

se contenter de ramener la langui i
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l’aide du doigt, puis faire teler conti-

nuellement le petit opéré pendant tout

le temps du danger, et en ayant soin

de lui faire tenir la bouche exactement
fermée pendant le temps qu’il ne telle

pas.

Un autre accident beaucoup plus fré-

quent est l’écoulement de sang qui suit

l’ouverture de la veine on l’artère ca-

nine, et qui se trouve entretenu par la

succion à laquelle l’enfant est constam-
ment invité par le liquide qui arrive

dans la bouche, et dont le danger vient

à la fois et de la déplétion des vaisseaux
et de la coagulation du sang avalé, et

qui se trouvant dans l’estomac s’oppose
aux fonctions de la nutrition. — Du
reste, on sait qu’un des moyens les plus

surs d’éviter l’hémorrhagie dont nous
parlons es! de diviser seulement le bord
du frein avec les ciseaux : le reste de la

division s’opérant souvent de lui- même,
à raison de la ténuité du repli membra-
neux, ou rien n’étant plus facile que de
compléter la division en passant sous la

langue l’extrémité du petit doigt, ainsi

que le recommande Dionis. Je n’ignore
pas que Lcvret et beaucoup d’autres
chirurgiens ont conseillé de n’en rien
faire, ahn d’éviter soit l’inflammation,
soit les convulsions; mais si quelque
chose nous paraît à craindre ce sont les

deux accidents que nous venons de men-
tionner. Qu’on n’oublie pas en effet
que le cas de convulsions dont a parlé
l'abrice de Ilildcn est survenu à la suite
d'incisions étendues, pratiquées sans né-
cessité et sans méthode par un charlatan
îur le plancher inférieur de la bouche.
— Il paraît certain néanmoins que l’hé-
morrhagie peut quelquefois survenir
jui lque soin qu’on ait pris pour s’y op-
poser

;
du moins J.-L. Petit assure avoir

vu cet accident survenir chez un enfant
chez lequel aucun gros vaisseau de l’or-
jane n’avait été divisé : d'où il suit qu’il
est nécessaire d’examiner la bouche de
l’enfant de temps en temps après l’opé-
ation afin que, s’il y a hémorrhagie, on
cherche à l’arrêter I» en touchant la
mrfuce de la plaie avec un slypiique;
;° en appuyant pendant quelque temps
'extrémité du doigt seule, ou munie
f un petit morceau d’agaric, sur le lieu
l’oit s’échappe le liquide; 3° on mieux
tncore en cautérisant, à supposer que
accident persiste, avec un stylet bou-
°nné ou une aiguille à tricoter, chauffés
‘•«qu’au rouge et portés sur l'ouverture
u Vaisseau

, car la ligature des vais-

seaux présente ici non-seulement des

difficultés, mais a été suivie, au dire de
Rioland, de convulsions et de gangrène
de l’organe. J.-L. Petit avait proposé
d’exercer, dans ces cas, la compression
avec une petite fourche de bois

;
mais

ce moyen, outre qu’il est difficile à con-
tenir, est encore peu sûr et empêche
surtout l’enfant de teter : aussi n’en par-
lons-nous que pour mémoire

;
mieux

vaut faire usage de la cautérisation, qui
agit promptement et sûrement, occa-
sionne peu de douleurs et est rarement
suivie de beaucoup d’inflammation.

ADHÉRENCES ANORMALES DE LA LANGUE.

Nous pourrions, avant de passer à
l’étude des adhérences de la langue,
rappeler qu’il est une épaisseur plus
considérable du filet qui

, distinct du
vice de conformation dont nous avens
parlé dans le paragraphe précédent, ne
s’oppose ni à l’action de teter, ni à l’acte
de la déglutition, mais ne permet pas à
la langue de se remuer avec la rapidité
des mouvements dont cet organe a be-
soin pour l'articulation des sons; à
quoi bon rappeler que Fabrice de Hil-
den, qui rencontra un cas semblable, se
borna à inciser en plusieurs endroits le
filet, puisque nous nous sommes déjà
occupé des difficultés apportées à l’arti-
culation des sons! En tout cas, vaudrait-
il mieux se servir, dans des circonstan-
ces semblables, de ciseaux boulonnés ou
du bistouri pour faire une incision con-
venablement prolongée. — Quant au
soubre-lanque ou tumeur sublinguale
et à l’adhérence immédiate de la lan-
gue à la paroi inférieure de la cavité buc-
cale, et a 1 impossibilité pour cet org'ane
de sc porter alors en arrière de la bou-
che, de manière à rendre la déglutition
imparfaite et à exposer les liquides ver-
sés dans la bouche à passer dans le la-
rynx, par suite de l’impossibilité où se
trouve l’épiglotte de s’abaisser, la dé-
glutition étant imparfaite, sur l’ouver-
ture du larynx; nous rappellerons que
celle tumeur se présente sous la forme
d une masse plus ou moins longue et
épaisse, brune et assez ferme située à
la place du frein de la langue: cette tu-meur est dans quelques cas d’un vo-lume analogue à celui de l’organe du
goût, et pour soustraire le sujet à lamort .1 convient de pratiquer la sectiondu bourrelet; nonobstant ce qu’en a dit
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Levret, qui croyait le succès impossible

à raison des gros vaisseaux de la langue

naturelle qui ont leur tronc dans celle

qui est conlre nalure. Les observations

de Faure, d'ailleurs, ont suffisamment

démontré en effet combien ces craintes

étaient chimériques. — Lors donc que
l’on \eut agir dans ces cas, il convient

de faire ouvrir la bouche de l’enfant,

puis de saisir l'organe du goût avec le

pouce et l’indicateur de la main gauche,
dont on tournera la paume vers le mz
de l’enfant, en ayant soin de relever la

langue assez fortement pour allonger le

bourrelet charnu et pour qu’on l’incise

aisément avec des ciseaux boulonnés. —
Reste ensuite à laisser s’étancher le

sang, à passer le doigt plusieurs fois par

jour afin, de s’opposer à l’agglutination

des lèvres de la plaie. — Dans certains

cas, il suffit de pratiquer sur la surface

de la tumeur plusieurs scarifications

pour en procurer la résolution
;
mais

ces cas sont exceptionnels. — Que dire

des adhérences de la langue sinon

qu’il est facile de les reconnaître à l’in-

spection de la bouche, et qu’elles doi-

vent être détruites avec des ciseaux bou-

tonnés, dans le cas où elles sont peu
étendues, ou disséquées avec un bistouri

à pointe mousse , alors qu’elles Je sont

davantage, sauf à tenir la bouche ou-

verte à l’aide d’un bâillon. — Lorsque

les adhérences sont fournies par des

brides membraneuses
,

ces dernières

peuvent exister simultanément des deux
côtés de l’organe du goût et occuper

une étendue plus ou moins grande en

longueur et en largeur ou -n’exister que

d’un seul côté. Nous avons eu occasion

d’en voir récemment une qui
,

après

avoir passé au-dessus du bord alvéo-

laire, allait jusqu’à la partie interne de

la joue correspondante, où elle s’était

fixée. — On conçoit que quand l’exa-

men de la bouche a fait constater la pré-

sence de ces brides, qui doivent s’oppo-

ser plus ou moins aux mouvements de

la langue
,

il est facile de les diviser

avec des ciseaux boutonnés
;

et après

avoir coupé une de leurs adhérences

dans le cas où elles ont beaucoup d’é-

tendue, de retrancher d’un seul coup de
ciseaux le lambeau restant. — Un soin

qu’il ne faut pas omettre est de dé-
truire en une seule fois loules les bri-

des, sauf à étancher le sang avant de
procéder à une nouvelle incision. —
Nous terminerons ce chapitre en rap-

pelant les faits signalésdans les Mémoires

de l’Académie de chirurgie (I), et qui ont i

la plus grande analogie avec l’ancylo-
glosse. Nous voulons parler des enfants
qui ne peuvent teter bien qu’ils n’aient
ni le filet ni la langue trop courte, et
qui par conséquent n’en sont pas moins
exposés à périr d’inanition

;
aussi con-

vient-il d’examiner au plus lôt l’état de •

la bouche, afin de voir si la langue n’est

-

pas trop tortement appliquée au palais
ou collée à cette partie s auquel cas il I

faut, comme l’a fait M. Lapic, qui dit:

avoir sauvé la vie à deux enfants, il faut, !

dis je abaisser l’organe avec une spatule •

ou le manche d’une cuiller, sans quoi’
on s’expose à le voir mourir. Rappe-
lons encore avant de terminer que Le-
vret a eu occasion de s’assurer plusieurs

fois de la justesse des remarques de
M. Lapie : bien plus, cet honorable-
praticien a eu l’occasion de se convain-
cre que des enfants venus au monde
sans ce défaut l’acquièrent quelquefois
alors qu’on est trop long-temps sans

leur faire prendre le sein ; aussi, pour
évilerun semblable inconvénient, avait-

il soin de recommander aux nourrices
de faire boire l’enfant au biberon et-

non avec la cuiller ou le gobelet
,
alors

qu’elles devaient suspendre l’a lia i te-e

ment pendant plus de vingt- quatre

heures.

MALADIES DIVERSES DE LA LANGUE.

Portai a eu occasion de voir une femme
dont la langue était couverte de poils

de cinq à six lignes de longueur, nsser

rudes, et qui après avoir été coupés re-

parurent, peu de temps après, et finirent

enfin par céder à l’emploi des antiscor-

butiques. Dans un autre endroit de son

livre il fait mention d’une femme at-

teinte de scrofules qui mourut avec un

engorgement considérable de la langue,

et chez laquelle il trouva cet organe

plein de concrétions sléomaleuses dont

quelques-unes avaient le volume d’un

pois, et nous nous rappelons avoir vu

M. Blandin enlever une tumeur enkys-

tée du volume d'une aveline, située sut

les côtés du frein, et contenant une ma-

tière filante comme celle de la grenouil-

letle.M. Blandin (2) s’est même déniant'

h celle occasion s’il avait affaire à un fol

(1) Mém. del’Acad. de chirurgie, t.

histoire, p. 16.

(2) Annal, méd., t. iv, p. 527.
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licule lingual oblitéré à son orifice, ou*

bien à une grenouillelte d’une espèce

particulière, formée par la dilatation de

l’un des canaux excréteurs de la glande

sublinguale
,

opinion veis laquelle il

penchait. — Des tumeurs érectiles ont

été rencontrées aussi sur la langue, no-

tamment par M. J. Brown (l) sur une

jeune fille qui en portait une sur le côté

le la langue. — JNous passons à dessein

sous silence ce qui a trait à la pustule

maligne et aux ulcérations de diverse

nature de la langue
,
pour arriver au

cancer de cet organe.

CANCER DE LA LANGUE.

Variables dans la forme qu’elles aftec-

tenl, les maladies cancéreuses de la lan-

gue occupent cependant en général au

début lu pointe de la langue, ou ses

bords, et n’atteignent souvent alors, au

lire de Lisfranc, que les parties super-

ficielles. Dupuylren les a rencontrées

souvent sous forme de tumeurs enkys-
tées ,

conlenues dans l'épaisseur même
des organes. Nou-s en avons vu récem-
ment de pédiculées, et qui semblaient

dues à la dégénérescence des papilles le§

plus saillantes. Quoi qu’il en soit, le seul

moyen de traitement qui convienne à

ces affections est l’ablation de la partie

malade; mais on conçoit que l’opération

ne saurait être la même pour tous les

cas, et qu’on ne saurait, par exemple,
traiter une tumeur pédiculée comme
une tumeur enkystée siégeant dans l’é-

paisseur de l’organe, ou bien un cancer
borné à la couche tégumentaire comme
un cancer qui aurait atteint les parties

plus profondes. Dans le premier cas, en
effet, quand il s’agit d’une tumeur pédi-
culée

,
la section du pédicule suffit pour

obtenir la guérison
,

et cette section
peut être faite avec des ciseaux. Pour
la tumeur enkystée, au contraire, il

faut procéder d’abord par une incision,
puis avoir recours à l’énucléation. Enfin
pour le cancer extérieur superficiel

,

l’ulcère cancéreux et le cancer profond,
il faut, suivant les circonstances, ou avoir
recours à une dissection minutieuse,
pour isoler exactement les parties ma-
lades des parties saines, ou cerner le

mal par deux incisions semi-elliptiques,

et avoir recours au besoin à l’excision

(1) Archiv. génér. de méd., 2° série ,

'• i. p. 582.
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ou à la cautérisation, ou enfin à l’abla-

tion du tiers, de la moitié et même de

la totalité de l’organe.

EXCISION.

Louis conseillait, alors que la pointe

seule était envahie par le cancer, de

s’emparer de la portion malade avec des

pinces érignes
,
puis, à l’aide d’un bis-

touri, de la séparer complètement, e! en
travers, des parties saines; mais on con-

çoit qu’en agissant de la sorte le sacri-

fice d’une partie assez considérable de
la langue doit avoir lieu, pour peu que
le mal s’étende un peu profondément:
aussi a-t-on renoncé depuis long-temps
à ce procédé pour le suivant, qui appar-

tient à Boyer.

Procédé de Boyer. — Dans un cas

de la nature de ceux dont nous parlons

Boyer fit asseoir son malade sur une
chaise, et, après lui avoir fait appuyer
la tête contre la poitrine d’un aide, et

avoir placé un bouchon de liège entre

les dents, pour tenir les mâchoires éloi-

gnées, il se plaça en face de lui
,
lui fit

tirer la langue
,

la fixa à l’aide d’une
érigne simple passée dans la partie ma-
lade, puis, s’emparant du bord droit de
l’organe avec le pouce et l’indicateur

gauches, il le fendit d’un seul coup avec
des ciseaux jusqu’au delà de la tumeur.
Laissant ensuite cracher le malade, il

pinça de nouveau l’organe dans la partie

malade avec la main gauche et pratiqua
une deuxième incision en dehors de la

tumeur, qu’il réunit à angle aigu à la

première
,

de manière à comprendre
toute la portion malade dans un lam-
beau triangulaire à sommet postérieur.

L’opération terminée
,
Boyer se fit un

devoir de rapprocher les bords de la

plaie, qui représentaient une excision,

à l’aide de quelques points de suture
entrecoupée ; et le malade guérit au
bout de huit jours, sans aucun acci-
dent.

Procédé de M. Lisfranc. —• Chez
un malade chez lequel il existait un ul -

cère cancéreux qui occupait le pilier

droit de la langue près du pilier anté-
rieur du voile du palais, pilier lui -même
atteint par la maladie, M. Lisfranc crut
pouvoir confier au malade, accoutumé à
tirer sa langue en dehors et à gauche
avec un linge, le soin de maintenir ccl
organe pendant l’opération

, et aima
mieux faire usage de pinces de Museux
que d érignes doubles. Or, la portion
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malade une fois ainsi mue à nu, M. Lis-

franc, aidé de M. Malgaignc, enlama la

langue avec de forts ciseaux droits

,

puis avec des ciseaux courbes pratiqua

ensuite une incision semi-elliptique qui

comprit le pilier antérieur lui-même;

puis, le doigt ayant senti encore un
point dur au centre de la plaie, l’opéra-

teur en fit également et tout aussitôt

justice à l’aide des instruments sus-

mentionnés. Au premier abord la perte

de substance parut énorme
,

puis , la

langue une fois rentrée dans la bouche,
elle ne fut plus que minime, et le ma-
lade parla facilement. Malheureusement
deux artères assez fortes avaient été di-

visées pendant l’opération , et on cessa

de les retrouver quand on fit ressortir la

langue. Du reste aucun écoulement de

sang n’eut lieu
;

mais on ne pouvait

s’empêcher d'être frappé de l’étendue de

la plaie, qui n'avait pourtant qu’un peu
plus de 8 centimètres, alors que l’organe

du goût sortait de la cavité buccale, et

alors surtout que cet organe était dirigé

en dehors. — La crainte de voir l’Iié-

moirhagie succéder à l’ablation de l’or-

gane du goût a long-temps, du reste,

préoccupé les chirurgiens. On conçoit,

en effet que ,
dans la plupart des cas

,
la

rétraction que subit la langue après son

amputation doit rendre infructueuses

les recherches des vaisseaux, et qu’il doit

être dès lors entièrement difficile d’a-

voir recours à l'application «lu cautère

actuel dans une région aussi profonde

et aussi rapprochée des voies respira-

toires que l’est celle située près de la

base de l’organe dont nous parlons
; aussi

pendant long-temps se borna t-on, dans

ce cas, aux moyens palliatifs, et plus tard

eut-on recours, dans le but de s’en ga-

rantir, à la ligature préalable de l’artère

linguale ,
cl ensuite à la ligature de la

base de la langue elle-même, afin d’en

obtenir le sphacèle. Toutefois, il faut le

dire, la ligature, à laquelle avaient eu

recours Lainotte
,

Ingli, sir Everard
Home, de Bierken, pour enlever des

portions plus ou moins étendues de cet

organe atteintes par la maladie, était

entièrement abandonnée, alors qu’elle a

été remise eu vigueur par MAI. lYIirault,

Ma yor, Cloquet, Lisfranc, etc., à l’aide

de procédés divers, mais qui peuvent
être rapportés à deux principaux : le

premier, dans lequel la ligature ne dé-
passe pas le point d’adhérence de la face
inférieure de l’organe; le second, dans
lequel les chefs de lu ligature font rame-

•nés au dehors à l’aide d’une incision
faite au-dessus de l’os hyoïde, la langue
étant alors embrassée jusqu’à sa base?

.
Procédé Mayor. — Dans- un cas ou

une moitié de la langue élait seule ma-
lade, M. Mayor, au lieu d’imiter M. J. -J.

Mirault d’Angers, qui en 1813 fit

tomber une langue énorme, variqueuse
ei fongueuse, qui dépassait de 24 cen-
timètres l’ouverture des lèvres, à l’aide

d’une ligature qui ne dépassa pas le

point d’adhérence inférieur de l’organe

du goût, M. Mayor, dis-je, commença
par attirer cet organe en dehors, en se

servant d’une érigne, puis avec en
bistouri il le traversa de haut en bas

sur la ligne médiane, depuis le filet

jusqu’à la base, et en le ramenant eu

avant la langue se trouva divisée en

deux portions égales, puis avec sou

tourniquet à cabestan il serra avec une
ligature la portion malade, qu’il avait

au préalable embrassée.
Procédé de M. J. Cloquet. — Un

homme s’étant présenté à M. J. Cloquet
avec un cancer qui avait trop d étendue
en arrière pour être opéré à l’aide delà
ligature par la cavité buccale, ce prati-

cien
,
pour remédier à celle difficulté,

pratiqua une incision sur la ligne

moyenne de la région sushyoïdienne

et porta par cette ouverture une aiguille

courbe à inanche, fenêlrée près de sa i

pointe, et avec laquelle il traversa la

langue dans la partie la plus voisine de

sa base. Grâce à la courbure de l’instru-

ment, la pointe de l’aiguille se trouve •

naturellement rapprochée des dents; et

l'opérateur, après avoir introduit dans •

son chas deux ligatures, la relira avec

.

ses deux liens, en lui faisant traverser

r

un trajet contraire au premier, de ma-
nière à entraîner la ligature à travers •

la base de la langue. L’aiguille ayant :

été enfoncée ensuite une autre fuis par;!

la plaie du cou, cet instrument vint res- -

sortir alors au-devant du frein en même,
temps que les deux chefs restés dans la

bouche, après avoir élé pas=és dans son

chas, furent à leur tour ramenés par la

plaie du cou. De cette façon les quatre

chefs pendaient au dehois, et il y avait

dans la bouche deux anses de fil dont

les extrémités sortaient par la région

sushyoïdienne, dont l’une embrassait

transversalement la moitié latérale de la -

langue, et dont l’autre était engagée

dans une fente longitudinale préalable-

ment pratiquée d’avant en arrière à la

pointe de l’organe par l’opérateur, q"> >
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en agissant de la sorle, étrangla entiè-
rement la portion malade en dedans et
en dehors, une fois les deux chefs de
ligature passés dans les serre-nœuds.
Procède de M. G. Mirault d’An-

gers . — Ainsi que M. J. Cloquet
,
M.

G. Mirault pratique sur la ligne mé-
diane de la région sus-hyoïdienne une
incision étendue depuis un travers de
doigt au-dessous du menton et de l’os

hyoïde
, et par laquelle il pénètre dans

1 intervallejdes muscles génio-hyoïdiens.
Faisant ensuite tirer la langue hors de
la bouche avec une pince garnie d’a-
garic, il traverse, à l’aide d'une grande
aiguille

, l’organe du goût à sa base
;

puis il fait sortir l’instrument par la

bouche et le replonge, par la même ca-
vité, sur le bord de l’organe

,
et le fait

ressortir enfin par la plaie du cou , de
manière à serrer la moitié de la langue
dans une anse de fil dont les extrémités
passent par la plaie et sont resserrées
ensuite par le serre-nœud. — Dans une
*utre circonstance où il s'agissait d’un
ulcère cancéreux et fongueux qui avait
intéressé toute la largeur de la langue,
e même praticien se contenta denier
l'abord la moitié gauche de la lan-
gue; puis, une fois la ligature tombée
le neuvième jour) en entraînant avec
-He les parties qu’elle embrassait, il en
plaça une autre sur le côlé droit seu-
cmenl : ici, la partie située au-devant
les ligatures

, au lieu de se mortifier
omme on s y attendait, continua à vi-
ic, ou du moins on vit les chairs se
ecoller au-dessus du lien à mesure que
elui-ci les divisait, et on fut assez heu-
eux pour voir les parties changer d’as-
'ect et la guérison survenir (l).
M. Maingault (2), qui s’est aussi oc—

upé de la maladie dont nous nous en-
-etenons en ce moment

, a proposé
introduire la ligature par la bouche
t cle passer 1 aiguille sous la langue et
e bas en haut, à travers lu base même
e cet organe, de manière à éviter la
laie du cou.

appréciation.

On ne saurait se prononcer d’une
lanière absolue sur les divers procédés
ont nous venons de parler : car, ainsi

(*) M«m. de i’Acad. roy. de méd. t !V
"fascicule.

' '

<-) Journal du progrès, t. xiv, p. 511,r séné. 1

Malle.
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que nous l’avons déjà dit, chacun d’eux
peut avoir son mérite

, appliqué à tel

ou tel cas particulier; seulement, ce
qu'il nous est permis d’établir , c’est
qu’il ne faut recourir à l’amputation
transversale de l’organe qu’auiant qu’il

y a impossibilité de recourir à la for-
mation de lambeaux latéraux. — Nous
avons omis à dessein de parler à son
sujet du procédé de Delpech (i) et de
celui de Jæger (2), parce que ni l’un ni
l'autre ne conviennent. Nous n’avons
rien dit non plus de la compression

,

mise en usage avec succès par Freteau
Delpech, elc. : car, encore une fois, il

suffit, alors que la tumeur est superfi-
cie.11^ de l’enlever par le procédé de
Louis ou de LDfranc

; et quant à la li-
gature, il importe de ne pas oublier que
les procédés de MM. Jules Cloquet et
Ma yor et ceux de MM. Mirault et Main-
gault ont un but different : celui des
deux premiers écrivains, en effet, ayant
pour but d’obtenir le sphacèle de la
portion malade, tandis qu’en étreignant
la base de la lingue, comme le recom-
mandent les derniers, le sang continue
à parvenir dans l’organe par les adhé-
rences qui 1 unissent au plancher buccal
et parles vaisseaux de la partie saine -

de telle sorle qu’il n’y a pas de gan-
grené à craindre et que la nutrition
seule se trouve diminuée et modifiée
assez heureusement pour faire dispa-
raître quelquefois entièrement le mal
ainsi qu’il est arrivé à M. Mirault pour
le fait inséré dans les Mémoires de l’A-
cadémie de médecine. — Quant à la li-
gature préalable de l’artère linguale
proposée par Béclard, bornons-nous k
rappeler qu’elle a été mise en usage par
JV1. Mirault

, mais seulement du côté
droit ce praticien n ayant pu réussir
que de ce côlé. Du reste, M. Mirault
n ayant pas pratiqué l’ablation de la
langue, on ne saurait évidemment juner
de 1 influence de la ligature de ce và’is-
seau surfil maladie; et pour résoudre
une question aussi importante, on nesauraa s’en rapporter entièrement au
lait de Flaubert de Rouen

, qui fut as _
sez heureux pour réussir, à l’aide de cemoyen, chez un individu dont la part egauche de 1 organe du goût était enva-" e P» p “»™n«r. Flaubert

, c» e«i?
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après avoir pratiqué la ligature de l’ar-

tère linguale ,
lira la langue en dehors

avec des pinces garnies d’amadou
,

lit

ensuite une incision transversale au-

devant du pilier antérieur du voile du
palais

,
puis en pratiqua une seconde

entre la langue et la glande sublinguale,

et enfin une troisième d’arrière en a-
vant, et détacha ainsi la langue sans

faire perdre de sang au malade
,
qui

guérit en quinze jours. On conçoit ce-

pendant qu’on ne saurait en rien con-
clure sur les avantages réels de cette

manière d'agir, avant que des faits ana-

logues se soient présentés en beaucoup
plus grand nombre.

ISTIIME DU GOSIER. ABCES DES AMYGDALES.
INCISION DES TONSILLBS.

M. Blandin nous paraît avoir établi

une distinction qui doit avoir, en patho-

logie externe, quelque importance rela-

tivement au siège occupé par la collec-

tion purulente ,
et qui doit varier né-

cessairement suivant que la phlegmasie
porte son action sur la muqueuse amyg-
dalienne, sur les granulations de l’or-

gane ou sur le tissu cellulaire qui le

double en dehors (l). En médecine opé-
ratoire, celte distinction, quoique bien

moins importante , a cependant encore

quelque valeur alors qu’il s’agit, par

exemple ,
comme cela a lieu dans le

troisième cas, d’une tumeur qui tend à

se faire jour vers la surface extérieure

du col
,
un peu au-dessous de l’angle

de la mâchoire : dans ce cas, en effet,

les moyens à employer pour en obtenir

la guérison peuvent être differents quel-

quefois de ceux employés pour les col-

lections qui proéminent en dedans. Pour
peu, en effet, que l’abcès proémine du
côté de la bouche ,

il convient de l’in-

ciser avec un bistouri pointu ordinaire,

dont on entoure la lame d’une bande-

lette de linge jusqu’à quelques milli-

mètres de la pointe. L’opérateur, à cet

effet, fait placer le patient en face de

la lumière , afin qu’elle pénètre dans

l’intérieur de la bouche
;

puis ,
abais-

sant la langue avec le doigt indiculeur

d’une main, et tenant de l’autre le bis-

touri, il enfonce légèrement la pointe
de ce dernier dans le foyer; imitant
ainsi ce qui se faisait du temps de Dio-

(I) Dict. de méd. et de cliîrurg. prat.

\ . n, p. 216.

nis (() ,
qui recommandait « aussitôt

qu’on y sentait de la fluctuation, de ne
pas différer de les ouvrir avec la lan-
cette, qu’on aura entortillée d’une pe-
tite bazde, et dont la pointe se dirige
sur la tumeur, où on lera une ouverture
de la grandeur de deux saignées. » Il

est encore quelques praticiens qui pré-
fèrent faire usage dans ces cas du plia-
ryngolomc de J.-L. Petit, espèce de
lancette enfermée dans une gaine apla-
tie, et d’où elle ne sort que lorsqu’on
appuie sur une pièce de pousse qui se
trouve à la partie la plus épaisse de cet

instrument, cl dans laquelle cette lame
rentre d’elle- même, en verlu d’un res-
sort

,
lorsqu’on cesse d’appuyer. Du

reste, hâtons-nous de le dire, cet in-

strument
, dont la première idée se

trouve dans Paré (2) ,
n’est réellement

employé qu’exccplionnellement. Termi-
nons ce paragraphe en disant avec M.
Blandin que , dans le cas où l’on serait

appelé pour donner ses soins à un ma-
lade atteint d’un abcès en dehors de
l’amygdale, il conviendrait

, avant d’en
faire l’ouverture, d’attendre que le pus
se soit rapproché de la peau

,
à moins

cependant qu’on ne craigne de le voir

fuser en bas sur le trajet des vaisseaux ;

carotidiens. Au-dessous de l'angle de
la mâchoire

,
en effet, dans le lieu où

apparaissent ces sortes d’abcès, on ren-

contre
,
après avoir enlevé la peau, le’

peaucier et une lame fibreuse mince qui ;

double ce muscle
,
un plexus veineux .

compliqué que forment les veines fa- •

ciale, linguale
,
pharyngienne

,
laryn-

gée
,
thyroïdienne supérieure, occipi-

tale, et un rameau de communication i

des jugulaires externe et interne : or, si

l'on incisait de bonne heure
,

l’instru- •

ment devrait pénétrer au-dessous du fj

plan formé par ce plexus et léserait:!

vraisemblablement quelques-unes de ses

-

branches, et pourrait ainsi provoquer.!

l’apparition d'inflammations graves de

ces veines, ainsi qu'il arrive souvent

pour la section des veines volumineuses 1
-

1

situées dans le voisinage du cœur. Tou-
jours est-il que

,
dans le cas où le pus p

manifesterait de la tendance à se porter a

en lias, le long des vaisseaux caroti-it

diens, il faudrait alors lui donner, issue I

de bonne heure en divisant entièrement -

la peau et le peaucier, de dehors en
j

(1) OEuvrôs de Dionis, p. 633.

(2) Paré, liv. vm, chap. 8.
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dedans, dans une étendue de 3 centi-
mètres environ et en suivant une ligne
parallèle à l’axe du corps. Une fois au-
dessous du muscle, l’opérateur cesse-
rait d’employer l’instrument tranchant:
il se servirait de la pointe mousse d’une
sonde cannelée pour déchirer douce-
ment le tissu cellulaire sous-jacent, à
peu près comme on recommande de le
faire pour la ligature des artères, au
moment où 1 on cherche à soulever le
vaisseau et à le séparer des parties voi-
sines.

hypertrophie permanente des amygdales.

L’hypertrophie des amygdales peut
donner lieu à une difficulté plus ou
moins grande dans les fonctions de la
déglutition

,
de la respiration et de la

parole, et nécessiter leur excision par-
tielle. On n’enlève en effet d’habitude
ces glandes en totalité qu’autant qu’el-
les sont atteintes d’une affection mali-
gne, l’enlèvement de la partie excédante
suffit d’ailleurs pour la guérison

; et
puis, il faut bien le dire, on ne saurait
sans danger aller avec l’instrument Iran

803
fêter l’hémorrhagie (1). » A en croire
Sabatier, ce passage aurait été mal com-
pris, et, suivant lui, il devrait être tra-
duit ainsi qu’il suit : « Lorsque les
amygdales sont endurcies à la suite
d’une inflammation

,
comme la mem-

brane dont elles sont couvertes est min-
ce, il laut les racler tout autour avec le
doigt et les retrancher avec un bistou-
ri (2). » Ambr. Paré

(3J, qui s’est
aussi occupé de ce sujet, conseille « de
purger, de saigner le malade, de lui
appliquer des ventouses derrière le cou
c.t SU1 ^ es épaules

,
faire frictions et

ligatures et user de gargarismes astrin-
gents; et où elles aposlumeraient

,

on
iera apertion avec la lancette. El posé
le cas que l’on eût fait tout cela, néan-
moins la fluxion fut augmentée de fa-
çon que le pauvre malade fut en’danger
de mort pour ne pouvoir respirer

; afin
éviter tel péril, faut fa.re incision à

la trachée artère, appelée vulgairement
la canne du poumon

, au-dessous du
nœud de la gorge. » — Fabrice d'A-
quapendente nous paraît avoir non-
seulement mal interprété les paroles de

d , ’,,n
a

-

S ei,core critiqué injustement
^ginc

, le tout pour arriver à

PPl’IVuino . v
1

tidiens et surtout de la carotide ex-
terne

,
qui ne se trouve séparée de ce

vaisseau que par le muscle constricteur
supérieur du pharynx. - Quoi qu’,1 en
•oit, on sait que ce point de chirurgie a
ong-tcmps occupé les chirurgiens de
^ antiquité, et plus récemment ceux qui
aisaient partie de l’Académie de chi-
itrgie. De nos jours, l’anatomie chirur-

e et la physiologie ont fait justice
e leurs craintes : aussi nous bornerons-
ious a exposer succinctement ce qui aipport aux discussions relatives aux
itterentes opérations proposées contrehyper rophie des amygdales.

an-eln
,0ld Và

,

pr°püS de ^excision
,

ti’il suit •?,?* V
e Se S eSt «M>rimé ainsiu It suit au chapitre 12 du livre vu •

8. les amygdales
, que les Grecs api

client animes, sont restées squir-

îmn,e
S a

,.

* SU “e d’une inflammation,
mni elles ne sont recouvertes queune membrane fort mince, il faut les
-tacher tout autour avec les doigts et
s emporter

;
si l’on n’en peut venir à

’ 11
'.aut ,es saisir avec un crochet

avec un b <stouri. On lave

.nd,.:. !
P la,e avec du vinaigre et on

ltlle medtcamenls propres à nr-

> . .
~ ^ mu&ieurs

écrivains Velpeau, etc.
, etc.), aurait

conseille la cautérisation
,

ils se sont
tellement trompés qu’il s’est exprimé à
cet egard ainsi qu’il suit : a Pour le
pouvoir faire fort commodément le
patient doit être en un lieu extrême-
ment éclairé, sur un siège convenable-
ment bas à gueule liée

, afin de décou-
vrir tout le mal, puis attraper celte
glande avec des crochets. On la cou-
pera avec le scalpel

, mais à condition
que ce ne soit entièrement : car, si on
portait le 1er trop avant, il faudrait at-
tendre de nécessité une grande effusion
de sang (5). » — Quant à Dionis

, il
considéré comme Irès-crue/s l’excision,
1 arrachement, la ligature, la cauléri-

(1) Celse, trad. d’Hinnius.

de
(

um?
d

‘ Tral<
' ' J1I

> P- 505; édit.

(3) Œuv. compl.
. chapitre des «lindules et amygdales engiies et'lfe

Lyon,?074
reS Chh 'Urg

-’ P- 608
' *dll. de

Ce!,

5^^ effiCaCe
'
P' 225

’ «**• do

51 .
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satiou
, cl prétend qu’on aurait tort de

toucher à des organes destinés à des

usages aussi importants (1); et ce qui

étonne, c’est de voir Portai partager

cette opinion. « On sait, dit-il
,
que les

amygdales sont sujettes à suppurer et

à devenir squirrheuses. Albucasis dé-

crit ,
d’après Paul , la manière de les

ouvrir et de les extirper. Nous ne pen-
sons pas qu 'il soit prudent d'entre-

prendre celle dernière opération
,
mal-

gré le témoignage de quelques auteurs

respectables qui disent l’avoir faite avec

succès. L’incision même, qu’on pratique

dans le cas de suppuration
,

n’est pas

sans danger
,
comme on l’a malheureu-

sement éprouvé (î). » — On trouve

dans un travail inséré dans les Mémoi-
res de l’Académie de chirurgie

,
quel-

ques faits intéressants relatifs à la ma-
ladie des organes dont nous parlons, et

notamment quelques-uns de ceux pu-
bliés par Moscati ,

jeune chirurgien de

Milan, qui, après avoir eu recours d’a-

bord à la ligature, finit par y renoncer

et adopta exclusivement l’excision, dont

il rapporte plusieurs guérisons heureu-

ses, ayant soin en même temps d'aver-

tir les praticiens qu’il a eu occasion

d’observer une fois un accident formi-

dable, la chute de l’amygdale dans la

glotte
,
chez une dame Agée de quarante

ans
;
amygdale qu’il fut assez heureux

d’enlever en portant le doigt indicateur

et celui du milieu dans le gosier. Au-
cune hémorrhagie n’eut lieu d’abord;

m iis
,
au bout d’un quart d’heure , des

crachats de sang revinrent et plus gros

et plus fréquents, et obligèrent Moscati

à toucher la partie avec un bourdonnet

de coton trempé dans une dissolution

de vitriol et exprimé (3). Pareil accident

avait, du reste, été déjà observé par

Wiseman
,
qui , comme Moscati , avait

l’habitude de diviser l’amygdale de hiut

en bas : aussi, depuis lors, a-t-on re-

commandé de pratiquer cette excision

de bis en haut et avec un bistouri bou-

lonné. Rappellerons-nous à cette oc-

casion que Foubert avait imaginé de

saisir l’amygdale avec une pince à po-

lype; que Museux inventa pour s’en

(1) Œuvres chirl, p. 035.

(2) llist. «le l’anat. et de la cliir., I. i,

p. 102 . Paris, 1770.

(5) Mém. de l’Acad. de chir. , t. m, p.
534, édit, «le l'Encyclopédie des sciences
médicales.

emparer les pinces qui portent son nom;
que Louis recommande de faire usage
de longs ciseaux courbes pour leur ex-
tirpation

;
que Desault imagina dans la

même intention un kiolo/nc, instrument
dont Ricliat nous a laissé la descrip-
tion (Il et qui ressemble au pharyngo-
lome de J.-L. Petit

,
la gaine dans la-

quelle la lame tranchante se trouve ren-
fermée étant échancrée

,
de telle sorte

qu’une fois l’amygdale fixée avec une
érigne double d’arrière en avant el en-
gagée dans l’échancrure du kiotome,-le
pouce du chirurgien

, en poussant la

lame, donne lieu immédiatement à l’ex-

cision de la glande : instrument, du res-

te, depuis long-temps abandonné, ainsi

que les bistouris spéciaux de Caqué et

plusieurs autres instruments analogues
dont nous ne parlons pas?
Quant à lu cautérisation, mi-e autre-

fois en usage par Mésué, Prunier, Mer-
calus, Ed. Mol, Wiseman, elc.

, etc.
,

elle a été employée différemment par
chacun d’eux, la plupart cependant se
sont servis du cautère acluel. Toutefois
le dernier des écrivains dont nous avons
fait mention avoue qu’il préfère, avec
Junker, Heister et Freind

,
Remploi

des escbaroliques. — Quant au nitrate

d’argent, recommandé par Morand
;
au

sulfate de fer
,
de cuivre

,
d’alumine,

recommandés par d’autres praticiens, ils

ne conviennent que dans les cas d’in-

duralion récente et peu étendue. Je

n’ignore pas que MM. Perroneaux ,

Roy. r, Sarmenlo, Quotard, F. Hatin
,

ont, après MM. Bretonneau, Toirac,

Guillon et Velpeau
,

proposé le nitrate

d’argent contre les angines aiguës; mais

nous l’avons vu plusieurs fois employer
et nous l’avons noos-même employé sans

beaucoup d’avantage
,
et nous sommes

dès-lors peu disposé à en recommander
l’usage. Quant au fer rouge, préconisé

par Louis, notre avis est qu’il ne con
vient que dans les cas de tonsilles fon-

gueuses , alors qu’on craint de ne pas

avoir enlevé lout le mal ;
ou bien en-

core alors qu’on craint de voir repul-

luler le mal
;
ou bien, enfin, alors qu’on

veut arrêter l’écoulement «le sang après

l’excision : d’où il suit que la cautéri-

sation peut à bon droit être considérée

comme une méthode qui n’a plus cours.

Nous en disons autant de la ligature,

mise autrefois en usage ,
dans le bu!

(I) OEuv. cliir., t. ii, p. 223.
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de moins effrayer les malades et d’évi-

ter plus sûrement l’hémorrhagie
,
par

Guillemeau, F. de Hilden, Clieselden,

Sharp, Lecat ,
Caslellanne ,

Levrel

,

Heuermann, Bell et Moscati, qui, ainsi

que nous l’avons dit, s’en était déclaré

le chaud partisan ;
mais il ne tarda pas

à se convaincre ,
comme l’avait fait

avant lui Van Swieten
,
que les incon-

vénients de celte méthode sont si nom-
breux et si évidents qu’il est d’un es-

prit sage d’y renoncer : aussi ,
nous

l'avouons, il nous est difficile de nous

expliquer les efforts que font en An-
gleterre MM. Chevalier ,

C. Bell et

Physick pour la faire prévaloir de nou-

veau.

Uextirpation enfin conseillée autre-

fois et qu’on pourrait à la rigueur pro-

duire en arrachant les amygdales ou en

les énucléant avec le doigt est depuis

long-temps abandonnée
;
reste l'excision

qui est en ce moment la seule méthode
en vigueur et suffisant presque toujours :

cependant si’on voulait tenter l’extirpa-

tion, il conviendrait, pour l’exécuter,

de s'emparer de la glande avec une
pince de Museux ou une érigne; puis,

avec un bistouri étroit et boulonné, d’en

couper la racine. — Bien entendu qu’il

faudrait avoir soin de ne pas porter l’in-

strument au delà des limites latérales du
pharynx, afin d’éviter les vaisseaux di-

vers qui s’y rencontrent. Du reste, hâ-
tons-nous de le redire, de nos jours l’ex-

cision est presque exclusivement em-
ployée, et nous allons la décrire avec
soin.

Celte opération se compose de trois

temps principaux, 1° tenir la bouche
ouverte et la langue abaissée; 2° saisir

l’amygdale et la fixer; .1° diviser la

glande.
1° C’est pour maintenir la bouche ou-

verte qu’ont été inventés les t’iossoca-
loches, les spéculum, le chevalet, dont
le manche, courbé en S, permettait à
Caqué de tirer la commissure labiale
en arrière; l'instrument plus compliqué
de Lemaistre et de Garnier et qui, sans
gêner l’opérateur, devait maintenir so-
lidement la bouche ouverte et la langue
abaissée; la plaque en buis ou en ébène
coudée à angle droit, et que MM. Ro-
che et Sanson considèrent comme très-
avantageuse; l’instrument de Colomhat,
le coin annulaire de M. Saint-Yves, la

longue tige à disque de M. A. Bérard, etc.;
mais il n’est pas besoin d’avoir recours à
aucun de ces instruments : une spatule,
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le manche d’une cuiller suffisent pour

abaisser la langue, et un coin de liège

pour tenir les mâchoires écartées. Nous

avouons même, pour notre part, ne nous

être jamais servi des pinces destinées à

s’emparer des amygdales pour abais-

ser la langue et la maintenir dans cetétat.

2° Saisir l’amygdale et la fixer. —
Ici encore les uns ont recommandé de

se servir d’érigne simple, les autres

d’une érigne double. M. Marjolin en a

fait construire pour extirper les amyg-
dales engorgées d’un jeune homme fort

indocile, une qui ressemble, jusqu'à un
certain point, au tire-balle de Thomas-
sin, elle se compose en effet d’une éri-

gne double dans la tige creuse de la-

quelle on fait glisser à volonté, au moyen
d’un boulon, une autre érigne presque

droite qui fait pince avec elle et fixe on
ne peut plus solidement la portion de
la glande qu’on veut réséquer. Mais on
a reproché à ces instruments d’occuper
dans la cavité buccale une place qui nui-

sait à l’action des autres instruments;

à plus forte raison par conséquent faut-

il en dire autant des pinces de Museux.
Cependant, ainsi que nous l’avons dit

dans le paragraphe précédent, nous nous
en sommes toujours servi avec avan-
tage et nous les préférons de beaucoup
soit à la pince-érigne de M. Ricord, soit

à la pince à polype coudée en L de
M. Chauraet, soit à celle die M. Saint-
Yves, soit à l’érigne à quatre crochets

de M. Baudens.
3° Diviser la glande. — Ici encore

que d'instruments proposés et inventés!
mais quiconque a l’habitude des opéra-
tions préférera toujours le bistouri. Nous
passons donc à dessein sous silence et

le couteau de Caqué de Reims, et le

kiotornc de Desault dont nous avons
déjà parlé, et les grands bistouris mous-
ses ou boutonnes, courbes ou droits, à
ressort ou à manche fixe , des anciens
et des modernes, pour ne parler que des
bistouris boutonnés et des ciseaux.
Nul doute qu’en faisant usage de ces

derniers on soit plus sûr de respecter
tout ce que l’on veut ménager, pour peu
que 1 on ait lait choix d’un instrument
convenable, c est-a-dire à pointe mousse,
ou de ciseaux boulonnés et courbes sur
le plat ou bien encore de ceux de M. J.
Cloquet qui se terminent par deux demi-
lunes se regardant par deux bords con-
caves et tranchants : la glande se trou-
vant enfermée dans l’ellipse que for-
ment ces deux bords, on conçoit que.



TRAITÉ806

pour peu qu’on presse sur les anneaux,

elle doit êire bientôt retranchée. Mais

en retour aussi, on ne peut s’empêcher

de reconnaître que la section à laquelle

ils donnent lieu est moins nette et que,

déplus, ils prennent dans la bouche et le

pharynx beaucoup plus de place que le

bistouri
;
aussi, pour notre part, préfé-

rons-nous nous servir de ce dernier en
le choisissant à lame étroite et se termi-
nant comme une jambetle.
Quant à la question de savoir s’il vaut

mieux attaquer la glande de haut en bas

ou de bas en haut, nous avons déjà eu
occasion de faire remarquer qu’en opé-
rant de bas en haut on s’expose, une
fois le lambeau détaché, à le laisser tom-
ber sur la glotte si on ne termine promp-
tement l'opération, et nous devons ajou-

ter maintenant qu’en procédant d i Ile -

rem ment on peut léser le voile di palais :

aussi Boyer et Marjolin ont- ils conseillé

d’imiter Richter, qui commence par di-

viser la glande d’abord de bas en haut

et puis ensuite de haut en bas; mais on
conçoit qu’un chirurgien, pour peu qu’il

ait d’habileté, se soumettra difficilement

à ce précepte. — Nous avouons cepen-
dant que dans le cas où l’amygdale

aurait un certain volume il est pru-

dent de suivre le procédé décrit par

Boyer (l) et que nous avons constam-
ment vu réussir à sa clinique. — Quant
au manuel opératoire, le malade doit

être assis sur une chaise, vis-à-vis une
fenêtre, afin que la lumière pénètre dans

la bouche et le pharynx : il doit en ou-

tre se gargariser pour enlever de la bou-

che les mucosités et la salive qui peu-
vent cacher plus ou moins les parties sur

lesquelles on doit opérer; puis, ces pré-

cautions prises, la tête est renversée sur

la poitrine d’un aide et un corps dur

est entre les dents molaires : un autre

aide, placé du côté opposé à celui sur

lequel on opère, abaisse la langue avec

le doigt indicateur en prenant garde
de le porter trop près de la base,

afin de ne pas exciter de vomissemenls.

Quant à l’opérateur, placé en face du
malade et un peu de côté, il saisit la

glande dans sa partie moyenne et pos-

térieure avec l’érigne qu'il lient de la

main gauche pour le côté gauche et de
la main droite pour le côté droit; puis

avec l’autre main il s’empare du bis -

(1) Bover, Traité des mal. ebir., t. Vf,

p. 440.

louri, l’enveloppe d une bandelette de
linge jusqu’à près de trois centimètres
de son bouton elle porte à plat entre la

langue et la partie inférieure de la tu-
meur, le dos de l’instrument tourné vers
le pilier du voile du palais, et il l’en-
fonce jusqu’à la paroi postérieure du
pharynx; tournant ensuite le tranchant
en haut, il le tire vers lui pour le faire

agir en sciant comme pour lui faire par-
courir un arc de cercle qui se ti rmine-
rail à la base de la luette et de façon à
détacher toute la portion excédante de
la tumeur d’un seul trait : — dans le cas
oîi l’opérateur serait jaloux de suivre le

procédé conseillé par Boyer, il devrait,
après avoir coupé de bas en haut la moi-
tié inférieure de la base de la glande,
retirer l'instrument tranchant pour le

porter entre le voile du palais et la tu-
meur, avec le même soin et les mêmes
précautions; puis il couperait de haut
en bas le reste de la glande.

Reste ensuite à retirer ensemble et le

bistouri, et l’érigne, et la masse excisée;

puis a débarrasser les mâchoires du bou-
chon qui y avait été placé et à donner
au malade de l’eau froide ou de l’oxy-

crat, pour se rincer la bouche et se gar-
gariser. — Aucun écoulement de sang

ne survient ordinairement après celte

opération, et, à supposer qu’il s’eu ma-
nifestât quelque Irace

,
il suffirait de

loucher la surface de la plaie avec un
pinceau de charpie trempé dans une
liqueur styplique telle que l’eau de Ra-
bel ou une dissolution de sulfate de cui-

vre pour s’en rendre maître
;
et si, par

extraordinaire, cela ne suffisait pas, on

aurait recours alors à la cautérisation

avec un fer rougi au feu.

APPRECIATION

.

Ainsi que nous l’avon c déjà dit, toutes

les fois que nous avons eu occasion de

faire l’excision des amygdales, et nous y
avons eu recours souvent, nous nous

sommes contenté d’une érigne simple et

le plus souvent des pinces de Museux

et du bistouri, autour duquel nous ne

placions même aucune bandelette, et

toujours nous avons été assez heureux

pour réussir. — Toutefois on comprend

que chez des sujets indociles ou chez

des enfants il Jailic prendre (dus de

précautions

.

Dupuytren, auquel on doit

quelques remarques pratiques d un haut

intérêt sur l'engorgement chronique des

amygdales des enfants Irès-jcunes, à
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raison de gonflement qui, quelquefois

chez eux, est assez prononcé pour obli-

térer la trompe d’Eustache et au besoin

altérer l’audition, et de la coïncidence

de ces altérations avec une déformation

particulière du thorax, qui s’arrondit et

se voûte en arrière en se rétrécissant en
devant sur les côtés; Dupuylren, dis-je,

qui considère ces altérations comme
l’effet des contractions énergiques aux-
quels les muscles sont obligés de recou-
rir pour vaincre les obstacles qui s’op-
posent à l’entrée de l’air dans la poi-
trine, conseille, quand on agit sur eux,
de s’y prendre de la manière suivante.

L’enfant, entouré d’un drap dans le-

quel ses bras seront enveloppés, sera

placé sur les genoux d’un aide vigoureux
qui sera chargé de lui maintenir les

jambes, en croisant les siennes par-des-
sus et en lui fixant de la main gauche
les mains sur les cuisses en même temps
qu’avec la main droite, placée sur le

front, il lui tiendra la tête légèrement
renversée et appuyée contre sa poitrine;
la langue ensuite est tenue abaissée à
l’aide d’une spatule qui est confiée à un
aide, puis l’opérateur, après avoir saisi

avec une pince de Museux toute la por-
tion de la glande qui dépasse le niveau
des piliers du voile du palais, la retran-
che à 1 aide d’un bistouri droit boutonné,
garni d une bandelette de linge, en pro-
cédant de bas en haut. — Enfin, pour
quelques malades indociles et crain-
tifs on peut, à la rigueur, mettre à con-
tribution 1 un des nombreux instruments
inventes dans ces derniers temps par
Physick, Warren, Fabneslock d’Amé-
rique, loirac, etc., etc., et dont on peut
voir la description dans un ouvrage in-
téressant publié par i\J. Colombat de
l Isère (I).

CANCER DES AMYGDALES.

Celle maladie est si rare, que Boyer
n en a pas parlé et qu'aucun des traités
classiques publiés dans ces dernières
années n en avait fait mention si ce n’est
la dernière édition du Traité de méde-
cine opératoire de M. Velpeau (2). Ce-
pendant M. Warren avait déjà, en 1 836
publié le fait suivant. « Une femme, Agée

(1) Dicl. Iiistor. et cosrnog r. de toutes
es opérations et des instruments de chi-
’urgie.

(2) Méd. opérât., I. m, p. 508.

de 65 ans, dit-il, bien constituée, habi-

tuellement bien portante, fut prise, il y
a six mois, d’un léger gonflement à l’a-

mygdale gauche qui gênait un peu la dé-

glutition. — Ayant fait appeler le doc-

teur Skalteck, celui-ci lui conseilla d’a-

bord les antiphlogistiques; puis, le mal
continuant, il fit sur la tumeur une
ponction avec une lancette qui ne donna
issue qu’à une petite quantité de sang,

ce qui n’empêcha pus la tumeur de faire

des progrès, d’apporter de la difficulté

dans les mouvements de la mâchoire in-

férieure et enfin d’acquérir bientôt tous
les caractères des affections cancéreuses.

» L’ablation de la tumeur fut alors ju-

gée nécessaire
;
et comme les forces de la

malade, ses digestions étaient dans un
état satisfaisant, le jour en fut prompte-
ment fixé.— A l'examen, du reste, la ma-
ladie se présente sous la forme d’une tu-
meur dure au côté gauche du gosier,
s’étendant posterieurement, sur toute
l’arrière-bouche, supérieurement dans
les narines postérieures, inferieurement
jusqu’au maxillaire inférieur, auquel elle

adhère. — Le voile du pa lais lui-même
est compris dans la maladie. — L’opé-
ration fut faite de la manière suivante :

la bouche ayant été maintenue à l’aide
d’un spéculum, la tumeur a été saisie
avec une forte érigne double; puis, dis-
séquée et enlevée à l’aide d’un bistouri
boutonné. — L'achèvement de l’opéra-
tion a été assez difficile à cause de l’a-
gitation de la malade et de l’écoulement
sanguin qui la suffoquait. — Le cautère
actuel a du être applique pour arrêter
le sang. Le tissu de la tumeur était un
véritable squirrhe ulcéré. Les suites de
1 opération ont été heureuses

, les
gargarismes d’eau créosotée et les appli-
cations externes de glace ont surtout été
fort utiles. — La malade a guéri.— Six
mois après cependant, s’étant evposée
au froid et à I humidité, elle a été atta-
quée -d’uue violente péritonite, à laquelle
elle a succombé. — A l’autopsie on a
trouvé une transposition complète des
viscères abdominaux et thoraciques
toutes les parties du côté droit se trou-
vaient à gauche et vice versa (l). «

Quoi qu’ü en soit, M Velpeau a eu
occasion de rencontrer cinq cancers en-
ceplialoides, et il s’est décidé à en opé-

(1) The American Journal of ihe me-

méd
S

i
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f'
déccmbrc 183(i - Ga*ettemeu., 1827, t. n

, p. 8 <J 7-
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rer un sur un cultivateur de 68 ans qui,
depuis deux ans, se plaignait beaucoup
de la gorge et chez lequel l’amygdale
gauche, envahie par la dégénérescence,
était non-seulement ulcérée mais encore
éîait saignante, putri/agineuse et rem-
plissait presque en entier le pharynx,
occupait une partie des fosses nasales et

refoulait en avant le voile du palais. —
Or M. Velpeau, l’opération une fois dé-
cidée, commença par découvrir l'artère

carotide primitive et par passer au-des-
sous de ce vaisseau une ligature d’at-
tente

;
puis il accrocha la tumeur pro-

fondément avec une érigne double et

l’attira fortement en avant vers la ligne
médiane. Armant ensuite sa main d'un
petit couteau courte sur le plat, à man-
che fixe, il fendit avec cet instrument
le côté gauche du voile du palais et dé-
racina toute la tumeur de bas en haut et

de dedans en dehors. L’hémorrhagie
étant peu abondante, M. Velpeau pro-
céda immédiatement, à l'aide d’une
plaie extérieure nouvelle, à l’enlève-

ment d'un ganglion lymphatique dégé-
néré et qui reposait contre le pharynx
dans le bas de la région parotidienne.

—

La ligature, devenue inutile, fut ôtée le

lendemain. — Il ne survint d’abord rien

d inquiétant; la plaie était même déter-

gée, lorsque de la diarrhée, de l’adyna-
mie et des symptômes d’empoisonne-
ment purulent se montrèrent le dixième
jour et amenèrent la mort le dix-hui-
tième.— A l’autopsie il fut constaté qu’il

ne restait rien de cancéreux ni en de-
dans ni en dehors du pharynx et que les

gros vaisseaux avaient été respectés.

Plus heureux que M. Velpeau, nous
avons eu occasion d’enlever une amyg-
dile cancéreuse qui remplissait aussi en
grande partie la partie supérieure du
pharynx chez un Maure qui en souffrait

depuis long-temps et chez lequel cette

glande était non seulement réduite en
certains points à un état de putrilage

mais encore occupait une partie des fos-

ses nasales et soulevait en avant le voile

du palais : ce malheureux, traité par un
soi disant médecin maure, avait été

martyrisé de toutes les façons, lorsqu’il

vint réclamer nos conseils. Nous étant
transporté, avec le médecin indigène, à

la maison de campagne occupée par le

malade et située du côté d’El-Biar, nous
déclarâmes, après a voir pris connaissance
de l’état dans lequel se trouvaient les

parties, que l’opération était la seule

chance de salut qui lui restât, et, le ma-

lade y ayant consenti, il fut décidé qu’il

y serait procédé le lendemain malin.—
Nous fûmes assisté dans celle œuvre par
le médecin maure dont nous avons parlé,
et après avoir placé une ligature d’aù
tente sous la carotide primitive nous fû-
mes assez heureux pour accrocher la

tumeur dans sa partie profonde, et pour
1 attirer en avant vers la ligne médiane :

ayant fendu ensuite le voile du palais,

nous enlevâmes complètement la glande
de bas en haut et de dedans en dehors.— Rien de particulier n’étant survenu,
la ligature d’attente fut enlevée dès le

lendemain; et depuis, les parties avoi-
sinant le mal se sont successivement dé-
tergées. Et le malade est aujourd'hui,
six mois après l’opération, dans l’état

le plus satisfaisant, tontes les surfaces
ayant cessé de suppurer et ayant repris
un aspect normal. — Il est vrai de dire
aussi qu’il est impossible de montrer
plus de courage, plus de patience, plus
de résignation et surtout plus de con-
fiance que n’en a eu l’opéré, dont la re-

connaissance est extrême.

corps Étrangers.

Concrétions calcaires. — Des concré-
tions de nature diverse ont été rencon-
trées dans les amygdales, et les Mémoires
de l’Académie de chirurgie en donnent
une idée très-précise. Ces Mémoires
renferment en effet trois observations

qui s’y rapportent. Dans l’une il s’agit

d’une jeune demoiselle, âgée de 2i ans,

sujette à de fréquents maux de gorge
pour lesquels la plupart des médicaments
employés avaient été d’abord efficaces,

mais qui n’avaient pas empêché pourtant

la maladie de se reproduire.— Enfin, au

mois de juillet 1740, après avoir eu re-

cours aux saignées générales on aperçut

au milieu de l’amygdale droite un point

blanchâtre de la grandeur d’une len-

tille, et le chirurgien, après avoir re-

connu avec le pouce et l’indicateur la

présence d’un corps dur et inégal, pra-

tiqua sur la glande une incision de six à

huit millimètres d’épaisseur et avec des

pinces à pçlypes fénêtrées s'empara

d’une pierre du volume d’un gros noyau

d’olive un peu irrégulière et blanchâtre.

•— Un gargarisme émollient suffit pour

obtenir en quelques joui s une guérison

qui depuis ne s’est pas démentie.— Chez

un second malade, les amygdales présen-

taient un point blanchâtre de la gran-

deur d’un denier. — Une incision fut
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pratiquée sur ces organes, il en sortit

d’aboril du pus; puis, au bout de quel-

ques instants, le malade cracha une

pierre du volume d’une fève de haricot

très-unie et très-friable.— La guérison

ne s’est depuis jamais démentie.— Chez
le troisième malade il s’agit d’un homme
qui, depuis trois mois, éprouvait des

douleurs dans l’amygdale gauche lors

de la déglutition, pour lesquelles il fut

saigne' sept fois ,
purgé et émétisé. —

Une incision pratiquée sur l’amygdale

donna issue «à une matière lymphatique

au milieu de laquelle on trouva des con-

crétions pierreuses dont les plus volu-

mineuses ressemblaient aux lentilles, et

dont les unes étaient friables et les au-

tres résistantes : des pierres sortirent en-

core pendant quelques jours; puis la

guérison survint presque aussitôt (l).

Du reste, la composition de ces cal-

culs a été indiquée exactement par les

auteurs : ceux dont on a fait récem-
ment l’analyse étaient de couleur blan-

che, opaque à l'intérieur, avec une teinte

jaunâtre au centre, et légèrement grise

à leur circonférence; leur section lais-

sait apercevoir quelques couches con-
centriques d’un blanc plus brillant que
le reste, mais sans noyau central. Exa-
minés à la loupe, ils semblaient formés
par l’agglomération d’un grand nombre
de petits grains; leur analyse a donné
une matière blanche surnageant sur

IVau et ayant les qualités de l’albumine
coagulable, du phosphate et du carbo-
nate de chaux (2). — Ainsi il paraît
positif que, parmi les concrétions amyg-
daliennes, les unes se forment dans les

lacunes muqueuses et proéminent à la

surface de la glande, les autres dans le

parenchyme même de cet organe ; mais
ces dernières ne sont visibles qu’après
l’incision. Tandis que les premiè -

res , ordinairement très-fragiles, peu-
vent être expulsées par les seules forces
de la nature, pour les secondes au con-
traire il est nécessaire de recourir à une
incision pratiquée dans l’épaisseur de la
glande, pour en extraire les corps étran-
gers, et, au besoin, même à l’excision
d’une partie de la glande, ainsi que l’a

fait dans un cassemblable M. Blandin (3).

(1) Mém. de l’Acad. de cliir., t. ni, p.
Ô50, édit, citée.

(2) Archives gén. de médec., juin 1851

.

(5) Dictionn. de ntéd. et de cliir. pra-
tique.
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Kystes. — Nous avons vu naguère

M. Dupuytren enlever une amygdale

qu’il croyait hypertrophiée à raison du

volume considérable qu’elle avait pris,

et notre étonnement, ainsi que celui de

cet illustre maître, fut grand, et partagé

par tous les assistants, lorsque nous vî-

mes, après l’incision, s’écouler un fluide

limpide assez abondant et surtout lors-

que, sur le morceau de glande extirpée,

nous aperçûmes la moitié d’un kyste

dont le peu d’adhérence, la teinie opaline

et l’élasticité mirent hors de doute la

nature hydalique de la tumeur; aussi

le reste en fut-il extrait immédiatement
et le succès le plus complet couronna-t-il

son extraction. — Dans une autre cir-

constance, M. Roux a eu également oc-
casion d’ouvrir, à la base de la langue

et presque en contact avec l’amygdale

gauche, un petit kyste hydatique du vo-

lume d'une noix (1).

EXCISION DE LA LUETTE.

Nous sommes loin du temps sans doute
où on attachait une importance extrême
aux opérations faites dans le but d’enle-

ver une partie ou la totalité de la luette :

peut-être cependant est-il vrai de dire,

avec M. Velpeau, qu’on n’y attache pas
de nos jours une assez grande impor-
tance à cause des symptômes graves
auxquels elle donne lieu en apparence,
alors que le sommet de l’uvule occa-
sionne par son conlact avec la base de
l’organe du goût un agacement tel dans le

gosier qu’il se manifeste des symptômes
de phthisie ou de gastrite; ainsique nous
avons été à même de le constater deux
fois, notamment chez une jeune per-
sonne qui avait suivi pendant un certain

temps le régime conseillé pour les affec-

tions de poitrine et qui guérit parfaite-
ment à la suite de l’excision de cet or-
gane. — Quelquefois la cautérisation
avec le nitrate d'argent, a suffi pour
faire disparaître l’engorgement de cet
organe, et on sait que ce moyen a réussi
entre les mains de MM. Toirac et Vel-
peau même dans des cas de phlegmasie
aiguë. — Nous - même y avons eu re-
cours récemment avec un plein succès,
mais dans des cas d’inflammation chro-
nique, chez un officier du bureau des
affaires arabes et chez un négociant

(1) Dictionnaire des dictionn. 1810 , t.

i", p. 284.
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d’Alger qui avait reçu pendant six mois

les soins d’un autre confrère sans au-

cun résultat avantageux. — Cepen-
dant il ne faut pas s’abuser sur l'effica-

cité de ce moyen ; ainsi que le mélange
vanlé par Déinoslhène et les caustiques

de Galien, il ne convient que dans
quelques cas d’engorgeinent compliqué
d'infiltration séreuse.

Quant au cautère d’or ou de fer, aux
acides azotique ou sulfurique, il n’en

est plus question depuis long-temps, et

nous en disons autant des astringents
tels que le sel ammoniac

, la noix de
galle, le brou de noix, l’alun brûlé,

le poivre ou le gingembre. — 11 faut

également mettre au nombre des moyens
dont on ne fait plus guère usage la li-

gature, portée sur la base de l’organe à

l’aide de l’anneau cannelé de Custellanne
ou porte-ligature particulier de F. de Hil-

den et de Seul tel, etc., etc.— De nos jours,

en effet, chacun reconnaît que l’exci-

sion est le seul moyeu qui convienne
dans la grande majorité des cas, et le

manuel opératoire en est du reste des

plus simples, ainsi qu’on pourra s’en

convaincre par la description suivante.

MAN DEL OyÉliATOlUE.

Nous ne parlons que pour mémoire
des trois instruments dont Paul faisait

usage
,
de son slaphylaire destiné à

saisir l'organe, de son staphylome destiné

à le couper , et de son staphylocauste
destiné à le brûler. Nous en disons au-
tant du bistouri d'or fortement chauffé

de Mesué, et de la chaîne dans un an-
neau de laquelle se trouvait engagée la

luette. Nous passons à dessein sous si-

lence les instruments plus ou moins
étranges dont se sont servis G. de Sali-

cet, Guy de Chauliac, J. Fabrice, Job
à Meckren,Thorbern paysan norwégien,
Le vret, Richter, B. Bell, voire même
les nouveaux slaphylotoines de MM.
Ro usseau et Bcnnalti, car tous ces ins-

truments sont superflus
;
mieux vaut en

effet Tiue simple pince à anneaux grêles,

mais dont les manches soient très-longs
et le bec armé de trois dents de souris.— Ces instruments une fois préparés,
1 opérateur placera le malade comme s’il

s agissait de l'excision des tonsilles
;
puis,

une fois la bouche fortement ouverte,
avec la main gain lie armée d'un instru-
ment convenable (pinces à pansement,
pinces à polype

, pinces à dents de sou-
ris) il s’emparera de la luette, l’incli-

nera en avant et un peu k droite, et en-
fin la divisera d’un seul coup k une cer-
taine distance de sa base avec des ciseaux
droits et mousses.— Rappellerons-nous
que quelques anciens écrivains avaient
prétendu que son ablation altérait la

respiration, et que suivant S. Braun elle

déterminait la surdité; mais des obser-
vations sans nombre ont prouvé le con-
traire

,
et, k supposer qu’il survînt

après cette opération quelque chose d'a-

normal dans les fonctions respiratoires,

auditives ou digestives, il ne faudrait le

considérer que comme un fait excep-
tionnel et pour ainsi dire étranger k l’ex-

cision elle-même. Du moins devons-
nous avouer que, toutes les fois que nous

y avons eu recours, nous n’avons jamais
vu apparaître rien d’insolite; toujours,

au contraire, nous avons été assez heu-
reux pour voir s’opérer promptement le

dégorgement de la luette , de manière k

faire reprendre k la base de cette partie

qui se trouvait plus ou moins cachée
daus le voile la position qu’elle occu-
pait primitivement, et à lui donner une
étendue beaucoup plus longue qu’on
n’aurait pu l’espérer.

L1GAT0RE.

Au moment oit nous terminons ces li-

gnes, M. Blandin vient de présenter à

l’Académie de médecine (séance du 21

janvier 1815) un sujet chez lequel il a

pratiqué, k l’aide de la ligature, l’abla-

tion d’un voile du palais atteint jusqu’au

pharynx d’une affection cancéreuse non
accompagnée de l'engorgement des gan-

glions cervicaux. À en juger par le ré-

sultat, il semble que M. Blandin ait eu

autant à se louer de ce procédé que
M. Récamier. M. Blandin a commencé
par appliquer un lien tout autour de la

tumeur, puis il a ensuite cerné le cancer

par plusieurs points de suture, et a été

assez heureux pour voir tomber toute la

partie malade. Toutefois un point ma-

lade n’ayant pas été compris d’abord

dans la ligature, une ligature nouvelle

a été appliquée, et cette fois la chute a

été complète. — Ce qui a le plus frappé,

du reste, les membres de l’Académie,

dans l’examen qu’ils ont fait du malade,

est la rcgularité avcc laquelle les débris

de la membrane muqueuse du palais sc

sont rapprochés k la suite de la cicatrice,

puisqu'un premier abord il semble qu un

nouveau voile du palais se soit recon-

stitué.
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SIXIÈME PARTIE.

DES OPÉRATIONS QUI SI! PRATIQUENT SUR LE COU.

corps étrangers.

Les lésions du cou, quelque simples

qu’elles paraissent, doivent toujours

fixer l’attention de l’homme de l’art, en

•aison de l’imporlance des parties qu’on

[
rencontre et des accidents graves qui

uccèdent quelquefois aux pl.iii s les plus

uperficielles, à celles même, par exem-
>le

,
qui n’intéressent que la peau, ainsi

[ue le prouve le Mémoire de Dicffen-

>acli (1). Notre intention, du resle, n’est

>as, on le conçoit, de nous occuper des

ilaies de cette région, et de nous écarter

le notre sujet; aussi dirons-nous seule-

nent quelques mots des corps étrangers
[ui peuvent s’y fixer. A pari, du reste,

es projectiles lancés par la poudre à

:anon, on voit rarement les instruments
aisser une partie de leur substance dans
e fond de la plaie; toulefois, dans cer-
ains cas, l’instrument peut s’engager
lans le parenchyme des vertèbres et s’y

iriser, et il peut se faire aussi qu’un
>areil phénomène ait lieu sans que l’in -

trument ait pénétré aussi profondément:
émoin le fait rapporté par La Marli-
iière,d’un jeune enfant qui, voulant
aire claquer son fouet, s’en frappa après
ivoir attaché une épingle au bout de la

icelle
, et se sentit piqué à la région

intérieure du cou, et tut bientôt pris
1 une gêne dans la respiration et d’un
jertain gonflement avec crépitation, qui
je tardèrent pas à s’accompagner de
iymptômes de suffocation qui firent
:raindre pour les jours du malade. Traité
)ar les antiphlogistiques, comme atteint
le phleginasie laryngée, cet enfant était
ur le point de succomber, lorsque

(*) Rust’g-Magazin, l. xli
,
part. 5, p.

’f- Archives gén. do méd., t. vi, p. 253.

La Martinière fut appelé et se hâta d’ex-

plorer avec soin les parties, et fut assez

heureux poursenlir un durillon profond
sur un point de la peau. A l’aide d'une
légère incision et de pinces, La Marti-

nière s’empara de cette espèce de petit

nœud, qui n’était autre que l’épingle,

qui traversait la trachée , et dont la tête

se trouvait masquée antérieurement par
le gonflement. Une fois ce corps étranger

enlevé , l’enfant guérit en quelques
jours (1).

TUMEURS DU COU.

Des tumeurs de nature diverse peu-
vent se rencontrer au cou; ainsi les unes
ont pour siège les ganglions lymphati-

ques, les autres au contraire affectent

les corps glanduleux de celle région, la

glande parotide, la glande sous-maxil-

laire
,

situées dans la région sus-hyoï-

dienne, ou bien encore le corps thy-

roïde, et les parties qu’on rencontre
dans la région sous-hyoïdienne. Nous
étant occupé déjà des tumeurs ganglion-

naires cervicales, nous nous bornerons
à renvoyer le lecteur au passage que
nous y avons consacré dans cet ouvrage,

et au Mémoire que nous avons publié

sur ce sujet (2), et auquel Mj Fabre a

fait l’honneur d’emprunter une grande
partie de la description qu’il en a faite

dans le dictionnaire qu’il a récemment
livré au monde médical (3).

(1) Mèm. de l’Acad. de chir., t. v, p.
346, iu-8°. 1819. —-Ce fait est rapporté à
tort, par quelques écrivains estimés, à
La Peyronie

, il appartient à M. La Marti-
nière.

(2) Malle
, Mémoire sur les tumeurs

ganglionnaires cervicales. 183G.
(5) Dictionnaire des dictionnaires de

médecine, t. m, p. tôt, septemb. 1840.
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KYSTES 1)U COU (TUMEURS CYSTIQUEs).

M. Maunoir de Genève a décrit na-

guère, sous le nom d ’ hydrocèle du cou(l),

des tumeurs qui, dans la plupart des

cas, siègent sur la partie latérale gauche
de cette région, et qui peuvent être

considérées comme de véritables kystes

contenant un fluide séreux, kystes très-

petits, il est vrai, à leur origine, mais
qui, déjà reconnaissables alors qu’ils

n’ont que le volume d'une amande, ac-
quièrent le plus souvent un volume tel,

qu’ils exercent sur la trachée une com-
pression qui menace de suffoquer le

malade. — Ordinairement d’un diagnos-
tic assez facile, ces tumeurs sont rem-
plies d’un liquide de couleur variable.

Tantôt, en effet, il est limpide, tantôt,

au contraire, sa couleur rappelle celle

du café au lait ou du chocolat, et cela

probablement à cause du sang qui y a

été evhalé. Dans d’autres circonstances
sa couleur est rougeâtre et parfois même
verdâtre; du moins M. Bérard a-t-il eu
occasion d’en observer un exemple en
1832 ,

et il a de plus remarqué que des
paillettes fines et micacées surnageaient
a sa surface. Nous-même avons vu ré-

cemment une tumeur de la nature de
celles dont nous parlons, et celte tu-
meur contenait un fluide des plus noi-
râtres et pourtant albumineux ainsi qu’il

en est pour toutes les tumeurs analogues
de celte partie. — Du reste, hâtons-nous
de le déclarer à l’honneur de M. Mau-
noir, avant le Mémoire de ce praticien

ces tumeurs étaient généralement con-
fondues avec celles de même nature qui
se développent dans la glande thyroïde,

ou même avec le goitre, tandis qu’il pa-
raît à peu près certain que le corps thy-

roïde n’a aucun rapport intime avec ces

kystes
, et qu’il ne présente aucune al-

tération dans son volume ou sa consis-

tance, ainsi qu’on peut s’en assurer après

l’évacuation du liquide. James O'Beirne,
du reste, a eu occasion d’observer chez
Stephen Cassidy, âgé de soixante ans,

une hydrocèle du cou qui occupait toute
la partie antérieure et latérale gauche
du col et s’étendait en bas jusqu’à l’ar-

ticulation sterno-claviculaire et eu de-
hors jusqu'à G centimètres de l’acromion.
Cette tumeur était surtout saillante au

(1) Mém. sur les ampul. d’hydrocèle du
cou et l’organisation de l’iris; Genève et

Paris, 1825, in -8°.

niveau du corps thyroïde, qu’elle recou-
vrait, et j’ajoute que la peau était si

mince sur la surface
,

qu’elle paraissait

diaphane. La fluctuation étant mani-
feste, une simple ponction en fut prati-

quée et donna lieu à un écoulement as-

sez considérable de sérosité rougeâtre,

et la guérison survint. Toutefois, le ma-
lade n’ayant pas voulu qu’on plaçât un
séton dans la tumeur, elle reparut. —
Chez une autre malade, Mary Kelly,

âgée de seize ans
,

la tumeur, de forme
pyramidale, avait un volume tel qu’elle

s’étendait de la clavicule au buceina-
tcur, et que la respiration et la dégluti-

tion se trouvaient un peu gênées. Un pli

transversal fut fait à la peau, et celle-ci :

une fois divisée, ainsi que le peaucier,
,

une ponction fut faite sur le kyste, et il :

en sortit un liquide abondant de couleur

de café. Un séton fut ensuite passé dans -

la tumeur à l’aide d’une sonde armée
d’un ruban; et cette sonde conduite par :

l’ouverture pratiquée jusqu’à la partie

déclive de la tumeur, servit à faire la

contre-ouverture. La malade, du reste,

guérit très-bien. — Dans un cas observé'

par M. Laugier la tumeur occupait tout

l’espace compris entre le menton et la

clavicule droite, et était un tant soit peu

inclinée de ce côté. La respiration était

du reste tellement gênée, que la malade;

était menacée de suffocation
;

aussi'

M. Laugier se hâta-t-il de faire avec le

trois-quarts une ponction exploratrice à

la partie antérieure de la tumeur, et en .

retira-t-il un liquide verdâtre couvert

de pellicules micacées et telles qu'on

en trouve souvent dans les hydrocèles

de la tunique vaginale. Le liquide une

fois écoulé, l’opérateur put se convain-

cre qu’il s’était trompé et que le corps

thyroïde, qu’il croyait être le siège de

la collection enkystée, était parfaitement

sain; aussi introduisit- il une longue,

mèche dans l’ouverture qu’il avait faite,

t

et la conduisit-il à t5 centimètres de

profondeur, sans causer la moindre dou-

leur. Malgré l’inflammation dont le

kyste devint le siège, la réaction géué*.

raie fut peu prononcée et la malade ne

guérit qu’au bout de trois mois. — Un

doit à Boyer la description d’un kyste

placé entre la membrane thyro-hyoï-

dienne, le muscle tbyro-Uyoïdien et le

peaucier; et à en juger par les termes

dont il s’est servi, on est porté à croire

qu’il s'agit d’une espèce particulière

d'hydrocèle du cou. « Il sc forme quel-

quefois, en effet, dit ce grand maître,
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sur la membrane h y o-thyroïdie»ne une
tumeur enkystée contenant une matière
visqueuse jaunâtre. Celte tumeur peut
subsister long-temps sans acquérir un
volume considérable et sans causer de
gêne; mais elle est un objet de diffor-

mité, et les malades désirent en être dé-
barrassés. » Boyer en a tenté la guérison
par la ponciion et l’irritation du sac;
mais il échoua dans sa tentative, et il

attribua cet insuccès à l’impossibilité de
mettre en contact le feuillet antérieur
de la paroi qui adhère au muscle lliyro-

h^oïdien et le feuillet postérieur qui
repose sur la membrane liiyro- hyoï-
dienne.

TRAITEMENT.

Deux moyens ont été proposés pour
la cure de ces hydrocèles : l’incision et

le séton. Al. Alaunoir a surtout préco-
nisé l’emploi du dernier moyen; mais
an ne peut pas s’empêcher de recon-
naître qu’il expose à l’infiltration du
tissu cellulaire, et qu’il ne favorise pas
plus l’écoulement du liquide que l'inci-
sion maintenue ouverte à l’aide d’une
mèche. — James O’Beirne

(
1
)
a proposé

l’inciser la peau préalablement soulevée
far un pli transversal

, afin de n’avoir
‘lus à couper que le kyste sur le bec
le la sonde; mais, pour notre part, nous
iommes disposé à lui préférer l’incision
simple, sauf à maintenir l’ouverture
>cante avec une mèche. Heister, Del-
)ech et Lawrence y ont eu recours (à
incision simple), et ont presque tou-
ours eu à s’en louer.

LOUPES, LIPOMES, ATIlÉr.OMES, CORPS

FIBREUX.

Nous avons rencontré plusieurs fois
les tumeurs de la première espèce à la
égion sus hyoïdienne, et elles se sont
irésentées a nous avec des caractères
livers touchant leur volume. En général
relies que nous avons observées étaient
uperlïcielles, et c’est là l’état le plus
labituel qu’elles présentent. — Les li-
âmes, quand il en existe, s’observent
lus volontiers aux parties antérieure et
ilcrulc du cou, maigre l’état de rareté

(1) Observations el réflexions sur ] ’ljy-
rocèlc du cou, Dublin Journal, n° 1(5.
B31 (Arcliiv. gén. de méd série, t

p. Al 5).
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du tissu adipeux à celle région. A la

nuque, au contraire, ce sont des adhé-
rences ou des tumeurs fibreuses qu’on
rencontre, et nous nous rappelons avoir
vu Dupuytren attaquer plusieurs fois

des tumeurs de cette nature dont les

embranchements s’étendaient jusqu’aux
apophyses transverses des vertèbres. —
Lorsque la tumeur .siège aux endroits
dont nous parlons, l’opérateur peut es-
sayer son enlèvement avec sécurité

;

tandis qu’il n’en est pas de même alors
qu’elle se trouve dans le voisinage de la

carotide ou de la sous-clavière. — Il est
en outre quelques-unes de ces tumeurs
dont le volume est si considérable qu’on
ne saurait sans danger en tenter l’extir-
pation. Paimi les cas d’enlèvement les
plus remarquables en ce genre, il con-
vient de citer celui de Goodlad de
Bury (l), dont la tumeur occupait le
côté gauche de la face et du cou

, et
dont la base avait S4 centimètres de
circonférence. Celle tumeur s’étendait
en outre depuis l’angle externe de l’œil
jusqu’à 2 centimètres environ de la cla-
vicule. Une ligature fut d’abord placée
sur la carotide primitive, puis le muscle
sterno-mastoïdien mis à découvert jus-
qu’à un centimètre et demi de la clavi-
cule, et la plaie étendue de la trachée
jusqu’à l’apophyse mastoïde; le muscle
digastrique et la plus grande partie du
muscle my lo-hyoïdien furent mis à nu,
le muscle masséler fut enlevé, el la mâ-
choire intérieure resta avec son périoste,
fcux semaines suffirent pour oblenir la
guérison; mais la tumeur, de nature
carcinomateuse, reparut plus tard.

Georges BeU a eu occasion d’enlever
une tumeur qui, commençant en arrière
de l’apophyse mastoïde, soulevait le con-
duit auditif, descendait sur la région
parotidienne

, l’angle de la mâchoire
s avançait jusqu’aux lèvres, puis s'éten-
dait dans la direction d’une ligne tirée
du menton au sternum jusqu’au muscle
sterno- mastoïdien, qu’elle enveloppait •

sa circonférence était de S7 centimètres’
Pour en faire l’ablation, Georges Bellcommença par pratiquer une incision de
loieille au menton, puis une autre deforme demi-circulaire, qui, commençant
a 1 extrémité postérieure de la tumeur
descendu, jusqu'à la clavicule, et en

‘à

une ,roisie™ - destinée à joindre c

11
0 ) Mcdico-chir., Transact., t.
-L et t. vin, p. 582 .

vu,
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menton au sternum. — Les adhérences,

une fois enlevées sur tous les points, et

la carotide primitive et la jugulaire in-

terne mises à nu, l’opérateur lie l’artère

thyroïdienne inférieure et coupe ensuite

ce vaisseau, ainsi que le muscle scapulo-

hyoïdien. L’artère occipitale ayant été

lésée, une ligature fut jetée sur ce vais-

seau, et au bout de sept semaines la

malade put retourner chez elle(l).

—

Un lipome aussi gros que la tète d’un
adulte

, situé sur la région parotidienne

et sur la partie latérale du cou du côté

droit, et dont le pédicule avait 27 cen-
timètres de circonférence, fut enlevé,
en 1826, par M. Roux. Cette tumeur,
dont la peau, amincie à sa surface, était

parcourue par de grosses veines vari-

queuses, était supportée par l’épaule et

suivait les mouvements de la tête, fut

enlevée à l’aide de simples incisions, et

réunie par première intention; mal-
heureusement, au moment où tout sem-
blait faire espérer la guérison, le vieil-

lard, car l’opéré était âgé de soixante-

dix-sept ans, succomba à une péritonite

due peut-être à une phlébite (2). —
Nous passons à dessein sous silence l’ob-

servation rapportée parGubran (3); car,

h nos yeux, la tumeur qu’il a enlevée
était moins une tumeur de la nature de
celle dont nous parlons qu'un kyste

cystique (l’hydrocèie de Maunoir) : aussi

eùt-il élé [dus convenable, suivant nous,

d’y pratiquer une simple mais large in-

cision
, ou bien encore de la traverser

d’un séton plutôt que d’en tenter l’ex-

tirpation.

En retour, nous rappellerons la pre-

mière opération que nous avons vu pra-

tiquer à Dupuytren (l 822) sur une jeune
femme entrée à l’liôtel-L)ieu avec une
tumeur fibreuse étendue de l’occipital à

l’omoplate et à la clavicule, revêtue par

le trapèze et ayant des prolongements

jusque sur les muscles splénius
,
cora-

plexus et angulaires : grâce à une inci-

sion de 36 centimètres pratiquée sur la

longueur et le relief de la tumeur, et à

une seconde pratiquée en T faite sur la

première, la tumeur, une fois le muscle
trapèze coupé en travers

,
fut enlevée

par arrachement à l aide des doigts et

(1) Archiv. gén. de médecine, t. xi, p.
283.

(2) Archiv. gén. de médecine, t. xi,

p. 565-

(3) Ibid., I. xui, p. 513.

des pinces de Museux
, et la malade,

nonobstant le pronostic grave porté par
quelques chirurgiens

, guérit prompte-
ment. — A Dieu ne plaise pourtant que
nous en lirions la conséquence qu’il
faille toujours imiter une pareille con-
duite. Qu’on n’oublie pas, en effet, le

danger qui doit nécessairement envi-
ronner l’extirpation des tumeurs qui em-
brassent un vaisseau aussi important
que la carotide, ou bien encore de celles

qui sont situées sous le feuillet profond
de l’aponévrose cervicale

;
aussi ne sau-

rions-nous établir de règles générales'

à

ce sujet, et nous conlenterons-nous de
recommander de ne pas se laisser sé-

duire par la témérité de quelques-uns,
et de se rappeler que c’est dans des cir-

constances aussi difficiles que se montre
réellement la capacilé sinon le génie
chirurgical.

TUMEURS DE LA PAROTIDE ET DK LA REGION

PAROTIDIENNE.

La région parotidienne peut être le

siège de tumeurs, mélicériques, lipoma-
teuses, mélaniques, érectiles, que nous
ne faisons qu’indiquer ici, voulant bor-
ner notre examen aux tumeurs cancé-
reuses de la parotide. A cet égard, com-
mençons par rappeler que ces tumeurs
peuvent être supcificiclles ou profon-
des

,
que les premières, dont les progrès

en général sont lents, commencent or-

dinairement par la peau
, et peuvent

s’étendre jusqu'à la joue et jusqu’au
tragns; tandis que les autres sont situées

dans l’excavation parotidienne. Du reste,

il faut le reconnaître avec Richter et

M. Velpeau, la dégénérescence cancé-
reuse est rare dans les glandes salivaires,

et le plus souvent la maladie siège dans

le tissu fibreux qui enveloppe les lobules

de la glande ou dans quelques ganglions

lymphatiques situés dans la profondeur

de celle-ci. Aussi est-il parfois fort

difficile de déterminer la nature de la

tumeur, et surtout de décider 1° si le

cancer est squirrheux proprement dit oa

de nature encéphaloïde ;
2° s’il a com-

mencé par la partie profonde ou super-

ficielle de la glande, 3° et s’il est ou non

très-étendu. Nous ajoutons même que

c’e>t parce que le diagnostic de ces diver-

ses affections est parfois si difficile
,
qu’il

existe tant de désaccord entre les prati-

ciens sur le traitement qu’il convient

de leur opposer. Ainsi, 1° M. Régin dit



DE MÉDECINE OPÉRATOIRE. 815

avoir obtenu la guérison de tumeurs

squirrheuses de la glande parotide à

l’aide de la compression
;
2° Roonhuysen,

Sabatier, Mayor, etc., etc., ont vanté

les avantages de la ligature précédée

d’une incision de la peau disséquée jus-

qu’à sa circonférence afin d’étreindre

la base à l’aide d’un ou de plusieurs

liens; 3° Chopart et Desault ont préco-

nisé l’emploi des caustiques dans le but
de détruire la tumeur; 4° d’autres, au
contraire, ont recommandé la ligature

de la carotide primitive dans l’intention

dè déterminer l’atrophie de l’organe :

mais n’est il pas permis de croire que ,

dans les cas où les savants praticiens

dont nous venons de parler ont réussi

,

ils n’aient réellement pas eu à traiter de

véritables tumeurs cancéreuses? Com-
ment croire, en effet, dans le premier
cas, que la tumeur ne se soit pas enfon-
cée plus profondément dans l’excavation

parotidienne; que, dans le second, elle

ne se soit pas reproduite; que, dans le

troisième
,

il n’y ait pas eu, s’il se fût

agi de cancers de la parotide, de l’im-

prudence à en agir de la sorte dans le

voisinage d’organes aussi importants
;

que
, dans le quatrième enfin

,
on ait

obtenu des résultats favorables à l’aide

d’un semblable moyen pour des affec-

tions de nature cancéreuse ! Nous le ré-
pétons^ notre avis cela est doulcux

;

et c’est parce qu’il en est ainsi, ce nous
semble, qu’on a depuis long-temps senti
la. nécessité de recourir à l’extirpation
de la glande parotide, et qu’a surgi la

grande question de l’opportunité ou de
l’inopportunité même de la possibilité
Je cette opération. On conçoit, en effet,

que le praticien le plus habile s’arrête
devant l’idée de l’extirpation d’une
jlande aussi profondément située, el qui
te trouve, pour ainsi dire, dans une es-
pèce de loge osseuse formée, en avant,
par le condyle el le bord postérieur de
la mâchoire; en arrière, par l’apophyse
mastoïde

;
en haut, par le conduit au-

ditif externe; et limitée profondément et
en dedans par l’apophyse, slyloïde au
delà de laquelle même en la contour-
nant pénètre quelquefois le sommet de
la langue : aussi Burns a-t-il considéré
:et enclavement comme un obstacle à
ton extirpation, invoquant au besoin
:omme preuve de son opinion ce qui
irrive alors qu'on pratique une injec-
tion de mercure par le canal de Sténon,
le scalpel ne pouvant alors couper la
parotide sans provoquer à l’instant même

l’issue d’une quantité plus ou moins
grande de ce métal.

Richter, Boyer, Ricberand, etc., on
le sait, parlagent ce sentiment et se sont

prononcés contre celte opération
, en

s'appuyant surtout sur le danger que
doit faire naître, en cet endroit, la pré-
sence d'un grand nombre d’artères vo-
lumineuses

,
la carotide externe entre

autres, et celle des nerfs importants
qu’on y rencontre : le tronc du nerffa-
cial, les branches de la cinquième paire
et du plexus cervical, voire même le
pneumn-r/astrique, 1eglosso-pharyngien
et Vhypofossc. Toutefois, nonobstant
tous les dangers que doit inspirer natu-
rellement la crainte de léser des parties
aussi importantes, que dire en définitive
à ceux qui opposent à vos proscriptions,
des cas non douteux d’extirpation com-
plète de la parotide ? Que répondre à
ceux qui vous disent que l’idée d’une
hémorrhagie grave n’a jamais suffi pour
arrêter un chirurgien habile, et l’expé-
rience ayant démontré d’ailleurs que dans
l’espèce on pouvait, pendant l'opération,
se rendre maître du sang en appliquant
des ligatures sur Ions les vaisseaux divi-
sés, ou au besoin en liant préalablement
la carotide primitive; et qu’objecter
enfin à ceux qui ajoutent que la lésion
dos nerfs, quelque grave qu’elle puisse
eti e , ne donne jamais lieu

,
eu dernier

résultat
,
qu à la paralysie des parties

auxquelles ces organes se distribuent, et
qu’il est toujours permis d’éviler de
blesser les nerfs glosso - pharyngiens ?
Toutes ces raisons, il faut bien le re-
connaître, sont puissantes; aussi de nos
jours la question de la possibilité de
l'extirpation de la glande parotide est-
el le jugée, el. les dissidences, s’il en existe,
ne porienl plus que sur l’efficacité du-
rable ou temporaire de l’opération, c’est-
à-dire sur la guérison réelle ou momen-
tanée de l’affection. Et, comme il ne
paraît pas douteux que des tumeurs de
nature Cancéreuse ont été extirpées avec
succès, il semble que désormais celte
opération doive prendre rang parmi les
opérations régulières de l’art.

v" tT lOUtetOlS
comme autant de véritables extirpations
de glande parotide (ouïes celles qui ont
ete publiées sous ce titre. A cet égardon se tromperait étrangement

; et^nous

Z:::r
s

,

tr0p CnSaSer le lecteur àemonttr a la source même de ces ob-
servations, pour voir avec quelle loyauté
quelques-unes d’entre elles ont élértdi-
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gécs. Du reste, dans la seconde édition

de son Traite de Médecine opératoire,

M. Velpeau (1) a essayé de classer pour

ainsi dire tous les faits de cette nature

qu’il a eu occasion d’éludier, en indi-

quant les sources où il a puisé, et iM. A.

Bérard en a fait autant dans sa thèse de
concours pour la chaire de médecine
opératoire. Examen fait de ces observa-
tions , il en résulte que, sur cinquante-
deux opérations pratiquées pour des tu-

meurs parotidiennes, 1° celles rapportées

par Bernt, Kalschmied, Acrel, Warren
père, Warren lils, David Herel , ainsi

que le fait consigné dans le Commer-
cial!n lillerarium de 1733

,
page 61 ,

Iéna, peuvent être considérées comme de
nulle valeur, à raison du peu de détails

qui les accompagnent ; 2° que les ob-
servations d’Alix, de Pamard, de :Mou-

iiuié, de Soucrampes, de Palfin
,
de

Weinhold
,

île Burgraw, ( ne sauraient

être considérées comme appartenant aux
tumeurs cancéreuses profondes de la

région et comme ayant par conséquent
nécessité l’extirpation de la glande pa-
rotide, ces tumeurs s'avançant h peine

dans l’échancrure parotidienne; 3° que
dans celles rapportées par Lacoste, Hec-
ker, Bouhier, Chelius, llœgele, Prieger,

Stedman, Fontheim , Goyrand, Klein,
Ansiaux lils, Degland, Goodlad, Eulern-

Lerg , Albino-Magri ,
Pamard, Cordes,

Roux, Siebold père, Bramberg, il y a

tout lieu de penser que la glande a été

enlevée au moins en partie; 4° que
dans celles publiées par Warren, Kirby,

Widrner, Mac-Clelan ,
Prieger, Ray-

mond, Carmichael , Gensoul, il est per-

mis de croire, au contraire, que la

glande a été enlevée en totalité; 5° tan-

dis que le fait n’est certainement pas

douteux pour les cas cités par Randolph,

Smith, Lisfranc, Gensoul, Bécla.rd et

Braanberg
,
à en juger du moins 1° par

la dénudation de l’ajiophyse styloïde et

de ses muscles, de celle de l’artère caro-

tide interne et de la veine jugulaire

interne, attendu que, quelque petit que
puisse être le volume île la glande, elle

oflfre alors même toujours assez d’épais-

seur pour cacher ces organes ; 2 U par la

paralysie de tons les muscles de la face ,

qui indique la section du tronc du nerf

facial; 3° par l’ouverture d’artères telles

que la maxillaire interne, l’auriculaire

postérieure
, l’occipitale, cl surtout la

(1) Médecine opératoire, t. ni.

Carotide externe
,
tous caractères anato-

miques présentés par les malades de la

cinquième catégorie.

Maintenant donc qu’on ne saurait

plus mettre en iloule la possibilité de
l’extirpation de la glande carotide, il

nous faut indiquer les circonstances

dans lesquelles il convient de recourir

à cette opération, ür, toutes les fois

qu’il existe dans notre pensée une tu-

meur à la région parotidienne qui fait

des progrès
,

il convient de songer à

l’enlever, qu’elle soit ou"non située dans
l’épaisseur de la glande, qu’elle soit de

nature squirrheuse ou encéphaloïde

,

qu’elle pénèlre ou non profondément
dans l'échancrure parotidienne. Cepen-
dant on conçoit qu’il faudrait s’en abs-

tenir dans le cas où les racines de la tu-

meur se prolongeraient sur les côtés

du pharynx et dans le voisinage de

l’artère carotide interne, ou bien encore

dans le cas où
,
par suite de la nature

encéphaloïde de la lumener les veines

profondes du cou se trouveraient alté-

rées. A plus forte raison devrait-on en

agir ainsi dans le cas où on sentirait la

tumeur dans la bouche, à travers la pa-

roi du pharynx, ainsi qu’il est arrivé k:

Burns, car il y aurait lieu de craindre!

alors de ne pouvoir terminer l'opéra-

tion. — Malheureusement, il faut bien ;

le reconnaître , il est rare qu’on par-

vienne à établir un diagnostic aussi po-

sitif
;
souvent le chirurgien ne peut dé-

cider jusqu’à quel point s’élend le mal,

et jusqu’où par conséquent il devra pé-

nétrer avec son instrument pour enlever

toute la portion compromise. Aussi,

toutes les fois que la tumeur occupe une*

certaine profondeur, le chirurgien doit-

il agir comme s’il devait extirper la

glande en totalité. Est-il assez heureux

pour ne pas être obligé d’y recourir,

l’opération sera plus promptement ter-

minée et moins grave, et le malade n’en

sera pas moins débarrassé de sa tumeur:

dans le cas contraire, l’opérateur sera

du moins prêt à parer k tous les évé-

nements qui pourraient se présenter.—

Que penser de la ligature préalable de

la carotide primitive, considérée p<* r

quelques chirurgiens comme d’une né-

cessité indispensable pour pratiquer avec

sécurité l'extirpation? A notre avis, il

convient de n'y recourir qu’exception-

ncllcmcnt; dans le cas, par exemple, 011

la tumeur s'étendrait assiz profondé-

ment vers le pharynx pour faire craindre

la lésion de l’artère carotide interne, cl
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tous les autres cas
, mieux est de s’en

abstenir; car non-seulement les résul-
tats obtenus en suivant ce précepte sont
de nature à encourager les praticiens
dans celte voie, mais encore les ligatu-
res placées sur les artères ouvertes pen-
dant l’opération

, y compris la carotide
externe, ont suffi pour arrêter l'hémor-
rhagie

, en y joignant la compression.
D ailleurs la ligature de l’artère carotide
primitive, il faut bien le reconnaître,
PHnelilim ...A « ? i •
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qu’au-dessus du masséter et est séparée
d’ailleurs des muscles ptérygoïdiens par
sa capsule, à laquelle elle adhère très-
peu.

constitue elle-même une opération assez
grave, puisque nous avons vu AI. Roux,
dont à coup sûr personne ne conteste
l’habileté, y consacrer quinze minutes,
et Al. Stedman y ayant passé cinquante-
cinq minutes, pour qu’il soit prudent de
ne point ajouter un temps aussi long à
celui de 1 extirpation de la glande elle-
même.

ANATOMIE CHIRURGICALE.

La glande parotide présente, jusqu’à
un certain point, dans sa totalité la
lornie d une pyramide irrégulière à base
ovalaire, regardant en dehors et à som-
met dirigé en dedans. Celle glande, que
recouvrent la peau et le tissu cellulaire
graisseux plus ou moins abondant, se
trouve d ailleurs limitée, en haut, par
I apophyse masto.de, la portion posté-
rieure de la cavité «lénoïde et farticu-
laticn lemporo-maxillaire, puis longée
:n arrière par le muscle sterno-cléido-
mastoïdien

, dont la sépare un tissu fi-reux res-dense destiné à servir de gaineUnveloppe au muscle et de capsule à
fclande elle meme, descendant en bas
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Par sa face profonde, au contraire, ou
en dedans, suivant quelques anatomis-
tes, la glande repose, 1° en arrière, sur
le muscle digastrique, qui appuie sur l’a-
pophyse tiansverse de l’allas qui le sou-
levé; 2° plus en avant, et surtout plus
profondément, sur l’apophyse styloïde
et les tendons des muscles qui s’y insè-
ienl; 3° plus en avant encore, sur Tar-
ière carotide interne : seulement on sait
que la glande se trouve séparée de loules
les parties dont nous venons de parler
par de loi tes aponévroses qui concou-
rent a compléter sa capsule. Ainsi elle
se trouve séparée du muscle digastrique
par 1 aponévrose d’enveloppe de cet or-gane qui va sc rattacher au-dessus de
lui a 1 apophyse transverse de l’axe*une lame fibreuse très-forte et oui sé-
pare la parotide de la veine jugulaire

c
.

e,,e a P°Pl*yse et l’apophyse
. tylonle, et de celte dernière enfin s’é-end en avant sur le ptérygoïdien in-une une capsule egalement très-forte
qui , en fias, va s’insérer à l’angle de la
mâchoire, qu, sépare la glande parotide
de l artere carot.de interne, laquelle infé-
rieurement s’en trouve plus éloignée en-core. Rappelons aussi que, sur ce point,
a carotide interne se trouve séparée dea jugulaire interne par une lame fi-bieusc tres-forte qui descend du bord
postérieur du trou carotidien. L’artèrecaroude externe enfin et la veine jugu-ane du meme nom traversent de bas enbaul la parotide, et ces deux vaisseauxse trouvent très rapprochés de la face
prolonde, on conçoit donc qu’on ne sau-
rait extirper la glande sans les léser LaK resle

’ sait
, se divise
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de la ri‘S'on en deux branche-;
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cial et quelques autres filets provenant

du maxillaire inférieur et du plexus cer-

vical , sans compter quelques ganglions

lymphatiques très petits.

MANUEL OPÉRATOIRE.

La nécessité où se trouve l'opérateur

d’agir dans une cavité élroiîe
,

pro-
fonde, et très-riche en vaisseaux arté-

riels, donne nécessairement à l’extirpa-

tion de la glande parotide un caractère

de gravité que comprendront surtout

ceux qui se sont trouvés en demeure d’y

recourir : et remarquez que souvent
rien n’est plus difficile que de faire

sortir cette glande de l’excavation où
elle est située, les nerfs qui s’y intro-

duisent ajoutant encore à la force qui

unit sa partie profonde aux tissus voi-

sins, et la toile celluio-fibreuse qui l’en-

veloppe en totalité et la pénètre par ses

prolongements se trouvant elle-même
unie à chacun des organes destinés à

circonscrire la région parotidienne.

A-ussi comment
,
surtout en présence de

la diversité des caractères pathologiques

que peut présenter la glande malade
,

espérer tracer des règles générales pour
une opération de ce genre? Personne
ne l’a tenté jusqu’à ce jour, au moins
comme règles absolues

;
et, suivant les

traces de ceux qui nous ont précédé,

nous répéterons que l’opération dont

nous parlons est une de celles dans les-

quelles l’opérateur doit être toujours

prêt à parer aux difficultés et aux indi-

cations que peut présenter chaque cas

particulier. — Quant à l’appareil
,

il

se compose, pour les instruments, 1° de
bistouris droits et convexes, d’un bis-

touri boutonné
,
d’un scalpel dont le

manche, mince et aplati, doit servir à

détacher les adhérences de la tumeur
aux parties qu’ii convient de .respecter;

de pinces à ligature ordinaires, de pin-

ces à torsion, ou mieux encore des pin-

ces de MM. Colombat et J. Cloquet

,

afin de porter une ligature dans les par-

ties profondes; un ténuculum, plusieurs

aiguilles courbes enfilées de fils cirés,

des érignes, des ciseaux courbes et des

ciseaux droits
,

auxquels on ajoutera

quelque liqueur slyplique ou quelque
poudre astringente, propres à arrêter

l’écoulement du sang, ainsi que des

cautères rougis à blanc de formes diver-

ses; puis des éponges, des bassins, etc.

,

comme on le fait pour les grandes opé-

rations. — Quant au malade, il sera cou-

ché sur une table étroite et convena-
blement disposée : quelques praticiens
préfèrent mettre le patient dans une
position assise; mais, suivant nous, cette
position est moins avantageuse, car elle

expose davantage aux syncopes. Rap-
pelons-nous que Chelius fait tomber
dans la plaie un filet d'eau froide pen-
dant tout le temps de l’opération, afin

de balayer le sang et de rendre plus
lacile la recherche des vai-seaux divi-
sés; peut être une semblable conduite
produit-elle parfois un effet opposé à
celui qu’on en attend. — Quant aux
aides, l'un d eux, le plus habile, sera
chargé de comprimer la carotide primi-
tive, à supposer que le besoin s’en fasse

sentir
;
et les autres seront disposés de

façon à maintenir dans une position fixe

la tête du patient et à donner les iu-,

struments à l’opérateur, à lier les vais-

seaux, en un mot à aider et à rendre
l’opération le moins pénible possible au
chirurgien, qui se place ordinairement
du côté malade, mais qui, suivant la

remarque de M. Gensoul, ferait peut-
être mieux de se placer toujours du côté

droit, les mouvements divers auxquels

il est obligé d'avoir recours s’exécutant

beaucoup plus facilement de ce côté.

Premier temps. — L’opérateur com-
mence par pratiquer, si la peau est saine

et la tumeur volumineuse, une incision

verticale et dirigée dans le sens du
graud diamètre de la tumeur, ou bien

une incision courbe, pour lesquelles, on

le sait, M. Velpeau paraît avoir une
préférence marquée. — Si la tumeur
au contraire est considérable ,

mieux
vaut pratiquer une incision semi-ellip-

|

tique, cruciale ou en T.
Deuxième temps. — L’opérateur, une

fois l’incision cutanée faite, cherche à

mettre à nu toute la tumeur eu la sépa-

rant des adhérences qui l’unissent à la

peau
;
puis il attaque la partie profonde

de la tumeur, en ayant soin do porter

celle-ci dans un sens opposé à celui où

agit le bistouri : et à cet effet il se sert,

pour s’emparer de la tumeur, des pinces

de àluseux ou d’érignes : Ycbard, Acrel,

Soucratnpier ont fait usage pour li tra-

verser d’un fil dont ils laissaient l’anse

implantée dans son épaisseur ;
mais

mieux vaut, suivant nous, se servir

autant que faire se peut de ses doigts.

Troisième temps. — Ici commence

le difficile de l’opération : aussi ne sau-

rait on établir de règles générales pour

ce qui y est relatif, la disposition des I
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parties pouvant indiquer de procéder à
l’isolement des parties de haut en bas
ou au contraire de bas en haut. Toute-
fois, à moins de circonstances extraor-
dinaires, mieux est de commencer par
le côté antérieur de la tumeur, et de la
séparer du masséter jusque vers le bord
postérieur de la mâchoire

,
en ayant

soin de lier les vaisseaux à mesure qu’on
les divise

; on s’occupera ensuile d’iso-
ler le bord postérieur de la glande en
rapport avec le muscle sterno-mastoï-
dien

, en jetant une ligature sur les
branches de i’arière auriculaire ou de
1 artère occipitale dans les cas où ces
vaisseaux auraient été ouverts. Reste
encore à séparer la tumeur de la partie
moyenne, à laquelle elle adhère, et où se
trouvent réunis les vaisseaux les plus
importants, et que, suivant Jes uns, il

convient d’attaquer de bas en haut, et,
suivant les autres, de haut en bas’. En
procédant de bas en haut on est sûr, si
on lie les vaisseaux à mesure qu’on les
divise, de ne placer qu’une seule liga-
ture sur chacun d’eux

,
puisqu’on Tes

atteint dans leur partie la plus infé-
rieure

; et on a de plus l’avantage, en
plaçant un lieu sur le tronc principal,
de s opposer aux hémorrhagies qui pour-
raient succéder à la lésion de chacune
de ses branches; les parties atteintes
par 1 instrument d’ailleurs sont en outre
bien plus facilement aperçues. Je sang
s écoulant naturellement vers l’angle
inférieur de la plaie; enfin un autre
avantage propre encore à eclte manière
de faire est la possibilité de terminer
1 operation sans obstacle, alors mêmequon a divisé dès le commencement de
1 operation la carotide externe, ainsiqo il est arrivé à M. Gensoul. — L’opé-
rateur ^.perçoit i!, une fois arrivé au

pourra
pêcher d ouvrir la carotide externe àrrnson des tissus malades qui IVntourent il passe aussitôt sous elle et à l’en-
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l’exemple donné dans ce cas par M. Bé-
rard , il comprimerait ou ferait com-
primer incontinent et d’une manière
bien exacte le bout inférieur, à l’effet

de s’opposer à la pénétration de l’air

dans l’intérieur du vaisseau. — Nous ne
saurions trop recommander au prati-
cien, dans le cours de In dissection pé-
nible et laborieuse à laquelle il est
obligé de se livrer pendant le troisième
temps, de se servir aillant que possible
du manche d’un scalpel ou d’une spa-
tule, préférablement à l’instrument tran-
chant. On conçoit en effet qu’en agis-
sant de la sorte il serait possible, d*ans
le cas où on serait assez heureux pour
que la tumeur fût enkystée, de l’e'nu-
cleer pour ainsi dire en totalité. Un
autre soin non moins important est de
diriger, toutes les fois qu’on esl obligé
de recourir au bistouri, la lame de l’in-
strument du côlé de la glande plutôt
que du colé des vaisseaux

; bien plus il
nous paraît convenable, avant de diviser
les parties, de porter le doigt indicateur
au fond de la plaie afin de reconnaître
es battements arlériels et d’en éloigner
le bislouri. — Enfin, si malgré (ouïes
ces précautions l’artère carotide externe
se trouve intéressée, que faire? Ainsi
que nous l’avons déjà dit, comprimer

,a i instant meme le tronc, puis agrandir
au besoin la plaie par en bas pourmieux saisir le vaisseau et y jeter une
ligature. On comprend’ combien, dansune circonstance aussi grave, il importe
d elre sur de I habileté de l’aide dont ona ia,t choix, sans quoi on esl exposé àêtre nrandé par des flots de sang: aussiquelques opérateurs se sont-ils vus obli-ges de tamponner fortement la plaie afinde s opposer à l'écoulement ultérieur dece iqunle et de terminer l’opération.

u ". Pareil malheur nous arrivait nousaimenons m eux, pour noue part,
Béclaid, qui, clans une circonstance sem-

ï z.:rm le <iüis‘
gau etie on le sang parlait

, saisit ensuite le vaisseau et le souleva avec unepmee au-dessous de son ouverture » uic
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la rétraction des vaisseaux, ainsi qu il

est arrivé à M. Bégin. Au lieu d’en agir

de la sorte, il convient d’appliquer une
ligature à ce pédicule et de couper en-

suite par-dessus l'anse de fil. — Reste

après à examiner atlentivemcnt l’état

des surfaces à l’effet de s’assurer s’il

reste ou non quelques portions mor-
bides dans la plaie, afin de les extirper.

Nous nous sommes vu dans la nécessité

d’enlever une fois une partie du carti-

lage de l’oreille, tant il se trouvait com-
promis par la dégénérescence. — Bé-
clard avait recommandé de diviser d’a-

bord la moitié externe de la tumeur
pour s’occuper ensuite de la partie pro-

fonde de la glande
;
mais une semblable

manière de procéder nous paraît peu
avantageuse : elle peut même devenir
des plus embarrassantes dans le cas où
ou a affaire à une tumeur de nature en-
céphaloïde, à raison de la facilité avec
laquelle se déchire ce tissu ; oh com-
prend en effet qu’une fois divisé dans

son épaisseur il peut donner lieu à une
hémorrhagie. — Que dire de l'opinion

de M. N'œgelé, qui croit qu’il est pos-

sible de ménager par une dissection ha-

bile le tronc du nerf facial, sinon que
nous ne saurions partager lesentimtnt
du professeur distingué dont nous par-

lons, à moins qu’il ne s’agît d'un en-

lèvement partiel de la parotide : dans

le cas contraire, c’est-à-dire alors

qu’on est obligé d’enlever la glande en

totalité ou presque en entier, nous

avouons que la lésion du tronc du nerf

facial nous paraît indispensable et que
la paralysie de la face nous semble une
conséquence rigoureuse de celle extir-

pation.

Quatrième temps. — Reste mainte-

nant à l’opérateur à arrêter l’écoule-

ment du sang, s’il s’eri épanche
;
caron

conçoit que, si les vaisseaux ont été liés

à mesure qu’ils ont été divisés, l’hé-

morrhagie, s’il en survient, doit être

peu abondante, à moins que le liquide

ne provienne de la jugulaire externe

ou interne, et dans ce cas une com-
pression modérée suffit ordinairement

pour s'en rendre maître. 11 va sans dire

que ce moyen ne saurait être employé
avec avantage que pour les cas dont
nous parlons; car, pour peu que son ap-
plication se prolongeât, elle deviendrait

trop douloureuse
,

< t surtout cesserait

d’être efficace. — La cautérisation avec

le fer chauffé à blanc sera mise en usage

avec réserve, son emploi pouvant désor-

ganiser des parties suspectes. Il n’est pas
besoin de recommander, je pense, de ne
l’appliquer ni dans le fond de l’échan-
crure ni sur les os de la base du crâne,
afin de ne pas s’exposer à provoquer des
accidents cérébraux ou à léser la caro-
tide interne ou les filets nerveux qu’on

y rencontre.

Pansement. — L’opérateur, quand la

plaie a peu d’étendue et que la peau n’a
subi aucune perte de susbtance, peut
avoir recours à la suture entortillée ou
enchevillée, en ayant soin de laisser en
bas une ouverture pour le passage du
liquide, afin d’éviter l’accident arrivé à

M. Fontheim, qui a vu, faute d’avoir pris

celte précaution, le sang s’accumuler
dans la plaie et soulever les lambeaux
de manière à nécessiter l’enlèvement
des sutures. — Quant aux bandelettes

agglulinatives, elles doivent, ainsi que
le remarque judicieusement M. Mayor,
être d’un faible secours, à cause de la ditfi-

culté de les appliquer d'une manière
avantageuse. — L)’un autre côté on con-

çoit que si la plaie est considérable et que
la perte de substance de la peau ait elle-

même un peu d’étendue on ne saurait

guère faire usage de la suture qu’aux

angles de la peau, et cela dans le but de

tenir dans un état de rapprochement des

parties dont l’écartement donnerait lieu

à une difformité considérable. Un peu
de charpie sera placée au fond de la

plaie, et celle-ci pansée ensuite comme
celle des plaies qui suppurent.

Suites de l'operation. — Les mouve-
j

ments de la déglutition occasionnent

ordinairement un peu de douleur pen- I

dant les premiers jours. M. Mac-Clelan

s’est vu dans la nécessité de placer une

sonde dans l’œsophage, afin de porter
'

des boissons dans l’estomac. On voit

assez souvent aussi survenir une toux

plus ou moins fatigante, un peu de

gêne de la respiration, voire même un

peu de surdité et quelques douleurs à la

région dentaire : nous avons vu appa-

raître une fois un érysipèle, et on se

souvient que l’individu opéré par Bé-

clard en fut également atteint et éprouva

des accidents cérébraux graves.—Quant

à l'hémorrhagie consécutive, on la voit

survenir quelquefois nonobstant le soin

qu'on a pris de lier tous les vaisseaux ;

car une arière a puse rétracter pendant

l’opération. — 11 il'est pas besoin de dire

que dans le cas où cet accident survien-

drait peu de temps après I application

de l’appareil, il conviendrait de mettre
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la plaie à découvert et d’essayer de jeter

une ligature sur le vaisseau. Convien-

drait-il, dans le cas où on ne réussirait

pas, de recourir alors à un fer chauffé

à blanc ? Nous aimerions mieux, pour

noire part, recourir au tamponnement

ou à la compression. Sans doute, ainsi

que nous l’avons déjà dit, la compres-

sion donne lieu parfois à des douleurs

vives; mais, pour peu qu’on l’applique

avec habileté, la douleur diminue peu

à peu ,
nonobstant l’état d’irritation

dans lequel se trouvent les surfaces sur

lesquelles on agit, et on est souvent

assez heureux pour voir cesser l’écou-

lement. Dans tous les cas, il est sage

d’imiter M. Goyrand, c’est-à-dire de

réappliquer l’appareil chaque fois qu’il

se relâche.

RESULTATS pratiques de l'opération.

A s’en rapporter ou fait dont il est

fait mention dans le Commercium lille-

rnrium , il semblerait que le malade
périt d’hémorrhagie pendant l’opéra-

tion ; mais, outre que ce fait paraît sans

valeur, il n’a été rapporté depuis lors

aucun exemple où la mort soit survenue
pendant qu’on opérait le malade ou
même immédiatement après. Les prati-

ciens se sont bornés à rappeler en effet

que, dans certains cas seulement, il sur-

vient des syncopes qui se prolongent
quelquefois beaucoup plus que ne le

voudrait l'opérateur
, et nous avons déjà

dit qu’à nos yeux elles doivent être

moins fréquentes quand le malade re-

pose sur le lit. Nous ajoutons avoir vu
deux fois apparaître des convulsions
trcs-fortes précédées, il estvrai.de dou-
leurs extrêmement vives et dues aux
tractions exercées sur la tumeur par l’o-

pérateur
; aussi cessèrent-elles presque

aussitôt apres qu’on eut abandonné la

masse morbide et laissé le malade en
repos. Il vaudrait mieux, sans doute, en
pareille circonstance, se hâter de couper
les nerfs de la cinquième paire ou du
plexus cervical, si on les apercevait. Un
autre symptôme qui tourmente quel-
quefois extrêmement l’opéré, est le be-
soin fréquent qu’il éprouve d’avaler;
besoin qu’explique jusqu’à un certain

!
point la situation de la tumeur au voi-
sinage du pharynx. Du reste cet acci-
dent n’a heureusement rien de grave.
Enfin quelques symptômes éloignés de
tétanos ont élé observés chez un sujet

,

ma ' s jusqu’à présent cet état morbide
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ne s’est jamais déclaré. — Quant aux

accidents consécutils, ils peuvent être

de nature diverse : aussi le malade opéré

par Béclard succomba moins à l’érysi-

pèle phlegmoneux qui s’empara des par-

ties latérales du cou et surlout de celles

de la nuque, qu’aux accidents qui sur-

vinrent du côté de l’encéphale. Un des

malades de M- Roux mourut d’une pé-

ritonite; M. Nccgelé dit en avoir perdu

un chez lequel il survint des symptômes
graves du côté du tube inteslinal

;
il faut

en dire autant pour un des malades de

M. Lisfranc; M. Gensoul en a vu mou-
rir un au bout de plusieurs mois

,
éga-

lement à la suite d’une lésion intesti-

nale. Quant à celui perdu par M. Mou-
linié, ce praticien s’est borné à dire

qu’il avait succombé à une affection

étrangère à l’opération. — Maintenant

que dire des récidives sinon qu’à en
juger par les résultats connus jusqu’à

présent elles paraissent peu nombreuses,
puisque sur plus de cinquante cas elles

n’ont guère été observées que sur les

malades opérés par Béclard, Hendrecks,
Raymond, Bouhyer et Goodlad

;
d’où il

semble résulter ou que les extirpations

de la glande parotide faites jusqu’à ce

jour ont élé pour des affections autres

que des affections cancéreuses
,
ou que

les affections de cette nature se reprodui-
sent moins souvent à cette région qu’aux
autres parties du corps, ou enfin que
les praticiens se sont abstenus de faire

connaître les récidives qu’ils ont obser-

vées. — En résumé donc, rien ne s’op-

pose dans la grande majorité des cas à

ce qu’on ait recours à l’extirpation de
la glande parotide devenue squirrheuse
ou cancéreuse, attendu qu’on peut s’op-

poser aux dangers de l'hémorrhagie
par la ligature des vaisseaux

,
à me

sure qu’on les divise, ou au besoin par
la ligature préalable de la carotide
primitive. L’opération, pour être lon-
gue, puisque Béclard, Hendrecks, Car-
michaël, etc., ont mis plus d’une heure
à la pratiquer, n’est cependant ni au-
dessus des forces du malade, ni au-
dessus de l’habileté du chirurgien, et
la plaie qui succède à l'opération
n expose pas à plus d’accidents que
celles auxquelles donnent lieu les abla-
tions des mâchoires supérieure et infé-
rieure, ainsi que le prouvent surabon-
damment les succès obtenus. — Mainte-
nant, quant à l’hémiplégie faciale qui
succède à la section du tronc de la

septième paire : nous rappellerons que
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plusieurs fois on a vu disparaître la pa-

ralysie an bout d’un certain temps, soit

que l’action nerveuse dans ce cas se fût

rétablie à travers la cicatrice, soit que,

la glande n’ayant pas été extirpée en

totalité, l’ hémiplégie ait été due, non à

la section du nerf, mais au gonflement
et à L'inflammation existant autour de

cet organe.

LIGATURE DE LA GLANDE PAROTIDE.

La crainte devoir le malade succom-
ber h l’hémorrhagie, en ayant recours

à l'extirpation, avait déjà engagé Roon-
huysen à proposer de se servir de la

ligature; et, à cet effet, ce chirurgien

conseillait de passer à travers la base de
la tumeur un double ruban

,
d’en nouer

ensuite séparément les deux moitiés ,

Lune en haut
, l’autre en bas ,

de ma-
nière à étrangler la glande sur deux
points et à la faire tomber en gangrène.
— M. Mayor

,
on le sait , a proposé

dlagir différemment
,

c’est-à-dire
, de

mettre d’abord à nu la glande parotide

comme si on voulait l’extirper; puis,

une fois toute la portion qui fait relief

isolée, de traverser sa racine avec des

rubans, ainsi que le conseille Roon-
hnysen

;
ou bien de l’attirer au dehors

avec une pince-érigne, et autant que
faire se peut; ou bien encore de jeter

sur sa racine une forte ligature, qu’on
serre ensuite par degrés avec le con-
stricteur en chapelet. Sans doute, en
agissant de la sorte

,
on a réussi dans

l’un et l’autre cas
;
mais il est douteux

qu’alors on ail enlevé autre chose que
des tumeurs développées sur la paro-

tide. Remarquez du reste que ce moyen,
employé surtout dans l’espoir d’éviter

une grave hémorrhagie , n’en met sû-

rement pas pourtant à l’abri : car en-

fin, dans le cas où la tumeur est étran-

gère à la parotide ,
mieux vaut sans

contredit, pour éviter l’écoulement du
sang, une dissection bien faite qu’une

ligature, attendu que l’instrument avec

lequel on traverse la tumeur divise au
hasard

,
peut pénétrer trop profondé-

ment et léser même une artère; tandis

que, dans le cas où il y a dégénéres-
cence réelle de la glande, on ne saurait

espérer d’enlever tout le mal à l’aide de

la ligature Peut-être cependant y au-
rait-il quelque avantage à mettre à la

fois à contribution et la ligature et la

dissection : ainsi, on pourrait commen-
cer par mettre à nu toute la glande,

puis comprendre ensuite dans une seule
ligature les différents embranchements
et les étrangler insensiblement.

CAUSTIQUES.

Que dire de l’opinion de Desault et

de Chopart, qui recommandent de dé-
truire

,
après l'excision

,
les restes du

mal avec le fer chaud ou les caustiques,
sinon que ce moyen ne peut être utile

qu'exceptionnellement
, c'est - à - dire

pour consumer quelques parcelles mor-
bides échappées à l’instrument de l'o-

pérateur?

CLANDE SOUS-MAXILLAIRE.

Il est douteux qu’on ail observé ja-

mais de tumeurs squirrheuses ou can-
céreuses de la glande sous maxillaire :

car, en lisant avec quelque attention les

observations qu’on en a rapportées, il

semble qu’il s’agissait de l’altération des

glandes conglobées situées dans son
voisinage , et non de la glande elle-

même. Qu’on parcoure, en effet
,

Les

faits rapportés par Warren (t), Siclie-

rer (2) ,
Malcolmson (3) ,

Oiday (4) ,

Petrunti (5), et on se convaincra, je

pense
,

qu’il s’agissait ou de tumeurs
lymphatiques, ou de kystes salivaires,

etc. Quoi qu'il en soit, l’exlirpation de

la glande sous-maxillaire ayant été pra-

tiquée plusieurs fois et ayant été con-
seillée par plusieurs praticiens, nom
devons nous en occuper ici et décrire

auparavant tout ce qui se rattache à

l’anatomie de cet organe
Anatomie chirurgicale. — La glande

sous-maxillaire , située au-dessous du
bord inférieur de la mâchoire, se trouve

séparée des téguments par la veine fa-

ciale et le muscle peaucicr. File répond,

en haut, à la face interne de l’os maxil-

laire; en bas, au muscle digastrique:

en dedans, aux muscles hyo-glosse et

mylo-hyoïdien ;
ses côtés supérieur et

interne se trouvent longés par l’artère

faciale; le nerf hypoglosse et l’artère

linguale passent au-dessous ;
enfin, tout

(1) Ouv. cité, p. 120.

(2) Gaz. méd. do Paris, p. 8!0. 18 »ô.

(5) Didnv , Thèse de concours de Pa-

ris, p. B5. 1830.

(4) Ibid., p. 30.

(5) Gaz. méd. de Paris, p. 122. 1839.
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à fait en haut, elle reçoit le plexus du

nerf mylo-hyoïdien.

MANUEL OPÉRATOIRE.

Le malade doit être situé de manière

à avoir la tôle renversée en arrière et

de côté, le menton relevé et la bouche

fermée
;

puis l’opérateur mel à nu la

glande ou la tumeur; et dans le cas où
l’incision première à laquelle il a eu

recours ne suffit pas, il n’hésite pas à

diviser la peau de haut en bas ,
depuis

le bord de la mâchoire ju=qu’à l’os

hyoïde
,

à disséquer ensuite les lam-

beaux
,
à les écarter et à les renverser,

pour appliquer deux ligatures sur la

veine facialé et diviser dans l’inter-

valle dans le cas où ce vaisseau le gê-

nerait trop et où il ne pourrait l’éloi-

gner avec un crochet. Armant alors sa

main d’une érigne ,
il enfonce cette

dernière dans le corps de la glande et

la fait tirer en dehors et en haut, en
arrière et en bas, pendant qu’il détache

à petits coups la moitié inférieure ou
antérieure. 11 va sans dire que, pendant
qu’il agit de la sorte, il prend toutes les

précautions pour ne blesser ni l’artère

linguale ni le nerf du même nom
;
qu’il

cherche en arrière le tronc de la maxil-
laire externe et y place une ligature;

qu’il dirige enfin l'érigne en avant et

en bas, puis sépare la masse morbide
du côté de l’organe du goût pour l’en-

lever sans difficulté. — Quelques chi-
rurgiens préfèrent commencer par lier

l’artère maxillaire, et alors il convient
de faire la première incision sur le tra-
jet du vaisseau. M. Velpeau fait re-
marquer avec raison qu’au lieu de lier
le vaisseau on pourrait se contenter de
conserver intact jusqu’à la fin le point
far lequel les branches de cette artère
pénètrent dans la glande, et de l’em-
brasser ensuite

, comme un pédicule
,

avec une forte ligature.

Pansement. — Le pansement ne dif-
fère pas de celui dont on fait usage
après l’enlèvement de la parotide : on
comprend seulement qu’après l’extirpa-
tion de la glande sous-maxillaire

,
la

réunion immédiate doit offrir bien
moins de danger qu’après celle de la

totalité de la glande parotide.

TUMEURS DH LA REGION SOUS - HYOÏDIENNE.
CORPS THYROÏDE.

Le corps thyroïde peut être le siège
d un assez grand nombre de tumeurs

de nature diverse : ainsi, on peut y
rencontrer des kystes séreux

,
san-

guins, purulents ;
des tumeurs vascu-

laires, érectiles
,
ànévrismatiques, ou

bien de nature calcaire, fibreuse ,
tu-

berculeuse, squirrheuse
,
èncéphaloïcle

,

colloide
,
gommeuse

,
etc.

;
et on cpn-

çoit qu’il doit être quelquefois assez

difficile d’établir exactement le dia-

gnostic de ces affections diverses et

confondues, à une époque où les connais-

sances en anatomie pathologique étaient

très-limitées, sous le nom générique de
goitre

,
ou bien désignées sous des ex-

pressions ou des noms plus ou moins
étranges, tels que bronchocèle, tra-

chéocèle, trachélophyma, thyrophra-
xis, gongrona, guegueclio, thyroïdite,

etc. De nos jours, heureusement, on ne
se sert plus guère que des mots bron-
chocèle ou goitre, en ajoutant parfois

au dernier de ces mots une qualification

destinée à faire comprendre la nature
de l’altération organique dont le goitre

est le siège : c’est ainsi qu’on a distin-

gué un goitre hypertrophique
,
un goi-

tre séreux, un goitre lymphatique, un
goitre scrofuleux, etc. , etc. Sans nous
occuper du reste plus long-temps de
celte discussion de langage

,
qui nous

est pour ainsi dire étrangère
,
au point

de vue du moins où nous sommes pla-

cé, hâtons-nous de déclarer que
, dans

notre pensée pourtant, il importe beau-
coup au médecin opérateur, avant de
songer à pratiquer aucune des opéra-
tions qui ont été proposées pour la cure
de ces différentes espèces de tumeurs

,

de commencer par en établir le dia-
gnostic.

a. Ainsi, s’agit-il du goitre celluleux
dont a parlé Heidenreich, au lieu de se
présenter, comme le goitre thyroïdien,
sous l’aspect d’une tumeur à surface
égale, un peu élastique, ne présentant
ni crépitation, ni fluctuation, ni batte-
ments artériels

,
et suivant tous les

mouvements du larynx
,

la tumeur est
d’une consistance moindre, d’une éten-
due plus considérable et moins limitée
et se développant surtout en peu de
•temps.

b. S’agit-il au contraire d’un goitre
emphysémateux, la crépitation produite
par l’infiltration de l’air et le son clair
donné par la percussion suffisent pour
le différencier du goitre véritable.

c. A-t-on affaire à un engorgement
scrofuleux des ganglions lymphatiques
du cou, le chirurgien en sera instruit
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aussitôt par le développement isole qui

survient dans certains points et qui fi-

nissent par se réunir, indépendamment

de l’influence produite par le tempéra-

ment scrofuleux sur la constitution de

l’individu ou sur son état général.

d. S’agit-il de kystes
,
rien

,
suivant

nous, n’est facile comme de les distin-

guer du goitre proprement dit
,
qu’ils

soient ou non adhérents au corps thy-

roïde : il suffit , en effet, de la fluctua-

tion que ces affections présentent pour

les faire reconnaître
;

seulement on
conçoit que, dans le cas où la sensation

du liquide est difficile à constater, com-
me dans les kystes multiloculaires

, le

diagnostic alors est beaucoup plus dif-

ficile.

e. Dans les goitres ou dans les tu-

meurs de nature squirrheuse, outre que
la tumeur offre en général peu de vo-

lume, elle est encore dure à sa surface,

bosselée, tuberculeuse
;
elle est au con-

traire plus unie quand il y a fongus

liématode. Du reste
,

l’état général du
sujet et les douleurs qu’il ressent alors

dans la tumeur suffisent pour lever toute

espèce de doute sur la nature de l'af-

fection.

f. A en croire quelques maîtres ha-
biles, on a vu dans certains cas la ca-

rotide transmettre au goître des mou-
vements qui pouvaient, jusqu’à un cer-

tain point , être confondus avec les

pulsations que l’on rencontre dans l’a-

névrisme
;

mais il nous semble que,
dans ce cas, le mouvement exécuté par
la tumeur doit être un mouvement de
totalité qui ne doit pas, ainsi que cela

a lieu dans l’anévrisme
, s’étendre dans

toutes les directions
,

et que ce carac-
tère doit suffire pour en établir la dif-

férence. En tout cas
,
nous ajoutons

avec Boyer qu’en faisant incliner la tête

du malade en avant et du côté de la tu-
meur, on doit nécessairement alors faire

disparaître l’impulsion et, par consé-
quent, le mouvement communiqué à la

tumeur par l’artère. — Nous ajoutons

enfin que, si on s’en rapporte à Sacchi,

les pulsations dans le goître anévrisma-
tique offriraient

,
au lieu de ressembler

à celles d’une tumeur anévrismale
,
une

sorte de bourdonnement obscur et de
frémissement de toute la tumeur; et

dans le cas qu’il a observé , ce frémis-

sement se faisait surtout remarquer au

voisinage du tronc et sur le trajet des

principales ramifications de l’artère thy-

roïdienne supérieure.

g Enfin, il n’est pas besoin de dire,

je pense
,
que l’on ne saurait confondre

l’hypertrophie goitreuse, dont la marche
est lente, avec la thyroïdite proprement
dite ou inflammation aiguë du corps

thyroïde.

Et maintenant que nous avons indi-

qué les différents moyens de distinguer

entre elles les diverses tumeurs que l’on

rencontre à la région thyroïdienne, il

nous sera plus facile d'apprécier les

moyens opératoires, eux-mêmes divers,

qui ont été proposés pour leur guéri-

son : ainsi, les caustiques, le séton, la

ligature, Yoblitération îles artères, les

injections, les incisions et Yextirpation.

CAUSTIQUES.

Celse et Ileister ont non-seulement
conseillé de faire dans ces cas usage des

caustiques minéraux
,

mais encore d’a-

voir recours à l’application du feu. Et
pourtant qu’espérer de pareils moyens?
N’est-il pas évident que si l’eschare est

superficielle ils ne sauraient produire

de bons effets, et qu’attaquer la totalité

du mal par de semblables procédés se-

rait très-dangereux? Aussi y a-t-on re-

noncé depuis long temps; et
,
pour no-

tre part, nous n’hésitons pas à déclarer

que la tumeur que Pretsch (l) dit avoir

guérie par la cautérisation n'était pas

un goître.

INCISIONS.

La inélbode dont nous allons parler

justifie surtout et l’importance des di-

visions que nous avons établies et celle

que nous avons attachée au diagnostic

différentiel : à nos yeux , en effet, les

incisions ne sont applicables qu’au goi
^

Ire humoral ,
c’est-à-dire à celui qui

est représenté par une tumeur conte-

nant non—seulement un liquide dans

son intérieur ,
mais encore des concré-

tions calcaires ,
ainsi qu’il est arrivé à

Sellié (2) ;
ou des produits analogues aux

kystes, ainsi que l’ont observé heureu-

sement Beck (3) ,
Rey (4), Laugier (ô),

(1) Gaz. salut., n° 54, p. 5. 1771.

(2) Kougcinont, Bibliolh. du nord, p.

154.

(5) Archiv. gén. de méd., 5° série, t.

i, p. 510.

(4) Thèses de Paris, n» 79. 1854.

(5) Dict. de médec., 5* édit., t. ix, p.

180 .



DE MÉDECINE
Pelrali (1) , et M. Velpeau (2), quia
même insisté, dans un mémoire parli-
culier

(3J, sur les avantages d’une mé-
thode qui se compose de quatre inci-
sions pratiquées sur la tumeur. Ce qu’il

y a de mieux à faire alors, en effet,
nous paraît être de pratiquer d’abord
une incision sur le point le plus fluc-
tuant; puis, une fois parvenu dans un
conduit, on en reconnaît souvent un
autre, et on y fait le jour même une
contre-ouverture, ou le lendemain au
plus tard

,
selon que la fumeur a plus

ou moins d’étendue, ou selon que le
sujet est plus ou moins irritable. En
procédant de la sorte , on peut prati-
quer huit, dix, douze incisions, et mê-
me davantage si on le juge convenable,
et on est sûr de vider complètement et
sans danger Je goitre. Que si, une fois
ie liquide évacué

, l’irritation produite
par les incisions suffit pour déterminer
1 adhérence des parois

, l’opérateur se
contente d un pansement simple, ou
îen il a recours à d’autres moyens dont

nous allons nous occuper, les sétons, les
injections. Disons seulement auparavant
qu il ne faut pas considérer les incisions
comme un moyen entièrement inno-
cent : car nous avons vu notre honora-
ble maître M. Bégin (4) attaquer un
f,oitre qu, reposait sur la trachée-artère
onner lieu à des hémorrhagies assez

importantes pour inspirer des inquiétu-
des serieuses et faire cesser l’opération.
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SÉTON.

Ce moyen, dont parle Rogier (à) nui
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l0S" CS à cei1 * d«ntv ent d être question dans le uara:r phe procèdent, c’est-à-dire dans leso'tres humoraux, alors que la tumeurst formée par des kystes. Remarquezn effet, que les trois succès obtenus à
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l'aide de ce moyen par Addisson
,
que

celui recueilli pir Vado semblent se
rapjiorler exclusivement à des tumeurs
de cette nature. En tout cas convient-
il, alors qu’on y a recours, de pénétrer
assez profondément

, et, d'un autre
coté, il est non moins essentiel de res-
pecter les vaisseaux

;
d’où il suit qu’il

faut pioceder à celle opération avec ha-
bileté et précaution — Quadri, qui s’est
occupé beaucoup

, dans ces derniers
temps, des avantages que présente, se-
lon lui, 1 emploi de ce moyen

, intro-
duit , suivant le volume de la tumeur
un ou plusieurs sétons; et, à l’en croi-
re, il aurait vu la diminution continuer
progressivement, encore bien que les
ouvertures des sétons fussent déjà cica-
tusees. Quanta l'efficacité qu’il est
permis d’espérer de l’usage du séton
pour les tumeurs de nature encépha-
loide ou pour les fongus hématocles,
nous avouons que les observations d’O’-
Beirn (l) et de Hick (2) sont loin de
nous rassurer si* les avantages que la
medecine opératoire peut retirer de sonemp °i dans ces cas

; et nous ajoutons
quil faut se garder de considérer 1e
selon comme un moyen entièrement in-
offensit : car Chelius dit avoir vu des
cas dans lesquels son emploi a été suivi

nn’!?
01

V j^
U ^ al,ril)

4c » 011 du moins
q««l est dispose à attribuer

, à l’abon-
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e suppuration qui sur-
vient lorsque, d.t-il, le corps étranger
a traverse une des grandes cavités que
contiennent ces tumeurs, surtout lors-que ces cavités se trouvent limitées par«es parois épaisses, cartilagineuses nui

^ n^ennem pas sur elles - ml’.X
alors, en elïet, la cavité se remplit, pen-

t" ,

e temps «lui s’écoule d’un po'„«-ment a 1 autre, d’un pus fétide qui a^itsur toute 1 économie. Peut-être alors setiouveran on bien de placer à demeureune caijule en gomme élastique
, quirendrait la sortie du pus plus facile^t

jecùons!
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I
’ ril!

"fuer des *n-

(!) Expérience, t. n, p . 173

3) R
Ié
n
e
r

°P6ral -, t. nr, p.' 658.

3*4
BU " dC 'bécapeutique, t. xr ,

(f)
Nouv. Elém. de chir.

« m F°ress ’ dans B<”’et, t- ni. n R76 Planque. Bibliolb., , y, "’fsb
(7) Ouv. cité, in-8". 1818.

P

INJECTIONS.

t. i

(

i?p
A

4|

h

8!

r
‘ 8énér - de n,6doc”

2

°sén'e,

(2j Gaz. méd. de Paris, p. 311. 1835.
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non qu'on comprend qu’il peut être

suivi de succès ,
alors qu il s agit d un

goitre séreux ,
purulent, sanguinolent?

Et pourquoi n’en serait-il pas ainsi? Ce
moyen ne réussit-il pas souvent dans

des cas analogues
,

et n’est- il pas consi-

déré à bon droit comme le plus propre

à la gué' ison de l’hydropisie de la tu-

nique vaginale ? Seulement, qu’il nous

soit permis de dire que, si nous y avions

recours ,
nous préférerions aux injec-

tions de M. Decoudé celles faites avec
toute autre solution, voire même la so-

lution de teinture d’iode préconisée par

M. Velpeau : seulement nous dirons

immédiatement notre façon de penser
sur l’emploi de cette solution, que quel-

ques-uns ont préconisée outre mesure
dans ces dernières années. On sait, en

effet
,
que M. Martin de Calcutta re-

commande, pour les injections de celte

nature
,
de mélanger la teinture d’iode

avec l’eau dans le rapport de 1 à 3 ;

tandis que, dans la pensée de MM. Vel-
peau, Fricke et de plusieurs autres

,
ce

rapport doit être dans les proportions

de 1 à 4 ou à 8. Mais, ainsi que nous
l’avons fait remarquer depuis long-
temps à Strasbourg (1837-1838), aux
jeunes camarades qui suivaient notre

clinique, la teinture d’iode ,
employée

de la sorte, est immédiatement décom-
posée par l’eau Svec laquelle on veut

opérer le mélange , et il doit en résul-

ter une précipitation immédiate et en
grande quantité de l’iode, qui doit alors

ou rester dans la seringue, ou être pous-

sé avec le liquide
,
qui se trouve

,
dans

ce cas
,

isolément en contact avec les

tissus; et, dans l’un comme dans l'autre

cas, le but qu’on se propose ne doit pas

être souvent atteint. C’est pour arriver

à un résultat plus certain que ,
depuis

l’époque dont nous parlons, nous nous

sommes toujours fait un devoir de mé-
langer à la teinture d’iode une certaine

quantité d’iodure de potassium ,
en y

ajoutant une certaine quantité d’eau-

de-vie camphrée ou d’eau distillée. Il

est à remarquer, en effet, que la tein-

ture d’iode se trouve composée de 1 par-

tie d’iode et de 12 parties d’alcool à

35°, de telle sorte que 20 gouttes de
teinture représentent à peu près 5 cen-
tigrammes d’iode

;
mais la teinture n’est

point à saturation, l’alcool à 35° dissol-

vant un neuvième de sen poids d’iode.

On .sait en outre que
,
quajjd on mé-

lange la teinture d'iode avec de l’eau,

il y a précipitation du métalloïde, qui

se dépose du reste d’une manière d'au-
tant plus complète que la prépaiation
en est plus récente

, et qu’il s’y forme
à la longue de l'acide iodhydrique, qui
redissout une certaine quantité de la

base, ce qui apporte nécessairement des
modifications importantes dans l'emploi
du liquide quand on en fait usage. —
Ainsi donc

,
quand la teinture est ré-

cemment préparée, l’iode se décompose
pour ainsi dire en totalité dans l’eau

avec laquelle on le mélange
,

à raison

de son peu de solubilité dans l’eau
,

puisque ce liquide, en effet, n’en dis-

sout qu’en viron un sept-millièine de son
poids

,
c’est-à dire que 7000 grammes

d’eau suffirent à peine pour dissoudre

1 gramme d’iode
;

tandis que
,
pour

l’iodure de potassium
,
l'eau en dissout

1 et demi de son poids à la température
de 100°, indépendamment de l’avantage

qu’offre l’iodure de potassium de pou-
voir être combiné directement avec;
l'iode, de manière à composer du bi—
iodure ou triiodure d’une solubilité éga-
lement remarquable.

LIGATURE DES ARTERES THYROÏDIENNES

SUPÉRIEURES.

La ligature des artères thyroïdiennes

supérieures, proposée d’abord par Lan—

1

ge (1), et plus tard par Jones f2), futt

pratiquée pour la première fois par Bli

—

zard (3), mais après que Spangenberg,
eut limité son emploi aux goitres vascu-
laires

;
et le succès , eu définitive

,
n’enn

fut pas heureux, car le malade, nonob-
stant la diminution notable survenue!

dans la tumeur, mourut de pourriture;

d'hôpital. Walther (4) fut beaucoup plus :

heureux
,
et Caler (5), Wedemeyer (G),\

Jameson (7), Earle(8), Carlislc ont éga-c

lement réussi
,
ce qui compense un pei :

(1) Diss. de strumis et scropliulis, p
18. Wittemb., 1787.

(2) Chelius, ouv. cité.

(3) Surgical anatomy of l lie head ano
neck, p. 191. — Sam. Cooper, Dict. O

1

pract. surgery, p. 189. 1815.

(4) Journal für chirurgie med. augen

heilkuiide. vol. u, p. 584.

(5) Medico-cb irurg. Transact. ,
vol. xv

part, u, p. 312.

(6) Langenbeck’s Neue Bibliothek. vol ;

m, cnh. n, p. 185.

(7) A merican med . Recorder , vol . v. p \

116. 1822. — Froriep’s Notizen, n® 52

1822.

(8) London medical and surgical Jour
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les insuccès de FrilzeM), de Zang(2), de
Langenbeck (3), de Grœfe (4), de Clie-
lius (5), dont les malades périrent d’hé-
morrhaeie ou succombèrent à des in-
flammations graves. — Maintenant, en
présence de ces résultats si différents,
quel parti prendre et que conseiller au
lecteur avide de savoir à quoi s’en tenir?
Sans nul doute, suivant nous, alors qu’il
sai;it d’un goitre vasculaire produit par
lji dilatation des vaisseaux plutôt que par
1 hypertrophie du parenchyme, ou par
une déposition de lymphe ou une dégé-
nérescence, mieux vaut recourir à la li-
gature des ar'ères thyroïdiennes, surtout
si on eu sent les battements. Sans con-
tredit, la ligature de ces vaisseaux n’est
pas toujours aussi facile que dans le cas
dont fait mention A. Carlisle (6); mais
néanmoins on peut se convaincre, après
avoir k, ce qu’ont écrit à son sujet,
Vv a liber (7), Hœrnig (8), Weissflog 19),
LImlias (10), Langenbeck

(
11

), qu’on
peut assez aisément surmonter les diffi-
ciles qu’elle peut présenter.

827

ligature du goitre.

A s’en rapporter à Valentin, Moreau,
le 1 Hôtel-Dieu

,
serait le premier chi-

urgien qui aurait songé à lier le goitre,
t qui aurait le premier appliqué la liga-
ure en traversant la base de la tumeur
vec un double fil, comme s’il eût voulu
i diviser en deux parties égales, qu’il
Iran glu ensuite isolément, La mort sui-
it malheureusement la première tenta-

MEDECINE OPÉRATOIRE.

tive, mais le succès couronna la seconde:
il est vrai que cctle fois il avait affaire,

pour nous servir de son expression, à un
goitre de nature graisseuse. Desault y a
aussi recouru, mais il n’est pas besoin,
pour ainsi dire, de le rappeler, puisqu’il
ne mit ce moyen en usage que pour ache-
ver une extirpation qu’il avait entre-
prise, et dont le dernier temps lui pa-
raissait trou dangereux

; il n’en est pas
de même de Brunninghausen

,
qui y eut

recours avec un plein succès, en i 805
pour une tumeur située à la partie anté-
rieure du cou, entre le larynx et le ster-
num. — On sait queM. Mayor, qui a en
occasion de mettre plusieurs fois ce
moyen a contribution et avec succès en
le modifiant uu peu (l), commence par
pratiquer une incision en T ou en V,
pour isoler ensuite le corps thyroïde dé
la peau avec les doigts on le manche d’un
bistouri et étrangler, par une ligature,
soit les différents lobes isolément, s’il en
existe plusieurs

,
soit la masse entière

qu il traverse par un double ruban
, en

soi ran t en haut et en bas les deux bouts.
Ajoutons qu au lieu de deux liens on
peut en appliquer Lois ou quatre, qui
étranglent alors chacun un quart de la
tumeur.
A l’aide de ce procédé, il faut bien le

reconnaître, M. Mayor a obienu de beaux
résultats; mais ces résultats ne sauraient
pourtant faire oublier la mort de deux
des individus qu’il a opérés. On conçoit

qu'en agissant
,
à l’aide d’une

j,™p lemb.,836.-Frori«p-sNo ,rz,„,

(1) Hedenus, Tractatus de glandula
y roi deà, p. 255. 1822

b a

/c»\ r» . ’

\2) Rusi’s Magasin, vol vu n XAK

558^
CUe Bibli°,ek ’ voL >v cal, ,u,

(4) Hedenus, ouv. cité, vol. lv
, Cah

p

3}

208.
IdClbCr6C kUnische AnnaIe

» vol.

SJ
m6d - '• », 2° série, p. G57

bûn
eUe ,

!
e ' ,arl

,

des Kropfs dureh un-
ffid lung der schlagarden, etc., Lub.,

.8) Rust’s Magazîn, t. vu. 1820.

.J/Oiss. de arleriis glandulæ thvroïdcæ
and,*, Heidelberg, 1823.
- 0J Heidelberg klinisebe Annalæ

,

25

î8
e
o?;

ljli0tek der ch *rurSiie l t. IV,

du reste

ligature, sur une tumeur d’un gros vo-
lume, et dans une région aussi riche en
nerts et en vaisseaux, on doive donner
lieu souvent à plus d’un embarras de la
respiration. Pour notre part, nous avons
vu, dans un cas semblable, ainsi une
nous l’avons dit ailleurs, le malade in-
spirer les plus vives inquiétudes à l’opé-
rateur : aussi ne conseillerons-nous ce
procédé qu'avec une certaine méfiance— Qu on ne s’y trompe pas, du reste:
recourir a la ligature) commè le fait

,

W;\y°r, Cest pour ainsi dire préparer
les voies à l’extirpation, Supposez en
elîe

,
quon veuille, une fois décidé à

t extirpation
, se prémunir contre l’fié-m

MiM
,S
R’ir r’^'

rait Pas «ulrement.MM
-

!
3ullard etRigal de Gaillac onteu occasion de pratiquer récemment ffil-^lure d’un goitre volumineux, d’aprèsmelhode sous cutanée. Voici du reste

(1) Traité de la ligature en masse.
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comment ils ont procédé. Résolus il par-

tager lu tumeur en trois, ils prirent deux

longs fils cirés armés chacun de trois

aiguilles dont l’une, droite et tran-

chante, fut passée à l’un des bouts du
fil, dont l’autre, ronde et piquante, fut

mise au milieu du fil, qu’elle avait pour
but d’entraîner double à travers la tu-

meur, et dont la troisième, courbe et

tranchante, occupa l’autre extrémité de
la ligature. Un pli vertical de la peau
fut ensuite soulevé vis-à-vis le tiers

supérieur de la tumeur, puis tiré forte-

ment en haut et traversé par l’aiguille

droite et tranchante et entraînant une
des extrémités du fil. Ce pli une fois

abandonné lui-même, le premier fil dé-
crivit nécessairement une courbe autour

de la partie supérieure de la tumeur, de
manière à faire ressortir ses deux bouts

par deux piqûres latérales situées au ni-

veau du tiers supérieur du goîlrc. Par

ces mêmes piqûres
,
mais au-dessous de

la tumeur, l’opérateur fit marcher di-

rectement d’un côté à l’autre l’aiguille

ronde et piquante, à laquelle correspon-

dait l'anse médiane du fil; puis, quand
elle fut passée, tout aussitôt le chirur-

gien la dégagea en coupant l’anse au
milieu. Arrivé à ce point de l’opération,

l’opérateur avait déjà une anse de fil

entourant complètement à sa base le

tiers de la tumeur et qui
,
hormis ses

deux chefs, se trouvait entièrement sous

la peau en ressortant par une seule et

même piqûre. On avait eu soin , en

outre, de passer transversalement un fil

sous le tiers supérieur de la tumeur, fil

destiné à sa partie moyenne. On opéra

ensuite de la même manière avec la se-

conde ligature pour le tiers inférieur, et

l’on obtint le même résultat. Enfin res-

taient encore les deux fils isolés et

passés seulement sous la tumeur, dont

on se servit pour furmer autour du tiers

moyen une anse complète et sous-cu-

tanée. Chacun des fils dont nous venons

de parler étant resté enfilé dans l’aiguille

courbe et tranchante, l’aiguille supé-

rieure fut engagée de haut en bas dans

la piqûre latérale supérieure, pour res-

sortir par la piqûre inférieure du même
côté; puis les deux fils noués solide-

ment n’en firent plus qu’un , et l’anse

alors ainsi ingénieusement formée en-

toura le tiers moyen du goître par en

h tut, par en bas et par ce côté. L’ai-

guille inférieure fut alors poussée sous

la peau, de la piqûre inférieure dans la

supérieure ,
de manière à compléter le

cercle sous-cutané et à donner lieu à

trois anses de fil sous-cutanées embrassant
les trois portions du goître, les deux
chefs de chique anse sortant par une pi-

qûre; de telle sorte que trois piqûres seu-

lement restaient occupées et que la qua-

trième, laissée à elle-même, ne deman-
dait qu’à se fermer. Quant aux deux chefs

de chaque anse, ils furent passés dans uu
serre-nœud à chapelet et liés sur un bâ-

tonnet; de manière que l’on n’apercevait

au dehors que ces trois chapelets, c'est-

à-dire un pour chaque anse. Les suites

de l'opération furent du reste heureu-

ses nonobstant des phénomènes d’irri-

tation qui survinrent, et qui furent com-
battus par les émissions sanguines et uni

coup de lancelte destiné à donner issue

au pus et aux gaz enfermés sous la peauj

Après la chute des ligatures, qui tom-

bèrent le vingtième et le vingt-cin-

quième jour après avoir été resserrées

peu à peu ,
il resta à peine quelque!

traces du goître.

EXTIRPATION.

U ne nous reste plus maintenant qu’t

parler de l’extirpation, opération si grav*

qu’un assez grand nombre de praticien

ont cru devoir la proscrire ;
c’est qu’ci

effet, les faits qui s’y rapportent ne son

pas de nature à encourager même le

plus intrépides. Quand on songe que le

hommes les plus distingués ont presqu

toujours vu succomber leurs opérés pre!

que aussitôt après l’opération, on conv

prend qu’on recule devant l’idée du
semblable malheur. Toutefois pourquo

désespérerait - on d’obtenir un résuit;

aussi heureux que celui obtenu par Pei

kel et Ravaton (l), Yogel (2), Græfe (3

Green (4), Warren (5), Voisin (Gj, G»

bran (7) ;
aussi nous faisons-nous un d£

voir de consacrer un paragraphe au nu

nuel de celte opération.

(t) Bullct. dethérapeut., t. xi, p. 514.'

(2) Bibliotli. chirurg. du nord, p. S9*

1

(3) Gaz. méd. de Paris, p. 109. 18S-

Arcli. gén. de méd., 2e série, t. *>

25-41. ^
(4) The Lancet, vol. h. p- 3ol. 1»*

(5) Ouv. cité, p. 305. 1836.

(6) Gaz. méd. de Paris, p. 572.

(7) Archiv. gén. de méd., t. x, p- »•
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,)riîparalifs relatifs à l’opération
ne different pas «le ceux relatifs à l’ex-
lirpation de la glande parotide, c’est-à-
dire que le malade sera couché sur le
dos, aura la tête renversée légèrement,
et que cette dernière sera soutenue par
des aides. Quant à l’opérateur, il aura
recours a une incision qui embrassera
la totalité de la tumeur, et qu’il rendra
cruciale, ahn de mieux détacher les
lambeaux et de pouvoir les disséquer
jusqu a leur base, coupant en travers
les rubans charnus qu’il ne pourra éloi-
gner avec la main

,
et les renversant

ensuite vers leurs attaches ou les exci-
sant

, au contraire, suivant qu’ils sont
sains ou malades, liant, à mesure qu'il
les divise, tous les vaisseaux qui le gê-
oent, et arrivant ainsi peu à peu, et en
déclinant les parties plutôt qu’en les di-
visant jusqu’aux b 0 ,ds de la tumeur,
l.U'l a tt*rc a lui. Une fois les quatre ar-
bres piincipalcs de l’organe mises à nu,

les isole, les entoure chacune d’un fil
l, ménageant avec soin les troncs des
.arotides de la veine jugulaire interne,
mis la branche descendante du nerf
fr.ind hypoglosse, le pneuino gastrique,
giand sympathique, les nerfs cardia-

['•es, il détaché successivement la | U -

îïï
l‘
ai’

, ie supérieure, par ses» es et la face a nieneme du larynx,

I«thï™î
tr
?

, ‘ Ve séparée par les mus-
les Uiyro-liyojJiens, quelques lamelles
e‘lu leuses et quelques petites artèresnues par , es linguales' ou les maxil

'* clüUrnaiit ensuite vers les bordstumeur, il | C s relève et les sépare
1 œmphage ou de la trachée dans le

“V '«q-'le sc lr„u’vc„; lisfs ar ' nbres > puis, quan I elle ne tientus .P« s°n bord inférieur
i re>nnalt !

;

1 ** séparation compte «ïü«us veineux qui en sort et l’ar ère

,

!lv««I»» ,ic.,V v a ."X

iliculc avec une double M l-’én, r

o

'
f.'.ï

è

C

de e
nt>r|eraUSSi f0rleme,‘ l et aussits de leur racine qu’il lui est possibleant «le les exciser, et de débarrasser

isi le malade de toute la tumeur.
Pansement - I| faut se ffar<Jer de
P se bâter de pratiquer le pansement

i comprend en effet que si l’opérateur

nVde
Ct

r
er

.-

,enlC 'nent aUX ‘Afférents

Pi cr le

X
'!

,? ll0n
’ afin dc lai«er

1 r le malade a son aise et de ne

DE MÉDECINE OPERATOIRE. g£Q
pas trop comprimer les parties, on a
d’autant plus d’intérêt à les laisser li-
bres qu’elles desservent une fonction
plus importante de l’économie; on com-
prend, dis-je, que ce n’est pas au mo-
ment ou 1 opérateur s’est débarrassé de
la tumeur qu’il i ra se presser dc finir *

il commencera donc par lier, par en-
tourer les plus petits vaisseaux qui pour-
raient se rencontrer sur la surface de la
plaie; puis, une fois que le sujet respi-
rera a pleine poitrine, il épongera es
far .es ramènera les fils vers les anglesdelà plaie, rapprochera les lambeaux
çt en tentera la réunion immédiate àla.de «le bandelettes emplastiques

, oumeme de quelques points de suture. Lefout sera ensuite revêtu de quelques
compresses et maintenu aussi légère-ment que possible; car toute espèce decompression serait dangereuse sur cepi'int, indépendamment de la chaleurquelle y ferait naître.

APPRECIATION.

Il faut le reconnaître tout d’abord iln est pour ainsi dire aucune des opcClions proposées pour les diverses espècesde tumeurs du corps thyroïde qui n ’aif

“ns c
," 1 «e chacuneU eues semble plus particulièrement

propre , telle ou lellc espèce de ™ re
”» .1“ incisions’’*;

selon les injecuons ne conviennent
spécialement au goitre humoral et à sesdiverses variétés. Quant à l. ,

ses

des artères thjtoîdèeunés s„pïr£“s'"" doelc aussi gu’elle „ e soit
étalement applicable au goitre^ vascua,r
V Puisse y avoir égale'ment recours dans le but de dé erS er

"

U y““ l à '» »-

graves, qu’il ne faut les enIrenîS"gua la demande du malade, encore 11”
merions-nous mieux avoir r,l
premier de ces moyens qu’au sT Â"
surtout eu combin ait -,

!

cond
»

Hedenuseldc Slùi 'r
110100 de
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„„ conséquent, avec «ne sécurité corn- échéant, tenir bon compte Ju procédé

R . . . \ a „ 1 t. tumeur, si nei
ï ète la totalité de lu tumeur, si rien

ne vient en contrarier .^extirpation.

Bien entendu qu’il faudrait aussi, le cas

auquel ont eu recours MM. Ballard et

Rig il de Gaillac, que nous avons décrit

en dernier lieu.

SEPTIÈME PARTIE.

des opérations qui se pratiquent

SUR LES VOIES AÉRIENNES.

bronchotomie.

Cette expression sert à désigner d’une

manière générale rouverlurc que I on

pratique aux votes aériennes, et 1 usa e

a consacré celles de trachéotomie ,
de

tracheo-Iarynsotomie et de larjrngoto-

mfe pour "caractériser : .0 l’ouverture

que l’on fait à la trachée-artere 2 au

larynx ,
ou 3» aux deux canaux a la lois.

historique.

Sprengel, qui, au dire de M. Deze -

meris, s’est servi pour composer ce qui

se rattache à l’histoire de 1 operation

dontnous parlons, du Mémoire de Lou.s

sans le citer, se trompe singulièrement

quand il affirme qu’Asclepiade (1) tut

le premier qui pratiqua Popérat.ion de la

bronchotomie avec succès et sauva de

la sorte un grand nombre de personnes

menacées de suffocation, attendu que ni

Cœlins Aurelianus (2) ni Arélée ne par-

lent en aucune façon de ses succès, et

se bornent à 1‘» proscrire. Q Ul' l

î j
lien il se tait sur la valeur réelle de

l'opération, et son silence a cet

absolu. Il n’en est pas .le. même d An-

tvllus dont Paul d’Egme nous a con-

servl la description: «Dans les angtnes

intenses, où les bronches etles poumons

sont affectés
,

la bronchotomie serait

(t) Sprengel,. Histoire de la médcc., t«

vu, p. 138. R

(2) Aculor. niorb., lib. m, cap. n , S

p. l‘J3, ed. Almoloven.

sans résultat, mais la raison prescrit d’v.

recourir quand la suffocation devient

t

imminente par l’effet d'une inflamma—

tion siégeant dans l’arrière-gorge, au-

dessus du larynx, et qui n’a point en-

vahi la trachée elle-même. L'ouverture

doit être faite au-dessous du troisième

ou du quatrième anneau de la trachée-

artère, et ne comprendre qu’une partie

de la circonférence de ce conduit. Le;

lieu est le plus convenable, parce que

peu de chair le recouvre et que les

vaisseaux en sont éloignés. Ainsi, la tele

du malade étant renversée en arriéré,

pour rendre la partie plus saillante ,
on

fait une section transversale entre deux

cerceaux; de manière à diviser non .es

cartilages, mais la membrane qui
JJ

unit . On reconnaît qu on a penetie

dans la trachée à la brusque sortie de

l’air par l'ouverture, et à l’extinction de

lu voix. ... *

Rhasès, Mesué, Avicenne font aussi

mention de la bronchotomie com-nj

d’une opération propre a remédie

l’esquinancie suffocante, tandis qu

bucasis n’en parle que pour rapp«*j

qu’à son époque chacun pioscma

bronchotomie : « Memoraverunt anl

de hàc incisione m larynga, et eg

novi aliqucm in regione noslia qui

fecerit. i Puis, après avoir rapporté^

cas de plaie de la gorge heureuse rue*

guérie, il ajoute : « Hinc dica™us.

scctio laryngis est s.ncper.culo » »

voluerit (l). >> — A. en croire Avenu*

(*) De chirurgia, lib- h, sect- /l5 -



qui expérimenta sur des chèvres, les
plaies auxquelles donne lieu celte opé-
ration ne sont pus mortelles. Au moyen
âge, tous les faits dont nous venons de
parler furent reproduits par Guy de
Chauliac; et il faut arriver ensuite jus-
qu au milieu du seizième siècle, c’est-à-
dire jusqu’à Musa Brassarola, pourvoir
remettre en honneur cette opération, si-

non oubliée, du moins non pratiquée
depuis la chirurgie des Grecs, c’est-à-
dire pendant un intervalle de près de
quatorze siècles. Ce fut, du reste, pour
un cas désespéré d'angine, que Musa
Brassarola y eut recours, et avec succès.
A en croire Sprengel

, ce serait à
Benivieni, qui existait a la (in du quin-
zième siècle, qu’il faudrait rapporter
1 honneur d’avoir le premier parmi les
modernes praliqué cette opération

j
mais

Sprengel est encore ici dans l’erreur,
attendu que Blnivieni, nonobstant ce
qu’en dit Casserio à propos de la laryn-
gotomie, ne pratiqua que des incisions
profondes au-dessous de la mâchoire et
au cou. — Cinquante ans plus tard
bantorio (l), au rapport de Malavicini

,

près avoir perfore la partie avec un
rocart, laissa la canule pendant trois

jours dans la plaie. Fabrice d’Acquapen-
iente (2) est, en effet, le premier qui
parle de la nécessité de recourir à une
:anule ailée

, afin de faire usage d’un
ns(ruinent qui ne soit pas exposé à
omber dans la trachée. Casserio (3)
on disciple, s’en occupa davantage

; car
prit la peine de rassembler tous les

as heureux de guérison observés
j us-

iniers, et décrivit avec soin le manuel
pératoire. Ilabicot (4) fit mieux eu-
rc

>
11 pratiqua lui-même l’opération

u
.

r lm corps étranger arrêté dans l’œ-
tpbage et qui comprimait la trachée-
•teie- e; on sait que son mémoire fut
,pic Çt écrit en latin par un médecin al-mand qui ne craignit pas de le publier
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sous son nom, en ajoutant, il est vrai,
qu’il fallait placer au nombre des cas
indiquant la nécessité de l’opération la
présence des. corps étrangers tombés
dans la trachée : ce qui fait remonter au
moins d un demi-siècle une idée que
M. Robert a à tort attribuée à Rau (]},
auquel ne revient pas même l’honneur
d’avoir le premier pratiqué la broncho-
tomie pour ce cas; ainsi qu’on peut s’en
convaincre en lisant la Pathologie de
V erduc.

Vinrent ensuite René Moreau, qui
parla avec une certaine réserve de l'o-
peration de la laryngotomie

, et Marc-
Auièle Severin

,
qui s’en montra, au-

contraire, le chaud partisan (2), mais dans
1 ouvrage duquel on cherche en vain
nonobstant ce qu’en dit M. Robe>-t (:}f
l’idée de la laryngotomie cri co- thyroï-
dienne. — Nous indiquons en passant le
mémoire de Dekkers (4), qui conseilla
de pciloier du meme coup avec le tro-
cart la peau et la trachée, et les modi-
fications apportées aux instruments pur
Bauchot, qui recommandait un bron-
cho tonie

; Martine, qui se servait d’une
double canule, etc., etc., pour arriver au
mémoire de Louis, inséré dans les Mé-
moires de l’Académie de chirurgie (5)Mémoire des plus savants, et qui con-
tiibua surtout a appeler l’attention des
chirurgiens sur la bronchotomie, ainsi
quil est facile de s’en convaincre par
Je nombre des mémoires qui ont paru
depuis sa publication, et parmi lesquels
1 convient de citer d’abord le travail
sur la laryngotomie criC0-thyroïdienne

Desluîm^
1
/

( ^’ la la 'rng°tomie de
iJcsault

( 7J, la tarynyo- trachéotomie de

de M. Malgaigne (8), h, méthode sus-
laryngienne de M. Vidai (de Cassi,) (9)et ks divers travaux qui se rattachent a
cette operation

.

G) Collect. med.-phys. Venise, I6S2.

(2j Opérations chirurg.
, OEuvr. cliir

6r?'-* chap. xliv, p. 623-682, édit do
on, 1674, in-8°.

û) Jules Casserio de vocis et auditûs
;ano; Ferraro, 1600, in-fol.
/i) Nicolas Habicot. — Question chi-
gicale par laquelle il est démontré
! le chirurgien doit pratiquer l’opéra

-

îs^
6 a kron chotomie. i620

,
in-8°,

(1) Gaz. méd. de Paris. 1852.
(2) Do efficaci medicinâ cliirurgi e ffî

Un.
Pa ''S cap * «• !>• «3. FraStfon,

(3) Gaz. méd. de Paris. 1833.
(4) Exercitat. pact., p. 242,
(5) Acad. roy. de cliir., t. 1V D /.s-

512, m-4° ’ v
’ P- 45o-

“S
616m ‘ el dc

édit. 184^°
llC m6detîine opératoire, 4e
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Ce qu’il nous importe, en tflcl,, main-

tenant, est de décrire chacune des opé-

rations dont nous venons de parler, afin

de mieux indiquer ensuite les cas dans

lesquels chacune d elles semble particu-

lièrement convenir.

Avant tout, qu’il nous soit permis de
dire quelques mots sur le cathetérisme

des voies aériennes qu’on peut être ap-
pelé à pratiquer, soit pour laisser la

sonde à demeure à l’effet d'entretenir

par celte voie la respiration dans cer-
tains cas d’angine inflammatoire ou
d’œdème de la glotte , soit dans le but
d’insuffler les poumons chez les indivi-

dus asphyxiés.

Du reste
,
que ce soit pour frayer un

passage à la respiration ou pour faire

pénétrer, par l’insufflation, de l’air dans
les poumons; l’introduction peut avoir

lieu, dans l’un comme dans l’autre cas,

par le nez ou par la bouche.

I. CATHÉTÉRISME DES VOIES AERIENNES

PAR LE NEZ.

Procédé de Desault. — La sonde dont

on fait usage doit être en gomme élasti-

que du plus gros calibre , et elle doit

être introduite dépouillée de son man-
drin, par une des fosses nasales jus-

qu’au pharynx, oii nécessairement sa

direction change. Alors, en effet . elle

se recourbe et se dirige en bas, direc-

tion dans laquelle on continue de la

pousser jusqu’à ce qu’elle ait pénétré

dans le larynx , ce que l’on reconnaît

1° au chatouillement douloureux que

son introduction fait éprouver au ma-
lade, à la toux que sa présence provoque

et au soulèvement en quelque sorte

spasmodique qu’il fait naître dans tout

le larynx; 2° aux vibrations qui survien-

nent dans la chandelle qu’on place au-

devant de l'ouverture de la sonde
;

3° enfin à la résistance que l’on éprouve

à l’endroit où les bronc hes se divisent.

On conçoit, en effet, que si la sonde,

au lieu d’avoir pénétré dans le larynx,

fût au contraire descendue dans I œso-
phage , tous les symptômes dont nous

venons de parler manqueraient ,
et que

l’opérateur devrait incontinent retirer

l’instrument, afin de chercher à le faire

pénétrer à travers les lèvres de la glotte,

dût-il pour y parvenir introduire un
mandrin dans la sonde afin de diriger

plus sûrement cette dernièie.

II. cathétérisme des voies aériennes
PAR LA BOUCHE.

Procédé de Chaussier. — Le tube la-

ryngien dont Chaussier faisait usage se
compose d’un tube conique, de métaux
différents (argent , cuivre), de 18 à 20
centimètres de longueur, élargi à son
pavillon et présentant à sa petite extré-
mité deux orifices allongés. Une cour-
bure arrondie existe à 3 centimètres de
cette extrémité, et une rondelle, elle—

même percée de plusieurs trous destinés
à fixer un disque d’agaric ou de peau de
buffle, se trouve située transversalement
sur cette courbure, de manière à fermer
exactement l’ouverture laryngienne et à

resserrer tout l’air insufflé pour la dila-

tation des poumons. — Quoi qu’il en
soit

, une fois la base de la langue dé-
primée avec l’indicateur gauche, la pe-
tite extrémité du tube est portée direc-

tement derrière l’épiglotte, puis enfon-
cée avec soin et légèreté dans le larynx,

jusqu’au moment où le disque d’agaric

ou de peau est appliqué sur l’ouverture.

Reste ensuite à l’opérateur à faire sortir

par l’aspiration les mucosités qui se

trouvent dans les bronches, et, à cet:

effet
,

il exerce une succion à l’autre

extrémité de l’instrument; puis, celai

fait, il pratique immédiatement l’insuf-

flation, en s’efforçant d’imiter autantque -

possible le temps de la respiration, soit t

avec la bouche, soit avec un soufflet.

La sonde élastique
, on le conçoit aisé-

-

ment, s'applique ou plutôt se conforme
beaucoup plus aisément aux courbures

des parties qu’un tube analogue à celui i

dont nous venons de parler; cependant !

on pourrait, à la rigueur, laisser l'in-.H

struincnl de Chaussier aussi long-temps I

à demeure que la sonde de Desault. li -

nons semble cependant, nous l'avouons,'

qu’il serait bien de laisser, dans ce cas,

son extrémité latérale ouverte plutôt que 4

ses orifices latéraux. — Quant à la pré-

férence à établir entre le cathétérisme .

par l’organe de l’olfaction et celui p*f

l'appareil de la gustation ,
le choix ne

saurait être douteux : l'introduction de
J

l’instrument par la bouche étant dan*
j

tous les cas beaucoup plus simple et

offrant toujours beaucoup plus de faci* 1

lité et de certitude.

OPÉRATION PROPRE A L’ÉVACUATION PE Q j

SÉROSITÉ DANS L’ANGINE LARYNGEE OlPE*

MATEUSE.

Anal mie chirurgicale. — On S»*M|
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qu’au-dessus de l’orifice supérieur du

larynx, ou, si l’on aime mieux, qu’outre

cet orifice il existe deux rétrécissements

dont le premier est connu sous le nom de

glotte supérieure, et le second sous celui

de glotte inférieure on g/oï/eproprement
dite : eh bien

,
c'est entre ces deux ré-

trécissements que l’on rencontre les

ventricules du larynx, et il importe de

se rappeler que quand il existe une
angine laryngée ou un œdème de la

glotte
,

jamais cette affection n’a son

siège sur la glotte inférieure. C’est tou-

jours, en effet, sur les replis muqueux
qui constituent la glotte supérieure ou
l’orifice du larynx qu’on la rencontre;

et on conçoit qu’il est permis de porter

avec sécurité le bistouri sur ce point, la

glotte proprement dite ne se trouvant

pas intéressée.

Manuel opératoire. — M. Lisfranc

recommande de se servir pour cette

opération d'un bistouri un peu courbe

à lame étroite ,
longue , fixée sur le

manche, et de le garnir de linge jusqu’à

2 millimètres de sa pointe. Quant à la

tête du malade, l’opérateur la place sur

un oreiller, ou l’appuie contre la poi-

trine d’un aide; puis il fait tenir les

mâchoires écartées le plus qu’il est possi-

ble, ou bien les maintient à l’aide d’un

coin de liège qu’il place entre les dents

molaires. Tout étant ainsi disposé , il

introduit l’indicateur et le médius gau-
ches dans la bouche, leur fait franchir

l’isthme du gosier, et tâche d’arriver

jusqu’au bourrelet formé par l’œdème;
glissant ensuite à plat sur les deux
doigts conducteurs le bistouri, qu’il tient

par son manche comme une plume à

écrire
,

il le fait parvenir jusqu’au la-

rynx, en dirige en avant et en haut le

[tranchant
,
abaisse et élève ensuite le

manche à mesure qu’il presse légère-
ment sur la pointe et scarifie la tumeur
i plusieurs reprises.— D’habitude quel-
les mouchetures suffisent pour donner
ssue à la sérosité; mais rien n’empê-
herait d’avoir recours à un plus grand
lombre d’incisions si on le jugeait con-
enable. Ce à quoi il importe de pren-
re garde surtout , c’est de ne pas trop
îs rapprocher, afin de ne pas exposer
îs parties à une inflammation con-

q entrée.

TRACHEOTOMIE.

Anatomie chirurgicale. — Le canal
rien, autrement dit la trachée-artère,

Malle.

833

est placé d’autant plus profondément

entre le cartilage thyroïde et le ster-

num qu’on l’envisage plus inférieure-

ment. La peau, l’aponévrose cervicale,

les muscles sterno hyoïdiens et slerno-

thyroïdiens quelquefois unis, comme on

sait, à leur partie moyenne et quelque-

fois, au contraire, séparés au point de

n’être en rapport qu’avec les parties la-

térales de la trachée
;

l’isthme de la

glande thyroïde enfin, dont la largeur et

la position varient entièrement, recou-
vrent sur ce point le canal aérien. On
sait, en effet, que cet isthme n’offre

dans certains cas que neuf millimètres

de hauteur et recouvre le premier an-
neau de la trachée ou les anneaux sui-

vants; tandis que dans d’autres sa hau-
teur égale celle du corps thyroïde et

qu’il recouvre les cinq premiers anneaux
de la trachée. Toujours est-il qu’au-
dessous de cet isthme, et sur le premier
plan

,
existent un lacis énorme de vais-

seaux veineux et de plus l’artère thyroï-

dienne de Neubauer, et puis, au-des-
sous de toutes ces parties

,
une couche

cellulo-fibreuse
, et enfin la trachée

,

croisée inférieurement par le tronc bra-
chio-céphalique, qui s’élève quelquefois
dans les efforts violents un peu au-des-
sus du niveau du sternum. Bien en-
tendu que, dans le cas où le conduit
renferme des corps étrangers

, ou se
trouve en partie rempli par la mem-
brane du croup

,
les parties molles ces-

sent d’offrir la régularité qu’elles pré-
sentent à l’état normal, et qu’elles sont
plus ou moins infiltrées de sérosité ou
de gaz, indépendamment du volume plus
ou moins considérable que doivent offrir

les veines plus ou moins remplies de
liquide sanguin.

Manuel opératoire .— L’appareil dont
on a besoin pour celte opération se
compose d’un bistouri droit ou convexe
sur son tranchant, d’une sonde cannelée
flexible, d’un bistouri boutonné à lame
étroite, de pinces à disséquer, d’aiguilles

à ligature, de fils cirés, d’emplâtres ag-
glutinatifs, de charpie, de quelques com-
presses et d’une bande. L’opérateur fera
bien aussi de se munir d’une ou de
plusieurs canules, auxquelles il aura eu
soin, au préalable, de faire fixer des ru-
bans à l’effet de les maintenir dans le
cas où on serait obligé de les laisser en
place

, pour créer à l’air une voie arti-
ficielle. Enfin il importe de ne pas
omettre de préparer à l’avance des
pinces courbes et déliées, dans le cas ou

53
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on croirait avoir quelque chose à ex-

traire. — Le malade sera couché sur le

dos , la tête penchée en arrière. Quant

au chirurgien ,
placé a sa droite et arme

d’un bistouri convexe, il fera sur la ligue

médiane une incision étendue de la

partie inférieure du larynx à la partie

postérieure du sternum et qui ne com-
prendra d’abord que la peau : il incise

ensuite avec précaution le tissu cellu-

laire placé entre les muscles sterno-

byoïdien et slerno thyroïdien droits et

gauches de manière à arriver sur la tra-

chée ,
qu’il reconnaît ou cherche à re-

connaître à l’aide du doigt. Ce canal

reconnu, il le fait assujettir par un aide;

puis, le fixant entre le pouce et l’indi-

cateur gauches
,
et appuyant l’extrémité

de ce dernier doigt sur la portion de

membrane qui sépare le quatrième et le

cinquième anneau fibro-carlilagineux, il

s’en sert comme d’un conducteur
,

le

long duquel il fait glisser le bistouri

droit à l’effet de le plonger dans celte

membrane, et il achève l’opération en

coupant de bas en haut les quatre

anneaux trachéens supérieurs, en pre-

nant garde de léser la partie inférieure

de la glande thyroïde.

Dans le cas où la plaie ne lui paraî-

trait pas assez étendue, il se servirait du

bistouri boutonné ou du bistouri ordi-

naire, qu’il aurait soin de conduire sur

une sonde cannelée pour diviser un ou

deux anneaux vers son angle inférieur.

Cette opération, hâtons nous de le

dire, est remplie parfois de difficultés

à raison du sang qui s’écoule des veines

thyroïdiennes inférieures divisées, et

qui obligent à chaque instant l’opéra-

teur à abslerger les parties : bien plus,

dans certains cas, l'écoulement de sang

est tellement abondant qu’il force l’o-

pérateur k cesser l’opération : aussi, M.

Récamier recommande-t-ii de faire l’o-

pération en deux temps, et de ne pra-

tiquer l’ouverture de la trachée qu’au

bout de douze ou vingt-quatre heures

après l’incision faite aux parties mol-

les: toujours est-il qu’il importe, avant

de diviser la trachée, de faire respirer

largement le malade afin de rendre 1 é-

coulement de sang veineux moins abon-

dant, et de lier ensuite tous les vais-

seaux qui donnent passage au liquide.

Que s’il s’agissait pourtant d’ouvrir

promptement le canal pour sauver les

jours du malade, mieux vaudrait sans

doute y procéder incontinent; sauf alors

k imiter Virgile, chirurgien de Cadix,

dans les cas où le sang s’épancherait
dans la trachée, c’est-à-dire à agran-
dir immédiatement l’incision jusqu’au
sixième anneau et à favoriser la sortie
du liquide en inclinant la tête du ma-
lade en bas et en lui tournant la face
vers la terre (1), ou bien encore suivre
l’exemple donné par M. Roux, qui plaça
immédiatement sa bouche sur la plaie
et qui, en aspirant avec force les fluides
épanchés dans la trachée, sauva ainsi son
malade.

Quant à ce qui regarde l’écartement
de la plaie, l’élasticité des canaux divi-
sés y fait seul obstacle et cela tient k ce
qu’ils sont intimement unis aux anneaux
voisins par le tissu fibreux Irachéal qui
les empêche de perdre leurs rapports;
aussi convient-il, pour ramener cette

résistance, de recourir k une incision
très-étendue. — Quelques chirurgiens
ont même conseillé à cet effet, de faire

éprouver aux anneaux une perte de sub-
stance; mais il nous semble qu’il serait

préférable de diviser de côté et d’autre
le tissu fibreux qui unit les anneaux di-

visés aux anneaux que l’instrument n’a

pas touchés et qui sout par conséquent
demeurés intacts.

Malheureusement les chirurgiens sont

encore partagés touchant le siège précis

de l’incision de la trachée. On sait que
M. Velpeau a indiqué les quatrième,

cinquième et sixième anneaux, et pour
rendre l’incision plus grande, le troi-

sième et le septième.— M. Malgaigne (2)

fait remarquer à cette occasion que l’in-

cision en se prolongeant en bas devient

d’autant plus profonde et rencontre plus

de vaisseaux, aussi lui paraît-il plus

prudent de comprendre dans l’incisioB

le premier anneau de la trachée-artère.

Qu’il nous soit permis avant de termi-

ner ce qui est relatif k l’opération de la

trachéotomie, de rappeler encore une

fois qu’on trouve, chez quelques sujets,

une artère thyroïdienne inférieure qui

remonte devant la trachée- artère;

aussi est il important, avant d’inciser le

tissu cellulaire qui revêt les muscles

sterno-hyoïdiens, de s’assurer si ce vais-

seau existe, afin de l’éviter ou d’en pra-

tiquer k ligature. Inutile d’ajouter, je

pense, qu’il convient de procéder tou-

(t) Mém. de l’Acad. de cliir., t. h P-

582, in -4*'
i0P

(2) Manuel de médec. opérât., p.

1843.
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jours de bas en haut à l’ouverture de la

trachée : en agissant en sens inverse, en
effet, on serait exposé, pour peu que le

bistouri fût porté trop loin
,
à blesser le

tronc de la carotide droite ou celui de

la veine sous-clavière gauche.

LARYNGO-TRACHEOTOMIE.

Dans cette opération, qu’on désigne-

rait peut-être plus exactement en lui

donnant le nom Amcrico-tracheotomie
,

le chirurgien commence par pratiquer

à la peau une incision delà partie infé-

rieure du cartilage thyroïde jusqu’à trois

ou quatre centimètres environ au-des-

sous du cartilage cricoïde : divisant en-
suite le tissu cellulaire qui unit les mus-
cles situés sur ce dernier cartilage et sur

la trachée, il appuie son doigt indica-

teur gauche au-dessous du second an-
neau de la trachée, puis fait glisser en-
suite l'instrument le long de ce doigt,

le plonge dans la trachée et coupe de
bas en haut les arceaux supérieurs et le

cartilage cricoïde. —On sait que Boyer
a eu recours à cette opération avec
succès, ainsi que plusieurs autres chi-
rurgiens, et, qu’à ses yeux ce procédé
expose moins à la section des veines thy-
roïdiennes inférieures que la trachéoto-
mie proprement dite. Toutefois, il faut
bien le dire

, cette opération
,

outre
qu’elle ne garantit pas absolument de
cet accident, offre un autre inconvé-
nient; nous voulons parler de la possi-
bilité de diviser transversalement une
portion plus ou moins considérable du
corps thyroïde, alors que ce corps est
volumineux et que les deux lobes qui le

composent, au lieu d’être simplement
réunis à leur partie moyenne par une
portion de peu de largeur et d’épaisseur,
se trouvent, pour ainsi dire confondus:
ce n est pas que, alors même que l’artère
crico - thyroïdienne serait divisée, il
dut en résulter une hémorrhagie bien
inquiétante, rien du reste ne serait fa-
cile comme de procéder à la ligature.

doigt indicateur sur la partie moyenne de
la membrane crico-thyroïdienne, puis fait

glisser le bistouri le long de cet organe
et le plonge d’abord transversalement

dans la membrane pour couper ensuite

de bas en haut avec cet instrument, qu’il

place sur une sonde : à moins qu’il n’aime
mieux faire usage d’un bistouri d’une
certaine épaisseur et diviser avec lui le

cartilage thyroïde dans toute sa hauteur.

LARYNGOTOMIE SOUS -HYOÏDIENNE.

Entre l’os hyoïde et le corps thyroïde,
a dit M. Malgaigne (l), s’étend une.
membrane fibreuse quadrilatère de 18
à 20 millimètres de hauteur environ, et
dont la section transversale conduit di-
rectement sur l’orifice sapérieur du la-
rynx, et qui est recouverte, 1 » par la

peau, une couche très mince de tissu
cellulaire sous-cutané

; 2 ° par l’aponé-
vrose superficielle sur la ligne médiane,
et par le muscle penucier latéralement;
3° sur les côtés par les muscles oinoplat-
hyoïdiens, sterno et thyroïdiens, et sur la
ligne moyenne par la bourse muqueuse
décrite par M. Malgaigne dans son Mé-
moire sur la voix humaine. Vient en-
suite la membrane thyro - hyoïdienne
elle-même, dont quelques fibres se ren-
dent à l’épiglotte et à la langue sous le
litre de ligament glosso-épiglotlique

;
et

derrière elle, la muqueuse de la base de
la langue et l'épiglotte. L’artère et la
veine laryngées supérieures sont les
seuls vaisseaux qu’on rencontre dans cet
espace; et on sait que l’une et l’autre
longent le bord supérieur du cartilage
thyroïde et s’enfoncent d’ailleurs très
en arrière dans l’intérieur du larynx,
de manière à ne pouvoir être atteintes
par l’instrument : une veine sous-cuta-
née descend quelquefois sur la ligne
médiane. Quant au nerf laryngé, il suit
la direction de l’artère et se trouve par
conséquent hors déportée de l'instrument.

MANUEL OPÉRATOIRE.

LARYNGOTOMIE.

La position du malade doit être la
Même que celle ci-dessus indiquée, et
'incision pratiquée par l’opérateur doit
'étendre de la partie supérieure du car-
ilage thyroïde au niveau du bord supé-
leur dn cartilage crfcoïdeet ne compren-
ne d abord que la peau. Faisant assujettir
t larynx par un aide, l’opéra leur place son

.1
. .

ui commence par pratiquer
une incision transversale de 4 à 5 cen-
timètres dè longueur, immédiatement
au-dessous de Los hyoïde, dont elle doit
longer le bord inférieur, puis il div se
le muscle peaucier et la moitié interne

(I) Manuel de médec
498. 1814.

opérai., p. 197 .
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de chacun des muscles sterno-hyoïdiens ;

tournant ensuite la pointe du bistouri

en arrière et en haut
,

il incise dans la

même direction Ta membrane tliyro-

hyoïdienne et les fibres qui vont à l’épi-

glotte. Une fois arrivé sur la muqueuse,

qui fait saillie à l’extérieur à chaque
expiration, il s’en empare avec des pin-

ces et la divise avec le bistouri ou
avec les ciseaux. — Apparaît alors l’épi-

glotte, que l’expiration repousse dans la

plaie et que l’opérateur retient à l’aide

de pinces ou d’érignes, et alors tout l’in-

térieur du larynx est mis h nu, et l'opé-

rateur peut y introduire facilement les

instruments.

LARYNGOTOMIE SÜS-IIÏOÏDIKNNK.

Ce procédé, qui appartient à M. Yi-
dal de Cassis (l), fut conseillé par lui en

1826 pour le traitement de l’œdème de
la glotte. Pour l’exécuter, M. Vidai
conseille de diviser transversalement la

membrane thyro-hyoïdienne en rasant

le bord inférieur de l’os hyoïde, de
s’arrêter après la section de la mem-
brane fibreuse

,
puis, avec un petit sty-

let, d’écarter les mailles du tissu cellu-

laire qui la sépare de la muqueuse, afin

de donner issue au pus et, dans le cas

où ce liquide ne serait pas encore formé,

de faire faire à cette incision l’office de
débridement ou celui d’une saignée lo-

cale. — En agissant de la sorte, la plaie

est simple et non pénétrante
;
mais, pour

peu que les accidents continuent, on la

rend pénétrante, afin de mettre les lè-

vres de la glotte à découvert pour l’ex-

plorer et au besoin pour agir sur elle

en la comprimant ou la scarifiant. On
conçoit du reste qu’en procédant de la

sorte on peut non-seulement agir contre

l’œdème de la glotte, mais encore ex-

traire les corps étrangers qui pourraient

se trouver entre ses lèvres ou dans les

ventricules du larynx.

INDICATIONS.

I. Personne ne met en doute l’uti-

lité de la bronchotomie, alors qu’il s’agit

d’extraire des corps étrangers introduits

ou développés dans le larynx et capa-
bles de compromettre les jours du ma-
lade. Les succès qu’on en a obtenus

(t) Traité de palhol. et de méd. opér.,

t . iv, p. 370, 371.

sont on ne peut pas plus nombreux, et
cela pour des corps de nature bien di-
verses : ainsi, débris d’aliments, osselets
de poisson, de volaille, fragments de
champignons, noyaux de cerises.de pru-
nes, de fèves, de haricots, grains de
raisin, de melon

; substances métalli-
ques, pièces d’or ou d’argent, moules de
bouton, balles ou billes de plus d’un dia-
mèlredelargeur, épingles, aiguilles, etc.;

tumeurs morbides de nature variable,
fibreuses

, fongueufts
,
sarcomateuses

,

squirrheuses, cartilagineuses, etc.
; en-

fin objets divers, morceaux de bois, de
fer, de pierre, etc. Toutefois, il ne faut
pas trop se hâter dans ces cas : car on
peut être assez heureux pour réussir, à
l’aide de moyens bien simples; ainsi que
l’attestent les observations rapportées
par MM. Malgaigne et Lenoir, qui ont
réussi l’un et l’aulre à faire sortir des
corps étrangers introduits dans les voies

aériennes en faisant coucher le malade
à plat-ventre sur une table.

II. La bronchotomie a été recom-
mandée aussi dans certains cas d’angine
tonsillaire, laryngée et trachéale. Dio-
nis, Yerduc, Ileister, Purmann, J. Hun-
ier, Richter, B. Bell, Louis, Sabatier,

disent en avoir retiré de bons résultats,

et les Mémoires de l’Académie de chi-

rurgie renferment aussi un assez grand
nombre de faits encourageants sous ce
rapport. De nos jours, cependant, on
paraît généralement d’accord pour ne
plus y recourir et ne se servir que d’an-

tiphlogistiques ou bien de l’excision des
amygdales. Mais ceux qui se prononcent
d’une manière aussi absolue n’ont pas

pensé que dans certains cas il était im-
possible de faire ouvrir la bouche au
malade, et que, quand la suffocation est

imminente, il est souvent trop tard pour ;

ouvrir une voie artificielle à l’air atmo- i

sphérique; aussi serons-nous moins ex-

clusif que les écrivains modernes, et di-

rons-nous, avec Yan-Swieten, Louis, Sa-

batier et Boyer que, pour peu qu’il y ait

du danger, il faut opérer dès que la suffo-

cation survient.

III. L’œdème de la glotte, l’angine

œdémateuse présentent des indications i

bien autrement urgentes, et nous rappe-

lons à cette occasion_ que Boyer et Bayle

conseillent d’y procéder lorsqu’il est

survenu un ou deux accès de dyspnée,

chez un sujet dont la voix est rauque et

éteinte
,
et chez lequel l’inspiration est

difficile et la respiration continuellement

gênée. Pour noire part, nous avouons
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préférer de beaucoup cette opération

aux scarifications proposées par quel-

ques praticiens et à l’introduction de la

sonde à demeure ;
nous y avons du reste

eu recours trois fois avec succès ,
et

parmi les praticiens qui ont egalement

réussi nous nous plaisons à citer notre

honorable confrère M. Casimir Brous-

sais.

IV. Le croup est une autre affection

dans laquelle l’opération dont nous par-

lons a été conseillée et surtout diffé-

remment appréciée
;

c’est qu’en effet il

est, ce nous semble, extrêmement diffi-

cile de déterminer le moment où il

convient d’y recourir, sans compter les

difficultés qui naissent des variétés re-

latives à l’acuité de l’affection et à l’é-

tendue des parties atteintes. Toutefois

il nous semble qu’il est permis d’espérer

un succès analogue à ceux qu’ont ob-

tenus MM. Gendron (l) de Chàteau-du-
Loir, Gendron de Vendôme (2), Ger-*
dy (3), Crozat (4) ,

Trousseau (5) ,
Bre-

tonneau (6), etc., alors que la douleur
paraît bornée au larynx, et alors surtout

qu’il existe des intervalles de calme
assez longs et que les malades rejettent,

dans les efforts de toux revenant brus-

quement, quelques lambeaux de fausse

membrane : du moins, dans les deux cas

que nous avons opérés pendant notre
séjour en Algérie, les deux enfants se

trouvaient dans des circonstances ana-
logues à celles que nous venons de dé-
crire, et nous avons été assez heureux
pour réussir

;
aussi sommes-nous forte-

ment de l’avis de Michaelis, Horn, Ro-
sen, Brookes, Frank, Boyer, et de ceux
qui conseillent l'opération dans ces cas,

Don qu’elle doive être toujours suivie
de succès, mais parce qu’enfinelle peut
réussir quelquefois.

V. L’affection spasmodique et vio-
lente dont sont atteints parfois les mus-
cles du larynx serait aussi, suivant
B. Bell, une cause de nature à provo-
quer l’opératiou de la bronchotomie;
mais nous ne saurions partager ce sen-

: timent, car il nous semble qu’avec des

(1) Dict. des conn. méd.-ehir., t. n.

(2) Acad. roy. de méd., t. ni, p. 391.
! (ô) Archiv. gén. de méd., 2* série, t. v,
I ). 519.

(4) Précis méd. d’Indre-et-Loire, p. 5.
.1.833.

(5) Journ. des conn. méd.-chir.
(6) Thèses de Paris, n° 183- 1834.
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fumigations narcotiques, ou tout autre

moyen analogue, il est possible de s en

rendre maître : en tout cas, mieux vau-

drait, je pense, essayer d’introduire une

sonde de gomme élastique dans la par-

tie supérieure du larynx.

VI. La tuméfaction de l’organe du

goût a été signalée aussi par quelques-

uns comme une cause d’indication ur-

gente de la bronchotomie; mais on con-

çoit aisément qu’il ne faut y recourir

qu’après avoir pratiqué de profondes in-

cisions sur l’organe tuméfié et ouvert

largement les veines jugulaires.

VU. Croirait-on que Sharp, peu par-

tisan de la bronchotomie, la conseille

pour le gonflement aigu de la thyroïde
,

mais il trouvera sans doute peu de pra-

ticiens disposés à adopter son opinion ,

du moius n’en est-il aucun , nous le

pensons, qui osât y recourir avant d’a-

voir essayé de combattre le gonflement
par les déplétions sanguines générales

et locales. — Rappelons à ce sujet que
Habicot fait mention dans son Traité sur

la laryngotomie, publié en 1620, de
deux plaies du cou dans lesquelles il fut

obligé de pratiquer cette opération. —
Dans l’une, il s’agit d’une balle qui
frappa le larynx et spécialement la par-
tie gauche du cartilage thyroïde

; et

dans l’autre, de vingt-deux blessures
faites à coups de couteau et de canif, et

portant à la fois sur la verge, les cuisses,

le dos, la poitrine, les mains, les bras,

le crâne, la face et la gorge. Un gon-
flement énorme étant survenu à la suite
de l’inflammation de celte dernière, Ha-
bicot pratiqua incontinent une ouver-
ture à la trachée au-dessous de la solu-
tion de continuité et ,

la respiration

compromise une fois rétablie, le malade
guérit de toutes ses blessures.

VIH. La présence d’un corps étran-
ger arrêté sur l’épiglotte pourrait peut-
être engager le chirurgien à recourir à
l’incision de la membrane crico-lhyroï-
dienne

;
à celte occasion nous rappel-

lerons encore que Habicot parle d’un
jeune homme qui

, sur le point d’étouf-
fer après avoir avalé neuf pisloles, gué-
rit à la suite de l’opération de la bron-
chotomie, qu’il lui pratiqua, n’ayant pu
auparavant ni enfoncer ni retirer ce
corps étranger.

IX. La fracture des cartilages du la-
rynx préalablement ossifiée et surtout
celle du cartilage thyroïde avec enfon-
cement des fragments et obstacle au
passage de l’air peut, on le conçoit, né-
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cessiter dans certains cas la bronchoto-

mie
;

il faut en dire autant de la pré-

sence des polypes pédiculés sur l’organe

de la voix : malheureusement le dia-

gnostic de ces productions est on ne peut

plus difficile.

X. Faut-il joindre aux cas dont nous
venons de parler l’existence de la carie

des cartilages du larynx
, nous en dou-

tons. Nous ne sommes pas davantage
partisan de cette opération pour les ul-

cères développés dans cet organe, at-

tendu que nous voyons peu l’utilité que
doivent en retirer les malades. Sans
rejeter l’opération d’une manière abso-
lue dans le cas dont nous parlons, du
moins pensons-nous qu’elle doit être ra-

rement utile.

XI. Notre avis est qu’’il convient
d’être tout aussi sobre d’opérations pour
les cas de tumeurs squirrheuses ou char-

nues inextirpables et qui compriment
la trachée-artère. Que faire en effet

contre ces tumeurs qui occasionnent
autant d'embarras et de craintes par la

compression qu’elles exercent sur les

vaisseaux du cou et les congestions céré-

brales auxquelles elles donnent lieu ?

Qu’on ne l’oublie pas d’ailleurs, il est

souvent difficile alors de faire ouvrir le

larynx : aussi
,
nonobstant ce qu’en dit

B. Bell, croyons-nous qu’alors il faut

s’abstenir. — En retour, nous pensons
qu’il peut être avantageux de recourir

à l’opération au contraire pour les po-
lypes durs et volumineux implantés à

la partie supérieure du pharynx et des-

cendant jusqu’à l’épiglotte. Seulement
alors il nous paraît important de com-
mencer par tendre la membrane crico-

thyroïdienne , à l’effet d’entretenir la

respiration pendant qu’on s’occupe de

lier la tumeur.
XII. Maintenant, que Detharding se

soit trompé dans les causes qu’il a don-
nées de la mort par submersion, c’est là

un fait dont personne ne doute, mais

s'ensuit-il que la bronchotomie à la-

quelle il conseille d’avoir recours pour
rappeler les noyés à la vie soit une opé-
ration toujours inutile ? Nous sommes,
nous en faisons l’aveu, peu disposé à

partager entièrement ce sentiment. La
bouche n’est-elle pas d’ailleurs dans cer-

taines circonstances tellement fermée
qu’on ne saurait espérer d’y faire passer

et pénétrer une sonde à travers la glotte

pur le nez ou par la bouche
;

et alors

par quel autre moyen espérer établir

plus promptement une respiration arti-

ficielle? Notre avis est donc qu’on re-
viendra un jour sur le sujet de cette
opération appliquée à la submersion. —
En résumé, on le voit, la bronchotomie
peut être pratiquée : 1° pour faire arri-

ver dans les organes respiratoires de
l’air alors que ces organes en sont pri-
vés

;
2° pour extraire les corps qui peu-

vent s'opposer à l’arrivée de ce fluide
;

3° pour mettre les parties dans des con-
ditions plus favorables à leur guérison

;

4° pour appliquer enfin au besoin des
topiques sur les parties malades

,
ainsi

que cela a lieu pour certaines affections.

APPRÉCIATION DES METHODES.

Ce n’est pas assez que d’avoir décrit

chacune des méthodes proposées pour
ouvrir les voies aériennes, et indiqué

les cas dans lesquels il convient de pra-

tiquer la bronchotomie
;

il nous faut

"maintenant dire quelle est parmi ces

méthodes celle qui paraît la meilleure

et faire connaître en même temps les

circonstances auxquelles chacune d’elles

semble plus particulièrement propre.

Avant tout, qu’il nous soit permis de

déclarer que cette opération, pendant

long-temps si négligée, est appréciée de

nos jours par la masse des praticiens à

sa juste valeur, et que ceux qui y ont

eu recours savent surtout jusqu’à quel

point il est avantageux de pratiquer de

larges incisions, afin de laisser pénétrer

l’air en suffisante quantité dans la poi-

trine : c’est là, du reste, un point sur le-

quel M. Bretonneau a insisté avec beau-

coup de raison. — S’agil-il de membra-
nes croupales, l’opérateur peut recourir

à la trachéotomie, à la laryngo-trachéo-

tomie, à la laryngotomie; mais la plus

facile des trois opérations dont nous

venons de parler est, sans contredit, la

laryngotomie de Desault ,
car elle per-

met d’obtenir une ouverture très-large

et expose peu à l’écoulement de sang :

il est vrai qu’en retour elle expose le

chirurgien à la lésion des cordes vo-

cales
;
ce qui doit être considéré comme

une contre-indication chez le sexe fé-

minin et chez les personnes âgées, à rai-

son de l’ossification du cartilage thy-

roïde. — M. Fouilhoux a conseillé, dans

le but d’éviter les cordes vocales, de di-

viser le cartilage thyroïde sur le côté et

d’ouvrir les parties molles de la glotte

en travers, mais on conçoit que su

s’agit d’un corps étranger situé au-des-

sous du larynx ou d’un tube introduit
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dans la plaie on ne saurait avoir recours

à la laryngotomie. — Quoi qu’il en soit,

la laryngotomie, dis-je, est sans contre-

dit le meilleur procédé à employer pour

extraire les corps étrangers arrêtés dans

le larynx ou dans la trachée-artère mais

surtout pour ceux situés dans les ventri-

cules.

Quant à la laryngo - trachéotomie
,

sans doute, ainsi que l’a fait remarquer
Boyer, elle expose moins que la tra-

chéotomie à la lésion des veines thyroï-

diennes inférieures; mais elle ne met
pas entièrement l’opérateur à l’abri de

cet accident, et elle l'expose à diviser

transversalement une portion plus ou
moins considérable du corps thyroïde

alors que ses deux lobes sont très-rap-

prochcs et à plus forte raison confon-
dus. Qu’on n’oublie pas, d’ailleurs, que la

section du cartilage cricoïde ne saurait

procurer une grande ouverture, à rai-

son de la force avec laquelle l’élasticité

maintient ses bords en contact; aussi la

crico-trachéotomie est-elle en définitive

une opération de peu de valeur. — Res-
tent donc la trachéotomie et la laryngo-
tomie sus- et sous-hyoïdienne. Or la

première, ainsi que nous l’avons déjà

dit
, n’est pas toujours sans danger

,

quel que soit le soin avec lequel on y
procède; et quant à la méthode sous-
hyoïdienne proposée par M. iVlalgaigne,

elle n’a pas encore été essayée sur le

vivant. — Enfin quant à l’opération
proposée par Yicq-d’Azyr et qui con-
siste à diviser la membrane crico-thy-
roïdienne, l’ouverture à laquelle elle

donne lieu nous paraît trop étroite pour
être de quelque utilité; aussi n’insis-

tons-nons pus sur les procédés qui s’y

rapportent. — Ainsi
,
pour nous résu-

mer,^ la^ laryngotomie de Desault nous
paraît être le procédé le plus facile et
celui qui expose le moins à l’hémorrha-
gie, et donne l’ouverture la plus large

;

mais elle expose malheureusement à la
lésion des cordes vocales, et néanmoins
elle paraît principalement propre à l’ex-
traction des corps placés dans les ven-
tricules. Quant à la laryngo-trachéoto-
mie de Boyer, elle ne doit être que rare-
ment employée, à cause des raisons que
nous avons indiquées plus haut, cl pour
ce qui a trait à la trachéotomie elle mé-
rite sans contredit souvent la préfé-
rence dans beaucoup de cas. Le pro-
cédé sus-laryngien de M. Vidal et le
procédé sous-hyoïdien, n’ayant pas en-
core été appliqués sur l'homme vivant,
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doivent être d’ailleurs souvent insuffi-

sants.

Disons, avant de terminer ce chapi-

tre, que, quand on pratique la broncho-

tomie, pour extraire un corps étranger,

il convient, alors que son élimination

ne se fait pas immédiatement, d’aller à

sa recherche du côté des bronches ou

vers les veniricules du larynx, en faisant

usage de petites pinces courbes ,
en

ayant soin toutefois de ne pas trop irri-

ter les parties et de fatiguer par consé-

quent le malade ; souvent, en effet, au
bout de vingt-quatre heures, on est as-

sez heureux pour trouver le corps étran-

ger sur les pièces d’appareil. Il n’est pas

besoin de dire, je pense, que, quand on
a pratiqué la bronchotomie pour une
affection des voies aeriennes (croup,
œdème de la glotte, etc.), il convient de

tenir la plaie largement ouverte à l’aide

des canules nouvelles, qui toutes sont

construites de façon à permettre à l’air

de pénétrer largement dans la cavité

thoracique.

CATHÉTÉRISME DE l’oESOPIIAGE.

Avant de nous occuper du cathété-

risme de l’œsophage, qui peut être né-

cessité par certains empoisonnements

,

quelques maladies de l’estomac, ou par
quelques affections du canal œsophagien
lui-même, qu’il nous soit permis de dire

quelques mots de l’analomie chirurgi-
cale de cet organe placé derrière la tra-

chée-artère, et presque sur la ligne mé-
diane, quoiqu'un peu incliné à gauche,
à mesure qu’il descend, et commençant
au niveau du cartilage thyroïde et du
premier anneau trachéal, ainsi qu’on le

sent d'habitude quand on introduit la

sonde
,
car le contact de cet instrument

y fait naître un spasme qui s’oppose à
son introduction et qui réclame par-
fois de l’opérateur un effort quelque-
fois assez grand pour le faire arriver
au delà. — Ce cathétérisme s’exécute du
reste par le nez ou par la bouche et on
se sert à cet effet d’une sonde en gomme
élastique, soit vide, soit munie de son
mandrin

, à moins qu’on ne préfère
faire usage de la sonde œsophagienne.

Introduction par le nez. — Pro-
cède de Desault. — Le malade, assis
sur une chaise ou sur son lit et ayant
la tête renversée en arrière, l’opérateur ,

s emparant de la sonde comme d’une
plume à écrire, place sa concavité en
bus, 1 introduit par une des narines
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et la fait pénétrer jusqu'à la partie

moyenne (lu pliarynx. Arrivé à ce temps

de l’opération, le chirurgien retire le

stylet recourbé qu’il a eu soin d’intro-

duire dans la sonde et pousse immé-
diatement la sonde de manière à la faire

arriver jusqu’à l’extrémité supérieure

de l’œsophage , lui faire gagner en-
suite l’extrémité inférieure de cet or-

gane et pénétrer au besoin jusqu’à l’es-

tomac. — Nous ne saurions dissimuler

qu’il est en général assez difficile de
faire pénétrer par la narine une sonde
avec un mandrin assez recourbé pour
arriver jusqu’au delà du pharynx, c’est-

à-dire à l’œsophage
;
aussi se dispense-

t-on souvent d’introduire le mandrin.— Un soin que le chirurgien doit avoir

est de faire ouvrir suffisamment la ca-

vité buccale, afin de pouvoir aider l’in-

troduction de l’instrument de l’œil et de
la main. — Quant à la recommandation
faite par Desault de ne procéder à l’in-

troduction de la sonde qu’avec lenteur,

nous croyons qu’il ne faut en tenir au-
cun compte; car, ainsi qu’on peut s’en

convaincre, mieux vaut dans ces cas

suivre les préceptes recommandés par

Itard pour l’introduction de la sonde

dans la trompe d’Euslache, nous voulons

dire l’introduction rapide de l’instru-

ment.
II. Introduction par la bouche. —

L’opérateur commence par abaisser la

langue à l’aide du doigt indicateur, puis

il introduit la sonde armée de son man-
drin recourbé et le fait arriver jusqu’au

delà du pharynx
;
après quoi il retire le

mandrin d’une main et avec l’autre fait

pénétrer l’instrument vers l’estomac.

APPRÉCIATION.

On ne saurait établir de comparaison

sous le rapport de la facilité avec la-

quelle on fait pénétrer la sonde dans

l’œsophage
,

suivant qu’on introduit la

sonde par la bouche ou par les narines.

Aussi
,
quand l’instrument ne doit sé-

journer que peu de temps
,
ne faut-il

pas hésiter à l’introduire par la bouche.
Lors donc que le chirurgien désire con-
stater l’existence d’un rétrécissement

,

reconnaître celle d’un corps étranger
,

faire pénétrer des substances dans l’es-

tomac, ou au contraire extraire de cet

organe ce qui peut y être contenu
,
le

choix ne saurait être douteux, c’est-à-

dire qu’il convient d’introduire par la

bouche ,
jusque dans l’estomac

, une

sonde longue de 80 centimètres envi-
ron, et y injecter ensuite, à l’aide d’une
seringue ou d’un corps de pompe exac-
tement adapté à l’extrémité supérieure
de la sonde

,
une quantité de liquide

suffisante pour délayer et au besoin neu-
traliser la substance toxique

,
pour en-

suite l’expulser aussitôt eu faisant le

vide dans la seringue ou dans le corps
de pompe. — L’introduction par les na-
rines est de nécessité alors qu’on compte
laisser la sonde à demeure

; seulement
Boyer a substitué au procédé de De-
sault, dont la difficulté était incontes-
table

,
le moyen suivant, qui lui est de

beaucoup préférable.

Procédé de Boyer.—Le malade placé

comme nous l’avons dit
,

le chirurgien

introduit dans une des narines la sonde
de Bellocq; et une fois le ressort par-

venu dans la cavité buccale, il attache

au bouton qui le termine un fil ciré eu
plusieurs doubles. Ramenant ensuite le

ressort dans la sonde
,

il retire de la

fosse nasale cette dernière, qui entraîne

le fil au dehors; puis il remet à un aide

les deux bouts du fil, dont l’un sort par

la narine et l'autre par la bouche. Fai-
sant ensuite parvenir la sonde dans l’œ-

sophage par la cavité buccale
,

ainsi

qu’il a été dit il n’y a qu’un instant, le

chirurgien fixe au trou latéral dont celte

sonde se trouve percée à son extrémité

supérieure, le bout de fil sortant parla

bouche; et tirant sur celui qui sort par

le nez, il fait sortir par la narine l'ex-

trémité de la sonde pour l’assujettir
,

comme on le fait dans le procédé De-
sault, avec un fil en plusieurs doubles

qui va s'attacher d’autre part au bonnet

placé sur la tête du malade. — Rien, il

faut en convenir
,
n’est plus ingénieux

que ce procédé
;

mais il serait possible

encore de le simplifier en substituant à

la sonde de Bellocq une simple sonde

élastique ,
ainsi qu'on le fait pour la

ligature des polypes du nez.

RÉTRÉCISSEMENTS DE l’oESOPIIAGE.

Les parois de l’œsophage deviennent

parfois le siège d’un épaississement et

d’une induration qui diminuent le cali-

bre naturel de ce conduit et donnent

lieu à un rétrécissement plus ou moins

considérable. — Nous n'avons point à

nous occuper ni de l’étiologie de cette

affection, ni de son diagnostic ,
ni de

son pronostic; et relativement à ce qui

touche son anatomie pathologique, bor-
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mns-nous k rappeler que le rétrécisse-

nent peut être causé par l’hypertrophie

le la membrane muqueuse
,

ainsi que

Sverard Home et Baillie en ont rap-

mrté des exemples, et par des dégéné-
rescences squirrheuses ou cancéreuses

le ces parties, par des anévrismes, etc.

()uant au traitement, il consiste à com-
jattre ,

s’il en existe
,

l’inflammation

lont ces parties peuvent être le siège,

tu à avoir recours à d’autres moyens
ipéraloires

,
savoir

,
la dilatation , la

•auterisation
, etc.

,
dont nous dirons

[uelques mots.

DILATATION.

Conseillée par Mauchart (I), Mon-
o (2), Brogna (3) et les commissaires
ommés pour examiner le mémoire qu’il

vait adressé à la Société de médecine

4)

,
la dilatation le fut aussi par Boyer

5)

, Dupuylren, etc., etc., et néan-
moins elle eut peu de succès en France.
Cependant il ne paraît pas douteux que
îarle, Paletta (G)

,
Everard Home (7) ,

laulwain (8) ont eu à se louer de son
mploi

,
tout aussi bien que M. Gen-

Iron (9); aussi concevons - nous que
1. Mondière (10), tout en tenant compte
les insuccès

, ait cependant conseillé
l’y avoir recours : seulement il importe,
'lors qu’on y a recours, de ne pas faire
•énétrer la sonde dans le larynx

, ainsi
[u’il est arrivé chez un malade de Lar-
cy 0 0- Qu’il nous soit permis, à cette
ccasion, de rappeler que le moyen
onsidéré par quelques-uns comme in-

(1) De strumâ œsophagis. Tubingue,
742.

5

(2) Morbid anatomy of the gullet sto-
îach and intestines, 2* édit. Edimbourg. '

830, in-8°.

(3) Journ. gén. de méd., t. lu, p. 31.

j

(4) Recueil périod., oct. 1811.

(5) Ouv. cité.

(6) De dysphagia dans Exercit. path.
820.

1

1

(7) Practical observ. on the treatment
striclures in the urethra and œsopha-

is in Med. Comment., t. t, p. 336: t. n,
393. Lond., 1821.

(8) Journ. hebd., t. t, p. 578. 183G.

(9) Arcliiv. gén. de méd., t. xxx, p.
'7 et suiv.

(»0; Mém. dechir. mil., t. tt, p. 147.
(tt) Mem.de la Soc. méd. d’émulat.,
b P- 221.

OPÉRATOIRE. S4i

faillible pour constater la présence de

la sonde dans les voies aériennes
,

sa-

voir, l’agitation qui survient dans la

flamme de la bougie ,
n’est rien moins

que certain, puisque Worbe a vu cette

agitation survenir alors que la sonde

était dans l’œsophage : aussi conseille-

t-il de s’en rapporter
,
pour s’assurer

de l’endroit où se trouve l’instrument

,

au plus ou moins de facilité avec la-

quelle on fait pénétrer profondément
l’instrument , ce dernier devant néces-

sairement arriver beaucoup plus bas

alors qu’il est dans l’œsophage. Avant
tout

,
il importe de ne pas oublier que

l’étendue des rétrécissements est ordi-

nairement très - restreinte : ils n’ont

guère en effet d’habitude que quelques
millimètres de longueur; quelques-uns
cependant ont jusqu’à cinq à six centi-

mètres et même plus
,
mais ces cas sont

exceptionnels. — Un autre point sur

lequel nous croyons devoir appeler l’at-

tention du lecteur est relatif aux parties

situées au-dessus et au-dessous du ré-

trécissement : constamment, en effet,

alors que la communication est étroite,

on remarque à la partie supérieure de
l’œsophage une dilatation en forme de
poche qui peut se prolonger jusqu’au
pharynx, ainsi qu’il arrive surtout quand
l’obstacle a son siège au cardia. Nous
avons vu une fois cette dilatation assez

prononcée pour recevoir près de 500
grammes de liquide, et la muqueuse qui

y correspondait être remplie d’ulcéra-

tions qu’on rencontre parfois aussi , à
ce qu’il paraît, quoique beaucoup plus
rarement, au-dessous du rétrécissement.
Chez le malade dont nous parlons, il y
avait en même temps engorgement des
ganglions lymphatiques qui avoisinent

la face externe de l’œsophage, et hyper-
trophie avec altération de la glande
thyroïde. — Quoi qu’il en soit

,
un cer-

tain nombre d’instruments ont été in-
ventés pour procéder k la dilatation : de
ce nombre se trouve celui que l’on doit
à Fletcher. Fletcher

,
ennemi des bou-

gies, a inventé pour la dilatation un
instrument dont l’usage semblerait met-
tre k l’abri de tous les inconvénients
attachés à l’usage des sondes, et qui est
recourbé et si petit qu’à en croire l’au-
teur jamais il n’a trouvé, ni pendant la
vie, ni après la mort, de rétrécissement
assez prononcé pour s’opposer à son
introduction. Quoi qu’il en soit, cet in-
strument

,
alors qu’il est fermé

,
pré-

sente une tige terminée k une extrémité
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par une boule en acier, et qui, lorsqu’on

fait exécuter au manche ou à la tige un
mouvement de rotation, sépare l’instru-

ment en trois inanches
,

puis remonte

au milieu d’elles, et, suivant son degré
d’élévation, augmente plus ou moins le

diamètre du dilatateur. Quelque avan-
tageux que soit cet instrument, on ne
peut s’empêcher de reconnaître que ,

dans les rétrécissements circulaires par
exemple, il ne peut agir que sur trois

points de la circonférence : aussi dou-
tons-nous qu’il soit souvent employé.
— Un soin que ne doit jamais omettre
l’opérateur

,
alors qu’il se décide à re-

courir à la dilatation, est de chercher à

favoriser la résolution de l’engorgement
soit par des antiphlogistiques ou des ré-

vulsifs, soit par des' frictions faites avec
le mercure ou l’hydriodate de potasse.

CAUTÉRISATION.

Bien rarement employé en France
,

ce moyen
,

mis en usage pour la pre-

mière fois par Paletta en 1789
, a eu

surtout du succès en Angleterre. Eve-
rard Home, entre autres, l’a essayé à

plusieurs reprises et en a obtenu en gé-

néral de bons effets. Quoique moins
heureux, le docteur Andrew a cepen-
dant réussi une fois à l’aide de ce moyen,
qu’il a essayé trois fois. Sont venus en-
suite Charles Bell et Maulwain, qui tous

deux se sont prononcés en faveur de
l’opération, et avant eux Darwin. Mon-
dière a penché aussi en faveur de cette

méthode, que, pour notre part, nous
n’hésiterions pas à employer si nous
avions affaire à un rétrécissement dû à

une inflammation chronique de la mu-
queuse pharyngienne ou bien à une in-

duration
,
fut-elle mêm'e de nature lar-

dacée : et à cet effet nous nous servi-

rions de nitrate d’argent solide, préfé-

rablement à tout autre caustique
;

l’exemple de Paletta devant éloigner à

jamais de l’idée d’en faire usage. On
sait en effet que ce chirurgien

,
qui fit

usage de caustique liquide, eut la dou-
leur de voir périr son malade de perfo-

ration œsophagienne.
Manuel opératoire. — Nous ne par-

lerons pas de la tige de baleine à l’ex-

trémité de laquelle Paletta attacha son
linge imbibé de solution de caustique;
nous ne dirons rien non pl us de la grosse
bougie de toile enduite d’emplâtre ag-
glulinatif et roulée sur elle-même, et à

l’extrémité de laquelle Darwin voulait

qu’on fixât un morceau de pierre in-
fernale

,
destiné à toucher le point ré-

tréci de l’œsophage. Nous commence-
rons, en effet, par conseiller au prati-

cien de s’assurer du siège précis du ré-

trécissement à l’aide des instruments
explorateurs dont on fait usage en pa-

reille circonstance
,

et de passer au be-

soin la sonde exploratrice contre les in-

cisives supérieures pour mieux recon-
naître l’endroit jusqu’où doit pénétrer
la bougie; puis de laisser ensuite l’in-

strument rempli de nitrate en contact
pendant trente secondes environ ou
soixante au plus la première fois

, en
augmentant successivement la durée de

son contact. Du reste
,

qu’on ne s’y

trompe pas, il suffit quelquefois de trois

ou quatre cautérisations pour amener
les parties dans un état satisfaisant : du
moins avons-nous été assez heureux pour
réussir en Afrique chez un employé de
l’administration des finances atteint d’un
rétrécissement de l’œsophage à la par-

tie moyenne de cet organe, à la suite

d’une œsophagite chronique, et chez un
riche Maure atteint d’une induration du
même organe. Dans ce dernier cas seu-

lement, l’application du caustique fut

chaque fois d’une plus longue durée, et

cela sans aucun inconvénient pour le,

malade, qui se plaignait à peine d’une

légère douleur; tandis que, chez le fi-

nancier, la douleur qu’il éprouvait pa-

raissait être des plus vives : aussi, 'la

J

première fois, l’application du caustique

fut-elle suivie d’un mouvement fébrile,

assez intense, mais qui céda prompte--

ment aux émollients. Everard Home a

vu, dans un cas analogue, survenir une.

aphonie qui, heureusement pour Ile

malade, ne fut qu’éphémère.

POLITES DE L’OESOPHAGE.

Observés par Græfe, Baillie, Schnei-

der
,
Pringle ,

Monro, les polypes de

l’œsophage se rapprochent
,

par leur

forme et leur texture , de ceux que l’on

rencontre dans les autres organes, ÎSotis 1

ajoutons que le plus souvent ils pre*
J

sentent un pédicule d'une longueur par- f

fois si prononcée, que la niasse charnu® .

qui les constitue apparaît au fond dcj>

gorge dans les efforts de vomissement dOijl

malade.
Traitement. — Monro a eu occasion

d’employer contre celle affection uï

procédé qui se rattache au traitement

de ees affections : nous voulons parie) :
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e la ligature, et le procède dont il s’est

:rvi se trouve décrit dans son Edin-

urgh medical literary Essay (i ). Les

raticiens, du reste, qui seraient jaloux

e savoir les modifications qu il con-

ient d’apporter aux procédés nombreux

roposés pour les polypes de la gorge

ourront consulter avec fruit le liavail

e M. Dallas (2) et celui de M. Hofer (3).

our nous
,
nous dirons avec M. Mon-

ière que, quand on se décide à recou-

r à ce procédé
,
ce qu'il importe le

lus alors est d’examiner chaque jour

ttentivement la ligature ,
afin d’empê-

xer que le pédicule, une fois divisé, ne

isse périr le malade d’asphyxie en se

laçant sous l'ouverture de la glotte.

7MEURS SQUIRRHEUSES DEVELOPPEES ENTRE

LES TUNIQUES DE L’OESOPHAGE.

Hellan (4) a eu occasion d'observer,

îez un homme atteint de dysphagie

“puis plusieurs années, une tumeur de

nature de celle dont nous parlons, et

ai était située derrière la bifurcation

2 la trachée
,

entre la deuxième et la

oisième tunique du conduit œsopha-
ien. — A en croire M. Moridière

,
il

irait possible, si l’on parvenait à con-
ater l’existence d’une lumeur sembla-

le pendant la vie, d’en tenter l’exlir-

alion : il est vrai qu’il ne s'appuie
,

our justifier son assertion, que sur un
temple emprunté à la médecine vété-

naire (5). M. Dandrieu, en effet, vé-
irinaire à Lavardac

,
a extirpé avec

iccès une tumeur squirrheuse dévelop-
pe dans l’épaisseur des tuniques de
œsophage d’un bélier

;
son volume

ail delà grosseur d’un œuf de poule,
la guérison était complète au dix-

îitième jour.

corps Étrangers dans l’oesophage.

Des corps étrangers peuvent s’arrêter
ins le conduit œsophagien soit à cause
: leur volume ou de l’irrégularité de
ur surface ou bien encore par suite
une contraction spasmodique du plu-
nx, et ils siègent d'habitude à la par-

(1) Edinburgh medical literary Essay,
m, p. 212.

(2) Lond. med. Journ., ann. 1771.
(3) Acla Ilelvetica, t. I.

(4) Mena, de la Société royale de môd.,
217. année 1777.
1(5) Bibliothèque méd., t. v, p. 229.
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lie supérieure ou inférieure du conduit

et bien rarement à la partie moyenne.

Le diagnostie du reste est loin d eu

être facile, et il n’est pas rare de ren-

contrer îles malades qui vous affirment

qu’ils ont un corps étranger dans l’œso-

phage et qui n’en ont que les symptô-

mes, c’est-à-dire une douleur plus ou

moins vive mais toujours intense dans

un point fixe, une déglutition doulou-

reuse et une respiration gênée. C'est

qu’en effet il suffit que le corps ait sé-

journé pendant quelque temps sur ces

surfaces pour donner naissance aux phé-

nomènes morbides dont nous venons de
parler et capables par leur nature de
tromper parfois les plus habiles.

—

Quoiqu’il en soit, les corps qui s’arrê-

tent dans l’œsophage peuvent être d’es-

pèce et de nature différente.— Ainsi on

y a rencontré des croûtes de pain, des

bouchées de viande appartenant à des

animaux différents, des tranches de fruit,

des châtaignes, des poires, des fi-

gues, etc.; parmi les corps inorganiques :

des morceaux de verre, des cailloux en-

tiers, des pièces de monnaie, des lames

de couteau, des fourchettes, etc., etc.,

ainsi que le prouvent les observations

rapportées parHevin(l), Sue(2), Ye-
nel (3), Guatlerin (4), etc., auxquelles

on pourrait joindre celles de Corby (5),

de Dupuytren (G), de Routier (7), de Bé-
gin, etc., etc.

Le point important du reste pour l’o-

pérateur doit être, on le conçoit, d’en
constater la présence, et son premier
soin sera d’explorer convenablement les

parties: à cet effet, il examinera attenti-

vement les parties molles à travers l’é-

paisseur du cou ou introduira le doigt

dans la bouche en recommandant au
malade de tirer la langue au dehors, afin

de l’apercevoir s’il est possible, ou bien
il se servira d’une sonde en baleine ou
en argent, on mieux encore de la sonde
œsophagienne de Dupuytren (8) com-
posée d’une tige d’argent flexible ter-

(1) Métn. de l’Acad. dechir., 1.
1, p. 444.

(2i Leçons pour les corps arrêtés dans
l’œsophage, t. i. Lausanne, 1769.

(3) Méux. de l’Acad. de cliir. , t. m
p. 531.

’

(4) A rch
.
gén. de méd., t. xvn, p. 139.

(5) Journ. hebd., t. n, p. 93-124.
(G) Bullel. delà Faculté, t. iv, p. 499.
(7) Journ. hebd., t. n, p. 93.
(8) Méd. opérât, de Sabatier, édition

Bégin cl Sarison., t. iv, p. 60. 1852.
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minée à son extrémité exploratrice par

une petite boule sphérique; et s’il est

assez heureux pour reconnaître le corps

il essaiera alors ou de le faire sortir par

les voies naturelles ou de le pousser

jusque dans l’estomac, et s’il ne peut y
réussir il se bornera alors à combattre
avec énergie les phénomènes inflamma-
toires que la présence seule du corps
pourrait faire naître mais auxquels des
tentatives d’extraction donnent ordinai-

rement une intensité plus grande.
Sortie du corps étrangerpar lesvoies

naturelles. Extraction. — Si on était

assez heureux pour que le corps étranger
fût arrêté à la partie inférieure du pha-
rynx ou à la partie supérieure de l’œso-

phage, on pourrait espérer de l’extraire

avec le doigt: ainsi qu'il nous est arrivé

pour un malade entré en juin 1843 à

l’hôpital de Mustapha (Afrique fran-

çaise), et chez lequel une portion d’os

s’était arrêtée à cette région et le faisait

considérablement souffrir. — On con-
çoit qu’on ne pourrait agir de la même
manière si le corps était situé plus bas;

quelques praticiens recommandent d’es-

sayer de faire vomir le malade en intro-

duisant deux doigs dans la gorge : et nous
l’avons fait deux fois avec succès. — On
a conseillé, quand ce moyen échoue, d’a-

voir recours à l’émétique et nous avons
été assez heureux pour réussir en 1843
sur un chasseur du 1

er régiment de chas-

seurs d’Afrique pendant que nous étions

chirurgien en chef à l’hôpital de Mus-
tapha-Pacha

(
Afrique française ). Il n’en

a pas été de même pour le nommé Bois-

seau (Jean-Pierre), sapeur au 1
er régi-

ment du génie, entré le 7 mars à l’hôpi-

tal militaire de la Salpêtrière pour un
os qu’il avait avalé et dont il nous avait

été impossible de constater la présence

avec la sonde.'— L’administration de

l’émétique n’ayant, au dire du malade,

apporté aucun changement dans la si-

tuation du corps étranger, j’essayai de
nouveau de constater la présence du
corps étranger; mais il me fut impossi-

ble de rien sentir encore. Mon aide-

major, M. le docteur Roure, n’ayant pas

été plus heureux que moi, nous com-
mencions à douter de la réalité de son
existence, quand le malade nous déclara
qu’à la suite de l’administration de l’é-

métique que nous lui avions donné,
après, au préalable, lui avoir fait avaler
une panade, nous déclara, dis-je, que la

portion d'os était descendue dans l’esto-

mac. Le surlendemain, en effet, Boisseau

rendit le corps étranger, qui, ainsi qu’il

l’avait annoncé, consistait dans une pe-
tite portion d’os. Chose étrange ! le ma-
lade se plaignit presque aussitôt après
l’avoir vomi d’une douleur très-vive
au-dessus du sein droit et dans toute la

portion comprise entre cet organe et la

clavicule du même côté. Les applica-
tions chaudes et émollientes n’étant pas

parvenues à la calmer, et la pression

des parties en augmentant l’intensité,

nous eûmes recours alors à l’application

de vingt sangsues, qui apportèrent un
soulagement bientôt après suivi de gué-

rison, et le malade sortit de la Salpê-

trière le 25 mars.

Quand on n’a rien obtenu par le vomis-

sement et qu’on n’a pas été assez heu-

reux pour saisir le corps étranger k sa

partie supérieure avec les doigts, il faul

songer alors à le ramener par une espèce

de traction à l’aide d’instrumenls appro-

priés tels que les pinces ordinaires, les

pinces courbes à polype, les pinces di

Hunter, la pince à branches multiples

ou géranorhynque de M. Missoux ou h

pince de M. Blondeau qui rappelle jus-:

qu’à un certain point les litholabes. —
En cas d'insuccès, l’opérateur essaierai

de passer, au-dessous du corps étranger

des instruments propres à le repousse:

de bas en haut : soit un crochet métalli

que simple et à une seule branche

comme le recommande Rivière; soit ce:

lui terminé par un bouton, que préco.

nise Stedman; soit le crochet de J. -Il

Petit, à anse fabriquée avec un doubl

fil d'argent recuit, tourné en spiral

pour la tige et retourné vers son anst<

comme cela a lieu pour l’élévateur d-

Pellier ; soit l’anse de ficelle de Ma.

réchal
,

soit la tige de baleine ou d’aï

gent de J.-L. Petit, au bas de laquell

on a eu soin de fixer de petits anneau

métalliques passés les uns dans les au

très en manière de chaîne; soit enfif

l’espèce de parapluie proposé par B|>

Baudens et qu’on ne déploie qu'apHr

lui avoir fait franchir l’espace occuf

par le corps étranger. — D’autres i*
'

struments ont encore été proposés dsfcj

le but de ramener de bas en haut &

corps étrangers introduits dans 1

pliage; seulement, au lieu d’agir dûpli

teraent sur eux comme ceux dontno111

venons de parler, ils font plutôt 11

oftcw

de balai et ramassent pour ainsi dire** 1

parties en entraînant tout ce qui * 1

trouve au-dessous d’eux. De ce nonibt*'

sont les brins de filasse recommaixW
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par Delahaye, les morceaux d'éponge
trempés dans l’huile el retenus par des

; fils passés en croix dans leur épaisseur;

une éponge fixée à l’extrémité d’une
sonde d’argent ou de cuivre creuse percée
de trous et conseillée par Fabrice de
Hilden

; une éponge recouverte d’une
bourse de canepin comme le veut lie-

vin, d’un boyau de mouton comme le

faisait Quesnay, ou renfermée dans une
sonde avec sa baleine comme le recom-
mandait J.-L. Petit, afin de l’empêcher
Je se gonfler avant d’avoir dépassé le

:orps étranger; enfin, des morceaux de
inge ébarbé, des faisceaux de soie de
iorc, etc., etc.

Propulsion dans Vestomac. — Si l’on
i été assez malheureux pour qu’aucun
les moyens dont nous venons de parler
îe réussisse, l’opérateur essaiera alors,

i le corps étranger n’est par sa nature
usceptibie de produire aucun accident
ans l’estomac, de le faire pénétrer dans
et organe: à cet effet, il se servira
'une bougie ou d’une sonde ordinaire
u d’une tige de baleine à l’extrémité de
iquelle il attachera une éponge ou un
etit tampon de linge avec lequel, en
ressant de haut en bas sur le corps
tranger, il parviendra sans doute à le
lire arriver jusque dans le ventricule.
- On sait comment s’y prit Ambroise
aré dans un cas semblable, il se servit
un poireau dont la lige flexible lui
ermit de s’accommoder à la courbure
es parties qu’il devait traverser. Fa-
riced’Acquapendente préférait les gros-
:s bougies flexibles plus connues sous
nom de rats de cave et ramollies au-
iravant, mais légèrement, par le feu
t par 1 huile. Quelques praticiens re-
•mmandent de faire boire au patient
ie certaine quantité d’eau à la fois
i des aliments pulpeux, ou bien encore
i pain mâché, de la bouillie, de la pu-
e de pois; mais nous sommes presque
nté de dire avec M. Vidal de Cassis,
1 occasion de quelques-uns de ces
oyens, qu’ils peuvent dans certains cas

;

:vemr eux-mêmes corps étrangers et
le le malade alors, au lieu d'un en au-
ît deux. Un est pas besoin de dire
pense, que dans le cas où le corps
ranger serait de nature à être écrasé
chirurgien devrait imiter la conduite

|
;

aue par Dupuytren. On sait en effet
ce cet illustre maître, appelé près d’un
'‘lade qui, en mangeant des pommes
i terre avec trop avidité, fut pris
ut i coup de symptômes annonçant

qu’une d’elles s’était arrêtée dans l’œso-
phage, se hâta de l’écraser entre les
doigts après l’avoir saisie à travers les
téguments du cou, nu lieu d’imiter le
chirurgien distingué qui l'avait précédé et
qui avait essayé vainement de l’extraire
ou de la faire tomber dans l'estomac.
Un moyen enfin qu’il ne faut pas dé-

daigner, car nous l’avons vu réussir
deux lois et il nous a réussi à nous-même
une fois, est de donner de légers coups
du plat de la main dans le dos d u malade.
On a dit aussi que la provocation au
rire avait donné lieu parfois à de bons
résultats, et rien n’empêche d’y avoir
recours avant de songer à l’emploi des
moyens plus compliques dont nous avons
fait mention. — Il va sans dire que dans
le cas où la présence du corps étranger
ou les efforts faits dans l’intention de
1 extraire auraient donné naissance à
une inflammation vive des parties, ou
à une constriction spasmodique ’des
mêmes organes, il faut s’abstenir de
toute tentative et se hâter de combattre
la phlogose par des saignées locales ou
générales, des injections huileuses, etc.
et les spasmes par les antispasmodiques!

Appréciation. — Comment se pro-
noncer entre tant de moyens divers et
qui tous paraissent avoir réussi ? Leur
indication seule ne suffit-elle pas pour
faire comprendre au lecteur que la cause
qui les retient pouvant être diverse, ils
ne sauraient également convenir dans
tous les cas; et qu’on ne peut employer
pour un corps étranger que retient le
spasme de l’œsophage, le même moyen
que pour celui qui se trouve arrêlé dans
ce conduit par ses angles implantés au
milieu des tissus: dans ce dernier cas
mieux est sans contredit de commencer
par les moyens les plus innocents, e’est-
a-dire par ceux dont l’emploi ne peut être
suivi d’accidents graves. Du reste il
faut bien le reconnaître, le hasard pré-
side souvent au succès qui suit l’u-
sage de tel ou tel instrument, à pari
cependant les indications qui résultent
de la lorme des corps étrangers et quiveulent par exemple qu’on repousse lapropulsion dans l’estomac quand il s’a-
git de corps irréguliers pourvus de bordstranchants ou d’un volume considéra-
ble et qui, arrivés dans le ventricule réesteraient non-seulement aux sucs irastriques, mais encore y feraieni n $
•les accidents grave,.llUSS
vënirt «î"r

PrKrqtt’

on " e
venir a extraire ces corps, recourir à
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Yœsophagotomie, l’administration de L'é-

métique étant alors dangereuse.

OESOPIIAGOTOMIE.

Proposé par Verdtic et Guattani

,

l’œsophagotomie ,
suivant Callisen (i),

Bell (2) et Riclierand (3), ne serait indi-

quée que pour les cas où le corps étran-

ger se sent à travers les téguments du
cou. Dans tous les autres, à moins que
l’obstruction ne soit complète, mieux est

suivant eux de pratiquer une ouverture

à la trachée pour remédier aux symptô-
mes de suffocation. Déjà du reste A rcu-

lanus et Plater, Iloulier et Glandorp
avaient incisé l'œsophage, 1rs premiers

pour des abcès provoqués par la pré-

sence d’un osselet dans ce conduit, et

les seconds pour des arêtes de poisson :

Goursaud et Rolmd (4) avaient eu aussi

recours à l’incision de l’œ-ophage; et

nous en disons autant de Jmg (5), qui

différait de l’opinion émise par Callisen.

Bell et Riclierand recommandent d'y

avoir recours alors même qu’on ne sent

pas le corps étranger, pourvu qu’on sa-

che l’endroit où il se trouve.

Quoiqu’il en soit, trois méthodes ont

été proposées pour cette opération :

1° celle de Guattani (6), qui recommande
de pénétrer dans l'organe entre la tra-

chée et les muscles slerno-hyoïdiens du
côté gauche; 2° celle préconisée par

Eckholl, qui arrive à l’œsophage entre

les deux racines intérieures du slerno-

mastoïlien, pénétrant ainsi dans l’œso-

phage a travers le tissu cellulaire qui se

trouve dans le triangle formé par les

deux têtes de ce muscle et la clavicule;

3° celle de Boyer, enfin, qui veut qu’on

incise entre le sterno-mastoïdien et le

sterno-hyoïdien ,
auxquelles se ratta-

chent le procédé de l'auteur (7) qui re-

commande de se laisser guider quand il y
a lieu par la saillie que forme le corps

étranger, le procédé Giraud, suivi par

(1) Syslema clu'rurgiæ, vol. n, p. 42t.

(2 ) Traduction de Bosquillon, t. n, p.

233. 1706.

(3) Nosogr. chirurgicale, t. m, p. 311.

(4) Operaiiones, t. m, part, i, p. 40.

(•”) Mém. de l’Acad. de chirurg., t. m,
p. 10. 1S19.

(6) Ibid., t. un, p. 351.

(7) Traiié des malad. chirurg., t. vu,
p. 192 et suiv.

Guattani, Yacca Berlinghieri (1) qui
conseille de faire usage d’uu instrument
propre à faire soulever l'œsophage, et ce-
lui de M. Bégin (2) qui ne prend pour
guides que les rapports anatomiques dont
nous allons nous occuper.

Anatomie chirurgicale. — En dehors
de la trachée et des muscles qui se trou-

vent eu rapport avec ce conduit eu
dehors du corps thyroïde existe un es-

pace triangulaire dont le sommet est si-

tué inférieurement et qui se trouve li-

mité au côté externe par le sterno-mas-
toïdien. La peau

,
le muscle peaucier,

le tissu cellulaire lamineux où glisse

le muscle omoplat-hyoïdien
,

la gaînf
cellulaire où sont renfermées l’artère

carotide et la veine jugulaire interne oc-

cupent l’aire de ce triangle, et en écar-

tant cette gaine de la trachée et des par-

ties nommées plus haut on arrive né-

cessairement sur la partie antérieure de

la portion cervicale de la coloùne verté-

brale; et, pour peu qu’on poursuive ces

recherches de dehors en dedans, on ne

peut manquer de rencontrer l’œsophage
légèrement dévié du côté gauche, comme
on le sait : ce qui rend la recherche de

ce conduit plus facile de ce côté. — Des
minuscules nerveux de peu d’impor-

tance et des canaux vasculaires existent,

il est vrai, sur ce point, mais leur lésion,

on le conçoit, ne saurait être d’aucune -

valeur : aussi l’opérateur agit-il sans i

crainte en prenant garde, toutefois, de «

ne prolonge:' son incision qu’à un ou i

deux travers de doigt du sternum, afin c

d’ê're sûr de ne pas léser l’artère thyroï-

dienne inférieure, et en évitant avec c

tout autant de soin de remonter au delà -

de l’os hyoïde, afin de n’intéresser ni)e

nerf laryngé, ni l’artère linguale, ni»

l’artère faciale. Pourquoi d’ailleurs mon-

terait-il si haut, puisque c’est l'oes*- H

pliage qu’il veut diviser et que sur {« «

point il ne rencontrerait que le pharynjif I

MANUEL OPERATOIRE.

Le malade, assis sur une chaise pt“ ;

élevée, a la tête appuyée sur la poitrine ;

d’un aide, et le reste du corps mainteno i

par d’autres aides. Quant au chirurgie0 *
'•

placé du côté gauche du malade il pr*' >

tique, en faisant un pli à la peau, u°® t

(1) Journal de Græfe et Walther

,

v, p. 712 ;
Chirurg. K.upferialen, pl. cxxxV- *

(2) Journ. hebd. , t. n
, P- 92. 1833-
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ncision dans la direction du cartilage

liyroïde et dans l’étendue indiquée plus

aut; puis, dans le cas où l'instrument

.'aurait pas divisé le muscle peaucier,

i
l’inciserait aussitôt en pénétrant jus-

u’au tissu cellulaire sous-jacent. — In-

roduisant ensuite par la bouche l’ectro-

œsophage fermé et de façon à faire cor-

espondre son extrémité inférieure à

'angle inférieur de la plaie, il fait pé-

létrer les doigts indicateur et médius

ans les anneaux de la canule et le

oucc dans la tige; puis, en repoussant

ette dernière, il voit aussitôt son extré-

lité à ressort se dégager et le bouton

livaire qui la termine faire faire saillie

la paroi de l’ œsophage. — Confiant

lors l’instrument à un aide, il lui re-

ommande de le tenir immobile pendant

u’il divise le tissu cellulaire qui le sé-

pare encore de l’œsophage, qu’il met
ussitôt à nu, et qu’il isole dans l’élen-

ue de trois centimètres, en faisant re-

culer en arrière le muscle sterno-cléido-

îastoïdien et en faisant diriger en avant

u contraire les slerno-hyoïdien etslerno-

ayroïdien, qu’il divise, ainsi que l’o-

îoplat-hyoïdien, surunesonde cannelée,

/œsophage, une fois ainsi isolé, est ou-
ert d’abord sur le côté et dans l’élen-

ue de trois centimètres à trois centi-

lètres et demi, un peu en avant, entre

i canule et le bout de la tige, à deux
u quatre centimètres de son extrémité

livaire
,
puis l’incision est agrandie di-

ectement en haut, dans une étendue
onvenable, et enfin un crochet mousse
st introduit dans l’œsophage, qui le re-

ent au dehors, puis l’ectropœsojihage

st retiré, et l’opérateur saisit alors le

orps étranger avec les doigs ou une
ince.

Procède de M. Be’ÿi/i (1). — Prenant
anatomie seule pour guide, mon hono-
ible maître, M. Bégin, une fois le ma-
ie couché sur un lit étroit, les épaules
t la poitrine légèrement soulevées, la

•te un peu en arrière et soutenue par
es oreillers, et le cou médiocrement
indu, commence, en se plaçant du côté
auche du malade, par pratiquer une
icision à la peau, à un travers de doigt
i-dessus du bord supérieur du ster-

jam, en ayant soin de la prolonger jus-
t l’au niveau de l’espace thyro-hyoïdien :

I

cisant ensuite le muscle peaucier et le

;su cellulaire, il arrive dans l’espace

S

(l) Nouveaux éléments de chirurgie et

méd. opératoire. 1838.
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celluleux compris entre la (racliée et

l’œsophage, d’une part, et, de l’autre, en-

tre les vaisseaux et les nerfs profonds du

cou et recouvert à la partie inférieure

par la partie interne du muscle sterno-

cléido-mastoïdien : confiant alors à un
aide placé au côté droit du sujet le soin

de s’emparer de la trachée-artère, du
corps thyroïde, et de toutes les parties

situées dans la lèvre interne de la plaie,

et de les attirer vers lui avec les doigts

ouïes crochets mousses, il écarte lui-

même la lèvre externe, puis introduit Je

plus profondément qu’il lui est possible

les doigts indicateur, médius et annu-
laire de la main gauche, qu’il range sur

la même ligne, de manière à recouvrir
et protéger l’artère carotide primitive,

la veine jugulaire interne, le nerf tri-

splanchnique et le pneumo-gastrique,
sauf à diviser ensuite le muscle omoplat-
hyoïdien sur une sonde cannelée. — Re-
connaissant aisément l’œsophage à la po-
sition quie ce conduit occupe derrière la

trachée-artère et le corps thyroïde, ainsi

qu’à sa surface cylindroïde et charnue,
et au besoin à ses mouvements et à la

durelé qu’il acquiert lors des mouve-
ments de déglutition, il l’incise immé-
diatement sur le corps étranger, si ce
dernier proémine et fait saillie; et dans
le cas contraire il plonge hardiment le

bistouri dans ce conduit, et parallèle-
ment à son axe, à la hauteur du milieu
de la plaie, dans une étendue d’un
centimètre et demi environ. — A peine
l’instrument a-t-il pénétré que tout
aussitôt il s’échappe de la mucosité mê-
lée de salive par la plaie, et qu’on voit
par suite de la rétraction des fibres

circulaires de l’œsophage apparaître la
membrane muqueuse. — Reste alors à
porter un bistouri boutonné dans la

plaie, et, en se servant pour guide du
doigt indicateur gauche, à agrandir
cette dernière en bas et en haut jusqu’à
ce qu’on puisse faire pénétrer aisément
les pinces : mieux vaut seulement pro-
longer l’incision dans le dernier sens
qu’à la partie inférieure; attendu qu’en
bas on peut* atteindre l’artère thyroï-
dienne inférieure, dont la lésiou est tou-
jours plus grave que celle de la supé-
rieure.

Pansement. — Autrefois, un certain
nombre de praticiens, au nombre des-
quels nous plaçons Cbelius(l), conseil-

i

(,ALraité de clliru,'g-> t- u, p. 70 ; édit,
de 1830..
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laient d’avoir recours à la réunion par

première intention et à cet eüet recom-

mandaient de rapprocher exactement les

lèvres de la plaie avec des bande et-

tes de diachylum ,
de maintenir la etc

droite et un peu en arrière et de mettre

pendant les huit premiers jours le ma-

lade, dont on apaiserait la soif par des

tranches d'orange sucrées, à l’usage des

bains et des lavements nourriciers-,

après quoi il lui sera permis de prendre

par la bouche des substances gélatineu-

ses en petite quantité. ...
Différant entièrement d’opinion a cet

égard, M. Bégin (l) recommande au

contraire de ne pas tenter la réunion

immédiate et de se borner à rapprocher

doucement les lèvres de la plaie à l’aide

d’un linge fenêlré enduit de cérat afin

d’éviter les accidents qui pourraient sur-

venir, si on fermait toute issue aux ma-

tières qui pourraient sortir par la plaie

de l’œsophage.— Quant à la nourriture

du malade, il conseille de porter dans

l’estomac, à l’aide d’une sonde œsopha-

gienne, des bouillons avec addition d’un

jaune d’œuf et des bouillies ou des pa-

nades très- claires.

huitième partie.

des opérations qui se pratiquent sur le thorax.

tumeurs du sein.

Astley Cooper a divisé en deux classes

les nombreuses tumeurs que 1 on peut

rencontrer dans les mamelles : la pre-

mière comprend toutes celles auxquelles

il donne le nom de bénignes ; la secon-

de, celles qu’il a appelées

lianes. A celte division
,

qui parait

s’adapter convenablement a la méde-

cine opératoire ,
les tumeurs malignes

semblant seules réclamer 1 instrument

tranchant, nous préférerions ,
si nous

devions en adopter une, choisi! celle

proposée par M. Yelpeau ,
qui a admis

lo des hypertrophies de la glande ,
du

îissu cellulaire et du tissu adipeux ;

50 des dégénérescences ligneuses en

plaques ,
en masses ,

en rayons ,
fibro-

^sauirrheuses, rameuses, glanduleuses,

e? des conduits liquides; f des pro-

Ltions anormales U»»™

U

me de kystes séreux ou hj datiques ,

gélatineux, sanguinolents, ou»
riBRiNEUSES, tuberculeuses,

ou laiteuses ,
osseuses ,

squir rheuses

cérébriformes, colloïdes et mélaniques.

Ces tumeurs peuvent être, du reste,

relativement à leur mécanisme .
egale-

ment divisées en trois classes. Dans la

première sont comprises les hypertro-

phies et les simples indurations ,
dont

les éléments ne sont autres que ceux

qu’on rencontre dans la région qui est

le siège du mal, et qui sont simplement

modifiés et dénaturés par l’excès de nu-

trition ;
tandis que, dans la seconde, des

éléments nouveaux sont venus s’ajouter

aux éléments normaux et se sont com-

binés avec eux d’une manière plus ou

moins intime. Dans la troisième, enfin,

il y a de plus rassemblement de ma-

tières échappées de leur réceptacle ou

de leurs canaux naturels , et donnant

naissance à des tumeurs plus ou moins

considérables, interposées entre les di-

verses couches organiques de la rtgiot

mammaire. - Quant à leur nature,

mieux vaut, ce nous semble, se borna

à diviser ces tumeurs en deux classe

et les faire rentrer pour ainsi dire dan.

celles établies par Astley Cooper ,
sa-

voir, les tumeurs bénignes et les tu

meurs malignes. A la première cia*

appartiendraient les différentes sort»

de kystes hydatiques ,
mucilagineux

séro-sanguins ,
les tumeurs fibrineuses

tuberculeuses, caséeuses et osseuses

(1) Dict. de méd. et de chir. pratiques

t. xu, p. 154.



tandis que dans lu seconde, c’est-à-dire
dans la classe des tumeurs susceptibles
d’acquérir promptement un caractère
dangereux

, on rangerait les dégénéres-
cences ligneuses, fibro-squirrheuses, les
productions encéphaloïdes

, colloïdes,
squirrheuses et mélaniques; de telle
sorte que les kystes, les tumeurs fibri-
neuses ou osseuses pourraient être con-
sidérés comme des tumeurs de nature
bénigne

, tandis que les tumeurs squir-
rheuses, encéphaloïdes, colloïdes et mé-
laniques seraient

, au contraire
, envisa-

gics comme des tumeurs malignes.
M- Cruveilhier a appelé récemment

1 attention de l’Académie de médecine
sur nue espère de tumeurs dont il a été
jusqu’à présent à peine fait mention
dans les trailés classiques à propos des
maladies du sein

, nous voul <ns parler
des tumeurs fibreuses, déjà décrites par
Bayle dans son Traitédes maladies can-
céreuses, ouvrage publié el co ..pieté par
son neveu iVl. Bayle. A celte occasion
meme, I\l. Cruveilhier a cru devoir s’oe-
:uper de l'histoire des corps fibreux en
général

, et il les a divisés 1° en corps
îbreux implantés, naissant à la ina-
ltéré d un végétal sur une surface niem-
iranense; et 2" en corps fibreux non
mptnntes, naissant au milieu des orga-
tes. — Ou n’atteud pas de nous que
'fus suivions M. Cru veiller dans lé-
u le qu’il a faite des caractères divers
ue peuvent présenter ces tumeurs, et
u n a divisés 1° en caractères de siéPe
’ en caracières de forme et de v0îu-
;e, 3»en caractères déduits du mode
adhérence et de connexion de ces
>rps avec les tissus au milieu desquels

\ ,

se
f
onl développés, 4° en caracières

- texture, 5° en caractères dévolution
IS

.

corP s f'breux
,

C° en caractères pa-
ologiques consécutifs des corps fi-
e nx. Ce qu ,1 nous importe à nous,

1 Cttl t » dL‘ s"VOir
, c’est que les coi nsneux dont nous parlons se présentents fu me de petites tumeurs sphéroï-

des il un yolume variable depuis ce-
' d un grain de millet, d’un noyau den*e, jusqu a celui d un œuf de poulemême bien davantage. Quant à leur
•ce

, elle est tantôt égale
, tantôt

ne année et d’une dureté égale à
e de la pierre. On les rencontre, du
le, tantôt sous la peau, tantôt dans
misse u r des mamelles

, mais toujours
i exactement circonscrites et partai-
ent distinctes du tissu de la «lande
'«maire

, avec laquelle elles n’ont de
Malle.
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rapport que par un lissu cellulaire très-
lâche. Elles jouissent du resle ordinai-
rement de la mobilité des ganglions
lymphatiques et roulent sous le doigt
comme des glandes

, nom sous lequel le
vulgaire désigne ordinairement ces tu-
meurs.

M. Cruveilhier ajoute que l’étudeana-
tonnque des corps fibreux de la ma-
melle lui a permis de conslater que
certaines tumeurs fibreuses, qui parais-
sent planes au premier abord, sont di-
visées en géodes, et qu’en les divisant
en deux moitiés égales, il est possible de
renverser en dedans d’elles-mêmes eha-cunede ces deux moiliés de manière àles convertir en une cavité hémisphéri-
que dont la surface interne est consti-tuée par la surlace externe de la fu-meur, et dont la surface exlerne de latumeur est formée par la surface de lacoupe. Or, celte surface externe est
hérissée de végétations globuleuses ou
granulations fibreuses lanlôt isolées
tantôt fameuses à la manière d'un n0-ype; et ces végétations ou globules fi-breux

,
qui se modulent les uns sur lesaulres, sont lanlôt libres

, tantôt adhé-
,s enlre elles au moyen de petitsprolongements. Nous ajoutons que dansles cas dont parle M. Cruveilhier ces

fibreJu'tuxi
° U nœUdS

’ ° U renflem’e„lsno- eux juxtaposes constituent une ca-

ITr" rrois - U»"S q..l,.a c ,constances
, .1 est , r„i

,

Clr

centre de ces corps fibreux une cavitéremplie par un liquide visqueux analoguepar l'aspect à la synovie a „s

7

que nous avons eu occasion de le eo .sta*er deux lois Nous avons rencontréaussi des cor,, s fibreux œdémateux doit
I aspect rappelait exactement les co^nsfibreux utérins, chez une juive deSsept ans, et qu on avait opérée nonob-stant lavis contraire qn e nous
émis dans I., consultation à laquelle Jnous avait fai, I honneur de noVIte-1er. Quoi qu il en soit nersn, «
saura t contester désormais l’exi u n

'^
des corps hbreux delà mamelle e,

"

partager entièrem eni I
.’ e| sans

e û^ i0

7,
de

de reconnaître que / ,

empecllM
un intérêt réel.

'"cnioire offre

lion. rÆ.'Jlc”?
0”* •*-

«r -«UÏÏSSVï.?'?'
long-temps. A ^ s'en r

’
^ VÎVre P'“*

“ccs fouîaie.
p

au * don-
t *a staii&tiq ue recueil-
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lie par M. Leroy-d’Etiolles , on serait

nécessairement conduit à la négative,

puisque, d’après les recherches de ce

médecin, lu moyenne de la durée de la

vie des individus non opérés est de

cinq ans pour les hommes et de cinq

ans six mois pour les femmes; tandis

que, pour ceux qui ont été soumis à

l’opération, la durée moyenne de la vie

est de cinq ans deux mois pour les

hommes et de six ans pour les femmes.
Mais il importe de ne pas oublier que
la classe des non opérés comprend le

cancer des viscères, d’habitude très-ra-

pidement mortel: or, si nous en retran-

chons celte classe, nous trouverons alors

une durée moyenne de six ans pour les

hommes, c’est-k-dire un an de plus que
pour les opérés. — Que si maintenant
on cherche à constater le temps écoulé

entre l’apparition de la maladie et l’o-

péralion, et celui passé entre l’exécu-

tion de cette dernière et la mort
,
on

trouvera, en prenant la moyenne des

résultats de 300 opérations pratiquées

sur des hommes, on trouvera
,

dis-je
,

que la durée de la vie a élé de trois ans
et neuf mois avant l’opération et d 'un

an et cinq mois après l’opération
;
que,

pour les femmes, le résultat de 412

opérations donne , avant l’opération
,

trois ans et six mois , et deux ans et

six mois après l’opération : d’où il suit

nécessairement que
,

dans l’opinion de

M. Leroy-d’Etiolles
,

l’extirpation des

tumeurs du sein ne prolonge pas la

vie.

Nous n’ignorons pas, il est vrai, que,

pour beaucoup de chirurgiens, les ré-

cidives ne sont si fréquentes que parce

que le mal n’a pas été enlevé d'assez

bonne heure et qu’on a donné à la tu-

meur le temps de dégénérer : proposi-

tion contestable pour un assez grand

nombre de praticiens, qui croient que

le cancer est cancer du moment où se

montre le point engorgé, la dureté

marquant son origine. Cette opinion,

qui était, on le sait, celle d’Hippocrate,

de Celse, de Paré, de Monro, de Boyer,

etc.
,
etc. ,

est encore partagée par un
certain nombre de médecins modernes
à la tète desquels ligurent Bayle et

Delpech, et que semblent, du reste,

conftrmcr les documents fournis récem-
ment par M. Leroy -d’Eliolles. A s’en

rapporter
, en effet

, aux résultats aux-

quels l’ont conduit ses recherches ,
on

trouve que, sur SOI opérations de can-

cer, 117 ont été pratiquées moins d’un

an après l’apparition de la tumeur
, et

que, sur ce nombre, 61 sont déjà en
éiat de récidive. Or si nous ajoutons
que, sur le nombre total, c'est-à-dire

sur les 801 opérations, 1 12 avaient été

pratiquées depuis moins d’un an a l'épo-

que où M. Leroy d'Etiolles écrivait
f

J ),

il y a lieu de croire que le nombre doit

être beaucoup plus grand.

Maintenant, si on examine les résul-

tats des opérations pratiquées plusieurs

années après l’apparition de la maladie,

c’est-à-dire à une période dans laquelle

aurait du se produire la dégénéres-
cence, on trouve que, parmi les opé-
rations non suivies de récidive, il y en

a 52 qui ont été pratiquées plus de cinq

ans après le développement du mal. —
Si, abandonnant la totalité des résultats,

nous nous bornons à ceux fournis par

chaque organe
,
nous trouverons, sous

le rapport de la récidive
, d’immenses

différences pour chacun d’eux
,

et sui-

vant que la maladie attaque l’homme
ou la femme. Ainsi , sur G33 hommes
atteints de cancer, M. Leroy-d’Etiotles

en a rencontré 1G5 à la lèvre
,

c’est-à-

dire 2G sur 100 . Sur 214 8 femmes can-

céreuses, on ne trouve que 54 cancers

à la lèvre, c’est-à-dire l et demi sur 100. 1

Sur les 165 hommes, 114 ont été opérés

par linstrument tranchant, 12 l’ont été

par les caustiques; et sur ces 126 opé-'

rations il y a eu 15 récidives, c’est-à-t

dire un huitième, chez les hommes. Suc

22 opérations pratiquées chez les fem-

mes pour des cancers des lèvres ,
c !

dont 1 l’a été par les caustiques , il
3

avait, au moment où M. Leroy-d’Etiol-

les écrivait, 7 récidives
,

c’est-à-dire le

tiers. — On a dit avec raison que If:

plus grande fréquence du cancer de:

lèvres chez les personnes du sexe mas -

culin paraissait due à l’usage des pipes

surtout de celles à tuyau très-courte:

connues généralement sous le nom dé

brûle-gueule ; et si les récidives ont été

moins nombreuses chez l’homme, il fau
1

l’attribuer sans doute à ce que la mala-

die n’était pas de nature cancéreuse

nonobstant toutes les apparences con

traires. — A la langue, les cancers son

aussi plus fréquents chez l’homme ,
c

ici les succès à la suite de l’opération n<

sont pas dans un rapport 'aussi favor*

ble que pour le cancer des lèvres : ain

(1) Ballet, de l’Acad. roy. de méd., >

ix, 15 mars 1844, p. 454 et suiv.
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si, sur G 3 3 affections cancéreuses obser-

vées chez l’homme, 18 s’étaient déve-

loppées sur la langue; tandis que, sur

2 MS maladies analogues observées chez

la femme
,

2 seulement occupaient cet

organe ; et sur 9 opérations qui avaient

été pratiquées , C l’avaient été par le

bistouri et 3 par les caustiques ; 8 fois

elles avaient été faites sur l’homme ,

l fois seulement sur la femme ;
et sui-

ces 9 opérations , 3 avaient été prati-

quées depuis moins d’un an , et les C

autres sujels sur lesquels elles avaient

eu lieu étaient morts de récidive. — Au
sein, M. Leroy-d’Etiolles trouve, d’a-

près les documents qui lui ont été four-

nis, que, sur 277 opérations, 73 l’ont

été seulement depuis deux ans et ne

sauraient par conséquent entrer en li-

gne de compte, puisqu’on ignore en dé-

finitive quel en sera le résultat. Sur les

204 opérées, 22 sont mortes dans l’an-

née qui a suivi l’opération; 87 ont été

reprises de la maladie
, ce qui porle le

nombre des insuccès a 109; et pour-
tant

,
sur ces 204 opérées

,
27 l’avaient

été dès la première apparition du mal.
« Maintenant, ajoute M. Leroy d’E-

liolles
,

s’il me fallait tirer une consé-
quence pratique

,
une règle de conduite

des documents que j’ai rassemblés, j'hé-

siterais à le faire : car dans les mala-
dies, comme dans la plupart des choses
de ce monde

,
je crois aux individuali-

tés
; mais s’il le fallait absolument, je

dirais qu’à l’exception des cancers de
la peau, en y comprenant ceux des
lèvres

, il y aurait avantage à ne point
faire d opération. Toutefois je ne veux
pas me placer sur ce terrain

, et pour
aujourd’hui je me bornerai aux con-
cluions suivantes : 1 » les extirpations
de tumeurs cancroïdes n’arrêtent pas
la marche de la maladie

;
2° il n’y a

pas d’avantage à pratiquer les opéra-
tions dès le début

, si ce n’est pour les
boutons ohancreux ou cancers de la
peau; 3° il n’y a nécessité d’extirper les
cancers des autres organes que dans les
cas où des hémorrhagies produites par
des ulcérations mettent en danger la vie
des malades. »

El si nous mettons maintenant en re-
gard de ces résultats désolants ceux ob-
tenus par Iiill, qui, sur 28 extirpations
pratiquées presque toutes pour des can-
cers ulcérés, prétend n’avoir vu sur-
venir que 12 insuccès; ceux recueillis
Par le docteur INorlh

,
qui , au dire de

Uorsey, sur 100 opérations, n’a observé

qu’un petit nombre de récidives
; si

nous y ajoutons ceux que disent avoir

constatés Schinucker, Ricberand, Du-
puytren

,
Sabatier ,

et plus récemment
MM. J. Cloquet ,

Bougon et Velpeau ,

qui, sur 70 extirpations de tumeurs en-

core à L’état de maladie locale
. ,

n’a vu
la mort survenir que deux fois , nous
serons obligé de convenir qu’il faut né-
cessairement que ces praticiens distin-

gués aient opéré des tumeurs de nature
différente : car, comment croire que
Boyer ait écrit que, surplus de 100 cas,

il pourrait à peine citer quelques cures
radicales, si l’auteur du Traité des ma-
ladies chirurgicales avait enlevé des tu-
meurs analogues à celles extirpées par
M. Velpeau? La distinction nouvelle
que M. Cruveilhier cherche à établir
enlrck les tumeurs du sein nous paraît
donc majeure

, nonobstant ce qu’en ont
dit MM. Roux, Blandin, A. Bérard

,

Gerdy, Aniussat, etc., etc.
,
au sein de

l’Académie de médecine. Il serait à
désirer seulement que leur diagnostic
présentât moins de difficultés. — Mais
parce que, dans certains cas, les prati-
ciens les plus habiles (et M. Cruveilhier
lui-même, qui propose la distinction

)
se

seront trompés sur la nature de la tu-
meur, en conclure qu’il est impossible
d’arriver jamais à un résultat plus sa-
tisfaisant, c'est émettre, selon nous, une
opinion pour le moins étrange et qui,
nous 1 espérons

,
ne sera heureusement

partagée que par bien peu de praliciens.
En tout cas n hesitons-nous pas, pour
noire part, à conseiller à nos lecteurs de
se pénétrer des caractères assignés par
M. Cruveilhier aux tumeurs dites fi-
breuses et d’y attacher une importance
reelle : car

,
si nous ne sommes pas en-

tièrement de l’avis de M. Cruveilhier
touchant la complète innocuité de ces
tumeurs, du moins serions-nous plus
rassuré si nous nous décidions à l’opé-
ration.

1

TRAITEMENT.

Devons- nous faire mention ici de
quelques moyens externes qui ont été
préconisés contre les tumeurs du sein
notamment des préparations de cip-uë'
d arsenic ou d’iode, ondes préparations
opucees. Leur emploi paraît

, en effetavoir réussi dans certains cas d’hyper-trophie glandulaire, d’engorgemernfi-
bro.ce1,u,aire du sein, d’in^Ss'ii

o'ques
, ou bien encore dans quel-

ques kystes gélatineux ou séro-saugui-
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nolents; mais il est douteux qu’on eût

eu à s’en louer s’il se fût agi de tu-

meurs squirrheuses, encéphnloïdes, col-

loïdes ou mélaniques. Quant au traite-

ment par les adoucissants , au cura

famis, préconisé par Pouteau (l) et sur-

tout par Pearson (2), il est douteux que

jamais aucune guérison sérieuse ait été

obtenue à l'aide de ce moyen, la tumeur
continuant d’habitude à se développer

aussitôt qu’il est permis au malade de

faire usage d’un régime plus substan-

tiel. Nous en dirons autant , sous le

rapport du traitement, de l’emploi des

antipb ogistiques
,

c’est-à-dire de l’ap-

plication de sangsues
,
de l’usage des

topiques émollients et de celui des bois-

sons laxatives on dépuratives (3) ,
qui

ont réussi sans doute parfois, mais dans

les engorgements bénins , et non dans

les tumeurs véritablement cancéreuses.

— Un moyen qui, dans ces derniers

temps , a excité singulièrement ('atten-

tion des praticiens , est celui dont

Young (4) paraît avoir fait autrefois

usage avec succès , mais qui
,
blâmé par

M.Cli. Bell (5), était pour ainsi dire en-

tièrement oublié lorsque M. Récamier

(G) vint de nouveau le recommander à

l’attention des hommes de l’art : nous

voulons parler de la compression. Mal-

heureusement les faits publiés depuis(7),

loin de confirmer les assertions de M.
Récamier (8) ,

semblent avoir surabon-

damment démontré qu’aulant ce moyen
paraît propre à guérir les hypertrophies

simples de la mamelle, certains k>slis,

quelques dégénérescences phlegmasi-

ques , voire même certaines tumeurs

auxquelles M. Velpeau (9) donne le

nom de tumeurs fibrineuses ,
autant

elle est sans effet sur les dégénéres-

cences ligneuses, squirrheuses, et en

général sur les tumeurs de mauvaise

nature. A cet égard, aucune des obser-

vation* consignées dans l’ouvrage de

(1) Œuvres posthumes, t. i, p. 68.

(2) Pearson, On cancer, p. 65. London,

1786.

(3) Ibid., ibid . ,
p. 73. Ibid.

(4)

New mode ofpression, etc. London.

(5) Recherches sur le traitement du

cancer. Paris, 1829.

(6) Ouv. cité.

(7>Cliuiq. médicale, p. 331 . Paris, 1833.

(8) Dict. de médec. en 30 vol., t. xix,

p. 97.

9) Ced. med. Essays, t. ir, p. 19.

M. Récamier ne nous paraît avoir in-
firmé l’opinion professée naguère par
Bayle et soutenue plus récemment par
M. Delpech (i); d’où il suit que, pour b s

tumeurs malignes de la mamelle
, il n'y

a guère que Vextirpation . Encore est-il

vrai de dire que beaucoup de praticiens
sont loin de partager ce sentiment; et

les recherches de M. Leroy-d’Etiolles
ne sont pas de nature encourageante,
ainsi qu’on a pu le voir par les détails

qu’il a fournis récemment à l’Académie
de médecine, et qui semblent confirmer
pleinement les idées de Monro et de
Delpech relativement aux cancers du
sein

,
nonobstant l’opinion contraire

émise par M. Velpeau, qui croit sérieu-
sement que l’affection cancéreuse est

primitivement locale et que l’écono-
mie entière ne participe que secondai-
rement à l’infection. Nous avouons du
reste, pour notre part, que ce que nous
avons vu jusqu’à présent n’est pas de
nature à encourager le praticien dans la

voie de l’extirpation : toutefois, comme
nous ne repolissons pas l’opération, nous
allons nous en occuper avec quelque
détail.

Deux moyens ont été préconisés pour
la destruction des tumeurs du sein : les

caustiques et Vinstrument tranchant.
Mais avant de nous en occuper, qu’il

nous soit permis de dire quelques mots
sur l’état anatomique de la glande.

Anatomie chirurgicale. — La glande

mammaire repose, on le sait, sur le

muscle grand pectoral, qui occupe lui-

même une grande partie du thorax, et

celte glande a ordinairement au moins
son diamètre parallèle à la direction

des fibres inférieures du muscle : aussi

ceux qui ont eu occasion d’observer

beaucoup de cancers du sein ont-ils pu
se convaincre que la tumeur à laquelle ils

donnent naissance se trouve plus sou-

vent allongée dans ce sens que d^ns tous

les autres, par suite de la dégénéres-

cence des glandes situées dans la région

axillaire, et est-il de précepte en gé-
néral de donner à l’incision une plus

grande étendue dans ce sens quand on

a recours à l’instrument tranchant.

CAUTERISATION.

Autrefois on se servait souvent de

cautère actuel, mais de nos jours la cau-

(1) Maladies réputées chirurgie., t. n,

p. 516.
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térisalion est pour a'nsi dire aban-
donnée, et on ne s'en seit plus guère
que pour les personnes qui ont une ré-
pugnance invincible pour l'instrument
tranchant, ou bien pour les cas où la

tumeur se trouve confondue avec les
téguments et apparaît sous forme de
plaque irrégulière

; pour ceux où le

cancer est largement ulcéré, ou bien
encore alors qu’il existe des noyaux
d engorgement ou des nodosités d’une
épaisseur médiocre au fund de la plaie
ou sur quelques contours de celte der-
nière. — On conçoit en effet que dans
ces différents cas l’opérateur, à l'aide
de quelques applications caustiques

,

pourra détruire toute l'épaisseur des
parties morbides

, dont les tissus se
trouvent plus avantageusement modifiés
que s’il avait eu recours à l’instrument
tranchant. — Parmi les caustiques le
plus généralement employés dans ces
cas et qui nous paraissent le plus dignes
de I être

,
nous citerons en première

ligne la poudre de Rousselol
,

la pâte
de frère Corne, la pâle de Fienne ei la

pâte de zinc ; 1rs deux dernières ayant
été plus souvent employées dans ces
derniers temps, et la pâle de zinc plus
encore que la première. On sait du
reste qu’elle se compose de 100 parties
de chlorure de zinc, de 50 parties d’eau,
de 50 parties de farine bien mêlées et
long-temps triturées au cylind e

, et
quelle offre l’avantage de pouvoir être
disposée en plaques, jouissant jusqu’à
un certain point, non-seulement de l'é-
lasticité, mais encore de la teinte du
caoutchouc : aussi est-il permis de les
arranger à la manière des emplâtres, et
de leur donner l’épaisseur que l’on dé-
sire en les fixant exactement sur la tu-
meur. Ainsi nous avons eu occasion d'en
taire usage récemment sur une jeune
lauresque, et nous avons été assez heu-

reux pour voir les tissus mortifiés per-
pendiculairement, et cela sans que lapâte ait en rien dépassé l’endroit où elle
«vaitele placée, et cependant le caus-
tique avait détruit une épaisseur de
parties indurées trois fois plus grande
ne celle qui lui était propre. — L’es-

cliare tomba le neuvième jour, et nous
vîmes avec plaisir que tout ce qu’il y
’vait de cancéreux avait été brûlé et
que la plaie était vermeille, granuleuse
? .

un excellent aspect; aussi se cica-
nsa-t-elle complètement en moins de

J 0,lrj> au grand étonnement de laÉmc et de quelques-uns de ses corç-
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ligionnaires. — Maintenant serons-nous
assez heureux pour que la guérison se
maintienne et pour que la malade, qui
désirait vivement l'opération

, soit com-
plètement et à jamais débarrassée de
sa grave affection? Si l’état florissant
de santé dans lequel se trouvent les

différents membres de sa famille pou-
vaient être une garantie, nous serions
rassuré entièrement à ce sujet : en tout
cas, nous ne la perdrons pas de vue.

extirpation.

Le temps n est plus où les malades
s'exagéraient singulièrement les dou-
leurs que cause l’opération dont nous
allons donner la description, et dont
Munro et quelques autres praticiens
avaient augmenté étrangement les dan-
gers , bien qu’elle doive être rangée
parmi les opérations graves de la chi-
rurgie.

MANUEL OPÉRATOIRE.

Position de la malade et des aides.— Pendant l'opération, la mal.ide peut
cire assise sur une chaise ou sur nu ta-
bouret : seulement celte position expose
plus à la sync qie que la position h >ri-
zoniale et oblige presque toujours l'o-
pérateur à prendre une position gê-
nante; aussi prtférons-nous, pour notre
part, et recommandons-nous de placer
de préférence la femme sur un lit ou
sur une table à opération. — Inutile de
glisser, comme le recommande Monro,
une pelote sous l’aisselle, afin de re-
pousser la glande en avant, inutile aussi
de lui tenir les bras écartés, à l'aide
d un bâton placé dans chaque aisselle (t).
I our peu en effet qu’on ait soin de te-
nir la malade la tête suffisamment éle-
vée, d’incliner le côté de la tumeur vers
1 opérateur , de reporter légèrement le
bras en haut et en arrière, et de passer
derrière la poitrine et au-dessus du
sein une alèze pour protéger le lit et
les vêlements de l’opérée

, cela nous
parait suffisant. — Quant aux aides, ils
seront au nombre de cinq. Le premier
sera chargé de placer une compressedevant les yeux de la malade et aurasoin.de.se rendre maître des mouve-
ments de la tête ou des épaules, le se-cond maintiendra le bras qui confond

(J) S. Cooper, Surg, dict-, p. 799.
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au côté où se trouve la tumeur ; le troi-

sième fixera le bassin et la main du côté
sain

;
le quatrième aura pour mission

de tendre les parties et de les absterger

à mesure qu’elles seront divisées; et le

cinquième enfin présentera les instru-
ments.

Extirpation proprement dite. —
L’extirpation du sein réclame des inci-

sions auxquelles on ne saurait, dans tous
les cas, donner la même forme, la peau
pouvant participer à l’altération de la

glande dans une étendue plus ou moins
grande, et celte étendue devant appor-
ter des modifications plus ou moins
nombreuses. Aussi ne peut-on tracer de
règles générales que pour les tumeurs
dans lesquelles les téguments sont sains.— Nous ne décrirons ni les deux fils en
croix que Heister (l) recommande de
passer à travers les parties pour soule-
ver la tumeur et l’exciser d’un seul trait,

ni l’incision circulaire de Dionis (2), ni

l’incision en T préconisée par Cho-
part (3), ni l’incision cruciale adoptée
par plusieurs autres. Nous ne parlerons
aussi que pour mémoire de l’incision en
forme de croissant auquel M. Galeu-
zows (4) attribue l’avantage de pouvoir
abaisser plus tard le lambeau supérieur
à la manière d’un couvercle sur toute

l’étendue de la plaie, et que M. Vel-
peau a préconisée dans son Traité de
médecine opératoire; car, à nos yeux,
l’incision simple ou l’incision elliptique,

à moins d’indications particulières, nous
paraît bien préférable ; la première

,

dans les cas où l’opérateur peut conser-
ver la totalité des téguments ; la se-

conde, plus spécialement applicable aux
tumeurs dans lesquelles on se trouve

obligé, ou dans celles où l’on désire en-

lever une portion plus ou moins large

des téguments.

Quant au sens à donner à cette inci-

sion, les uns conseillent de la diriger en

tout cas de haut en bas (5), d’autres de
la faire au contraire transversale-

ment (6), quelques-uns, c’est le plus

grand nombre recommandent de la pra-

(t) Institut, cliir., vol. it, tab. 22,23.

(2) Dionis, Opérât, dechirurg., p. 40

1

édit. Lafaye.

(3) Mal. cliir., t. ji, p. 45,46.

(4) Journal du Progrès, t. K, série L
p. 236.

(5) Méd. opérât., t. n, p. 242.
(G) Bell

, System of opérât, surg.

,

il, p. 133.

tiquer suivant la direction des fibres
du grand pectoral (1), ainsi que nous
l’avons déjà recommandé. — Ainsi donc,
tout étant disposé comme nous l’avons
dit, l’opérateur tend la peau située au-
dessous de la tumeur, et pratique une
incision simple ou serni- elliptique à

concavité supérieure et dans la direc-
tion que nous avons indiquée. Passant
ensuite à l’incision supérieure, il la

pratique de façon à comprendre dans
le lambeau elliptique ainsi circonscrit

,

non-seulement toute la portion de peau
compromise, mais encore une petite

portion des téguments sains
;
à moins

que ces derniers étant à peine altérés,

le chirurgien, dans ce cas, n’en retran-

che que tout ce qu’il considérerait comme
superflu pour recouvrir la plaie après

l’extirpation. — Reste ensuite à l'opé-

rateur à s’emparer de la tumeur, à la

détacher de haut en bas
,
en ayant soin

de tourner le tranchant du bistouri vers

les tissus sains et d’en enlever, comme
nous venons de le dire, une petite par-

tie avec les tissus altérés. — Une fois la

plus grande partie de la tumeur enle-

vée, l’opérateur introduit le doigt dans

la plaie et en explore attentivement le

fond, ainsi que les environs, et, s’il ren-

contre quelque partie suspecte, il s’en

empare aussitôt avec la main , la pince

ou l’érigne et l’enlève aussilôt avec les

ciseaux ou le bistouri, sans s’arrêter de-

vant le muscle pectoral ; car, avant tout,

il importe de ne laisser aucune parcelle

du mal. — Il n’est pas rare de rencon-

trer des glandes dans la région axillaire,

et elles siègent habituellement sur la

face externe du grand dentelé
;
aussi,

pour éloigner l’artère et les nerfs bra- ’

chiaux, l’opérateur n'a qu’a soulever le

bras et l’éearler modérément du tronc.
;

Du reste, les praticiens sont loin d'être

d’accord sur la nécessité d’extirper cette

glande ; un assez grand nombre eu

effet est d’avis de n’y toucher qu’au-

tant qu’il s'agit de tumeurs squir-

rheuses, cérébriformes, mélaniques, col-

loïdes, etc., etc.; et à cet égard il im-

porte de rappeler que leur extirpation

peut être effectuée de deux manières :

dans l'une, en effet, l’opérateur se con-

tente, alors que la glande est rappro-

chée de la tumeur principale, de pro-

longer l’incision de la première plaie ;

dans l’autre, au contraire, 1 opérateur,

vol.

(1) Vcrduc, Opérât, de chirurg., p. 183.
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eu égard à l’éloignement des glandes, se

trouve dans la nécessité de praliquer
de nouvelles incisions el de redoubler de
soins et de précautions pour enlever
ces tumeurs secondaires, surtout lors-
qu'elles pénètrent profondément vers la

clavicule ou le plexus brachial. — Bien
plus, le chirurgien, pour peu qu’il crai-

gne d'intéresser des vaisseaux impor-
tants, doit, avant de séparer la tumeur,
étrangler avee une forte ligature le pé-
dicule de la masse qu’il veut exciser
plutôt que de la détacher avec le bis-
touri.

Une opération qui nécessite parfois
des incisions si nombreuses doit néces-
sairement s’accompagner souvent d'é-
coulements de sang assez abondants

;

aussi la plupart des chirurgiens s'en
sont-ils préoccupés : le plus grand nom-
bre ont recommandé, il est vrai, de lier

les vaisseaux à mesure qu’on les divise
;

seulement
, on conçoit qu’un pareil

moyen est loin d’abréger la durée de
l’opération; aussi, à moins qu’il ne s’a-

gisse d’un cas grave, préférons-nous
faire appliquer sur chacun d’eux les
doigts d un aide à mesure qu’on les di-
vise, sauf ensuite à pratiquer la liga-
ture ou à recourir à la torsion, si

J
on

croit que ce moyen puisse suffire. Pas
n est besoin de dire, je pense, en effet,
que la compression, l’agaric etlesstyp-
tiques sont des moyens trop incertains
pour qu on puisse leur accorder quelque
confiance. S il est vrai, comme le pen-
saient J.-L. Petit (l) et Theden (2)
qu’on puisse se dispenser de la ligature,
du moins convient-il, lorsque le sang
coule, de recourir à la torsion, et en-
core, pour notre part, préférons-nous
employer la ligature. — Lors donc que
1 opérateur

, une fois l’extirpation de la
tumeur terminée, voudra s’occuper des
vaisseaux

, il commencera par chercher
du cote de l'aisselle ceux que donne la
mammaire externe, puis ceux situés
du cote interne et qui proviennent de
i artere sous-sternale et de quelques
autres. —- Dans le cas au contraire où
aucun vaisseau ne donnerait de sang, il
frotterait avec soin la surface de la plaie
avec une éponge humectée d’eau tiède,
et ne tarderait pas sans doute alors à
voir les vaisseaux qui s’étaient cachés
sous les tissus laisser échapper de nou-

(I) Œuvres cliirur., I. i, p. 27G.
1 l'°Z v(>s ultérieur de la chir., p, 61

.

veau du liquide, et agirait sur eux en
conséquence. —• Reste enfin le panse-
ment; et à son occasion se sont repro-

duites les discussions sur les avantages
et les inconvénients de la réunion im-
médiate. Aussi Galien, Aétius et la

plupart des anciens se sont prononcés
en sa faveur

;
tandis qu’à en croire Va-

cher, on favorise en agissant de la sorte
la reproduction du mal, la suppuration
devant concourir à son entière dispari-
tion ; et, comme si les discussions mé-
dico-chirurgicales devaient toujours se
perpétuer, cette divergence d’opinion
s’est reproduite de nos jours : les uns,
ceux qui préconisent la réunion immé-
diate, soutenant qu’en y recourant on
obtient non-seulement une cicatrisation
complète en six ou douze jours, mais
qu encore on a l’avanlage, quand on a
enlevé toutes les parties suspectes du voi-
sinage, de se garantir plus sûrement de
la récidive

; les autres, ceux qui la re-
poussent, reproduisent l’opinion de Va-
c

^

ier - — Pour notre part, nous avouons
n avoir jamais obtenu de reunion im-
médiate après l’extirpation des tumeurs
du sein, et nous ajoutons que nous n’a-
vons pas vu les autres praticiens être
plus heureux que nous sous ce rapport.
Aussi en sommes-nous d’autant moins
partisan que nous avons vu au contraire
les tentatives de réunion immédiate
donner naissance à des symptômes de
phlegmon et d’érysipèle phlegmoneux

,

par suite de la pression exercée par la
suture ou les bandelettes de diachylon

,

et surtout par l’épanchement de sang où
de sérosité que cause souvent leur appli-
cation. r

i\ous conseillons donc aux praticiens
de ne tenter la réunion immédiate
qu’exceptionnellement, c’est-à-dire alors
que la plaie offre si peu d’étendue qu’il
suffit pour ainsi dire d’en rapprocher
les bords

,
et de laisser dans tous les

aulies cas, au moins vers l’angle le plus
élevé de la plaie, un espace pour per-
mettre aux matières de s’écouler- et
pour peu que la plaie ait une cer’tainù
ctendue et qu’elle s’accompap-ne de
suintement sanguin, nous leur'recom-

ipup
1 0I

|

S a
,

lors
.

de la remplir de bou-
lettes de charpie, afin d’exercer au be-soin un pomt de compression sur les
l
,et

“?
va'^eaux, sauf ensuite à enran

JlÆ;'r T! s

'«"«Te, "i. peu de cliwpie et
j'

1 "
!!
1U e avec un bandage

nable. Au bout de trois ou
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quatre jours le pansement sera renou-

velé, c’est à-dire que le chirurgien en-

lèvera les bandelettes de charpie et en

remettra ensuite de nouvelles chaque
malin et s’empressera, aussitôt que la

plaie offrira un aspect vermeil et gra-
nuleux ,

d’en tenter la réunion immé-
diate à l’aide de bandelettes de dia-

chylon très- longues, de manière à les

fixer derrière l’épaule saine, pour les

ramener ensuite au-dessus de la clavi-

cule et les conduire jusqu'au dessous de
l’aisselle ou vers le flanc du côté ma-
lade, et il sera peul-êlre assez heureux
alors pour guérir plus tôt ses malades
que s’il avait eu recours primitivement
à la réunion immédiate , et surtout à la

suture, vantée aussi par mon honorable
et savant confrère [VJ. Cliomel de bor-
deaux (1), auquel je suis heureux de
trouver l’occasion de rendre de nou-
veau justice, comme à un des camarades
dont j’ai conservé le plus affectueux sou-

venir.

Que dirons-nous des quelques pro-

cédés auloplastiques appliqués à l’opé-

ration dont nous venons de parler et

entre autres de celui dans lequel l’opé-

rateur détache des parties sous-ja-

centes le contour de la division dans

une étendue de 2 ou 3 centimètres de

manière à permettre à la peau de s’al-

longer et lui donner alors la possibilité

de recourir à la réunion immédiate? et

que penser aussi du procédé à l’aide

duquel on taille un lambeau dont on
laisse le bord libre dans la plaie et qu’on

remonte ensuite sur la blessure, ainsi

qu’on le pratique dans la chéiloplastie

alors qu’on suit le procédé de Chopart ?

Que penser, dis-je, de ces moyens, si-

non qu’ils peuvent, sans contredit, être

employés dans certaines circonstances

avec avantage puisqu’ils ont réussi à

quelques-uns, et que nous-même avons

eu deux fois à nous en louer
;

mais

nous nous garderons bien d’en dire au-

tant pour le procédé qui consiste à tail-

ler dans le voisinage de la tumeur un
opercule de téguments destinés à être

tendus ou renversés avant d'être ramenés
sur la plaie. Recourir à un pareil pro-

cédé nous paraîtrait trop dangereux, in-

dépendamment de la douleur vive qu’on
occasionnerait au malade. — VI. Vlarli-

(1) Journal des conn. méd.-chir., t. îv,

p. 1 13 à 120, et non dans le t. v
,
commo

l’indiquent plusieurs écrivains récents.

net (de la Creuse), il est vrai, a été
beaucoup plus heureux; mais en con-
science, en lisant ces observations, on
est malgré soi tenté de répéter cet an-
cien adage : « Le vrai peut quelquefois
nôtre pas vraisemblable. »

TUMEURS DU SEIN CHEZ I.’llOMME.

Presque toujours à l’état rudimen-
taire chez l’homme , la mamelle est

rarement le siège d’affections de nature
à réclamer les secours de la médecine
opératoire. Ainsi les abcès qui se déve-
loppent par suite de violences exté-
rieures sont pour ainsi dire sous-mam-
mai'es, et leur m.rche est ordinaire-
ment lente : aussi ne méritent-ils d'autres

soins que ceux que réel -ment l< s phleg-
mons ordinaires. — IJaii' le cas, au
contraire, où il existe quelque tumeur
squirrheuse

, comme dans les cas dont
parlent Bartholin (1), mon honorable
ami VI. Sédillot (2), VI. Warren (3),
M Pétrequin (4), VI. Velpeau, etc. (6),

l’opérateur peut en essayer l’extirpation,

qui, tontes choses égales, paraît offiir

ici plus de chances de guérison radicale

que dans l’autre sexe. — Quant aux
kystes du sein proprement dits, on sait

que chez l’homme ils sont extrêmement
rares, et, pour notre part, nous n’avons

eu occasion d’en observer qu’un chez

un individu âgé de vingt-cinq ans. La

tumeur avait du reste le volume d’une

tète d’enfant qui vient de naître, et se

trouvait surtout dirigée du côté ex-

terne. La transparence y était d'ailleurs

manifeste; aussi , la ponction une fois

faite, nous eûmes recours immédiate-
ment à une injection de vin aromati-

que, et la guérison par l’adhésion des

parois du kjste suivit promptement et

le sujet fut assez heureux pour guérir

complètement. — 11 va sans dire que

dans le cas où les kystes cesseraient :

d’être uniloculaires pour re'èlir les -

caractères de ceux que l’on rencontre

chez la femme, il faudrait alors agir sur

eux comme on le fait pour les tumeurs

analogues qui se développent chez l«

sexe.

(1) Ronct, QLuv. compl., t. iv. p. 4SI.

(2) Presse médicale, t. r, p. 140.

(5J On luniour, p. 282.

(4) Anatom. méd.-chir.

(5) Traité des maladies du sein. Paris,

1838.
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dk l’empyf.me
hâtons-nous maintenant d’arriver à l'his—

• dire «les diverses 0|iinions qui ont été

émises sur celle opération pendfint
si long-temps laissée dans l’oubli, et de
nos jours encore mal connue et mal
appréciée par beaucoupde praticiens (l).

A ne consulter que l’étymologie du
mot (si TÛiov, pus dedans), on devrait
appliquer le mot empyème à toutes les

collections purulentes, et l’école grec-
que ne 1 entendait pas autrement : on
sait en effet quVIle admettait des ein-

j

pyèmes ihorachitfui’s
f abdominaux

,

cérébraux, oculaires, etc., etc., ditïé-
ranten cela d’opinion avec Hippocrate,

qui n’appelait empyème (sfji.7njot) que
ceux qui étaient atteints d’epancliement
de pus dans la poitrine. — Aétius,
nourri des écrits de l’antiquité et des
livres de Celse et de Galien, s’est du
re--te exprimé ainsi qu’il suit : « Em-
» pyici, boc est, pectore suppurati, vo-
» c.ntur quibus, abscessus in succin-
» gente coslas intrinsecus membrana

,

« aut in aliqua alia pectoris pellicula
» faclus, acei vatim ru|dus est , et in va-
» cumn pectoris locum effusus

,
inter

» pulmonem et memliranam costas suc-
" cingenleui (

i ) ;
» d’où i on voit que,

suivaut l’auteur dont nous venons de
parler, il convient de réserver ce nom
pour les abcès formés dans la cavité des
plèvres, ou qui s’y sont ouverts après
> être au préalable développés dans
quelque autre point de la cavité pecto-
rale. — Depuis lors il est vrai, mais
urtout depuis le siècle dernier, celte
-Xpresiion a été employée pour désigner
ton seulement les épanchements de pus
lans le iliorax, mais encore ceux de sé-
osité, de sang, d’air, voire même ceux
le sub tance alimentaire, comme dans
ioerliaave; de lymphe rougeâtre

,
sem-

dableà de la gelee de groseille, ainsi que
a Fait Pelletan, etc.

; peut-être pourtant
erait-il mieux de designer chacun de
es épanchements par un mot propre :

'"si, par exemple, de réserver, comme
e propose mon honorable and M. Sé-
l'Ilot, le mot de pynthorax et celui de
lemothorax, pour désigner l’épanebe-
uent les collections formés dans toute
étendue de la poitrine

, sauf dans 'es
as de diagnostic précisa se servir d’ex-
ressions plus caractéristiques encore
tomme celles de pyolhorax, hydrolho-
lx

> hemnthnrax
,
pneumothorax de la

lèvre du péricarde, des médiastins,elc.
- dais c’est trop long- temps nous ap-
cfautir sur une discussion de mots

,

NOTIONS HISTORIQUES.

Le père de la médecine s’est exprimé
ainsi qu’il suit louchant l’opération dont
nous nous occupons : « Alius morbus
» quutn tempus longius protrahilur, et
» febris vehementer ac Sursis corripit et
u laïus dolet

, et ad sanam parlent de-
» cumbere non potest sed ad dolentem,
» et pedes et oculorum cavilates inlu-
» mescunt. Hune ubi decimus quintus
« ab eruplione dies adest, multa calida
» lotum in sella Arma collocalo, et abus
« quidem manus ipsius leneat, lu vero
» humerum concutito, utaudiasin ulrum
» latus atlectio slrepitum edat. Optan-
» dam autem esset in sinistrum. Hune
» ipsum igitur locum seces, minus enim
« lelhalis est. Si vero præ crassitudine
» ac copia strepitum non edat

,
quo

» ipsum cognoscere possis (nam boc ali-
« quando contingit) utrum latus tumue-
» ritac magis doluerit hoc intime secalo
« relr-o tumorem, magis quam ante ip-
» sum, quo pu ris exitus f.cilem lluxio-
» nem habeat. Secato autem inter costas,
» prr novaeulain primuin culem deinde
» scaipello acuto

,
quoi! panniculo sit

» ohliçalum, ita ut sunima ipsius pars
,

» ad unguis digiti mensurain expedita
» resiet

, quam introinittas. Postea
a einisso pure quantum visuni tuent
» vu In us linamenio ex lino crudo, alli-
» galo foras propendente tilo conclu-
» dilo

;
et quotidie semel pus educito :

>> poslquam autem decimus aïïlu.erit dieS
» Omni pure emisso linamentum ex lin-
“ leo indilo. Deinde vinum et oleuin
» tepefae^ per hstulain infundito ne
» p.ilmo a pure humeclari solitus dere-
» pente resiccelur, emiltendum autem
» est id quod maiie infusum est, ad ves-
» peram, quod vespera mane. Ubi vero
» pus tenue velut aqua fuerit, et ad
» digiti contactum vi*cosum ac modi-
» cum, penicillum stanneum cavum m-
« dito. Poslquam autem omnino venter
-» resiccatus fuerit, paulalim linamen-
- tuin præsectum minuilo, donec ulcus

!l
) âetius, sermo vm, cap. lxv, 85.

Sé
1

dil ' ot
> ?« l’opération de l’empy-

-me, introduction, p. i, iu.go, 1841.
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» coalescat et ipsum penitus exinias.

» Sijjnum autem an evasurus sit liabes
;

» si pus album ac purum fuerit, et ft-

» bræ sanguinis insint, plerumque sanus

» fit. SL vero prima die profluat lutei

» ori speeiem liabens, aut secunda die

» deOuat crassum eum errore sub pal—

» lidum fretens, moriuiitur ubi pus ef-

» fluxit. Si hydrops in pulmone fiat, fe-

» bris et lussis tenet, et acervatitn res-

» pirat
,

et pedes Usinent
,

cl ungues
» couirabunlur omnes, et patilur talia,

» qualia is qui suppurâtes fit, sed debi-
» lins ac diulurnius. Et si quid in-
» fundas aut formentum aut sulfitum
» adhibeas, pus non sequitur, atque ex
» hoc sane cognoveris, non pus sed
» aquam intus esse. Et si multo tempore
» aure ad lalera adbibita audire teula-

» veris, ebullit intrinsecus velut ace-
» tum

;
et hæc quidem aliquandiu

,
pa-

» titur, postea erumpit ad alvum et sta-

» lim quidem sanus esse sibi videtur ac

« a morbo liberatus. Yerum progresse
» temporis alvus incendilur

,
eadein-

» que ilia patilur et adbuc amplius.
» Aliqui eliam intumescunt ventre,
» scroto, ac facie. Et quidam ab infer-

» na alvo id esse putant, quum videant
» ventrem magnum et pedes lamentes.
» Intumescunt enim bæc, si sectionis

» tempus transgrediaris. Ilunc si qui-
» dem extra intumuerit inter costas sec-

» tum curare oporlet. Si vero non intu-
» muerit, milita calida lotum velut sup-

» puratos collocato
,

et qua parte stre-

» pilum perceperis
,

ea secato, quam
>< potes, infiino loco, quo effluxio facitis

» contingat. Post quam secueris, lina-

» mentuin ex crudo lino, indito, ita ut

» crassum et acutum linamentum facias

» et aquam paucissimum parce einittas.

» — Siquidem in linamento pus adhæ-
» serit quinta die, plerumque evadit.

» —Sin minus, ubi aquam exhauseris,

» silis, corripit et tussis et mbritur. —
» Quum latere tuberculum fit, tussis

» emerget dura et dolor et fibris et gra-
» vilas in latere incumbit, et dolor acu-
» tus, in eodem semper loco urget, et

» sitis vebeinens etcaliduin polum aver-
» salur, et in Aolens latus decumbere
» non potest sed in sanum. At ubi de-
» cumbil, velut lapis iinpendere ipsi vi-
» detur et inturaescit et rubescit et

» pedes intumescunt. — Hune secato
» aut urilo. — Postea pus emillito us-
» que ad idecimuin diem

, linamento ex
>1 lino crudo indito. Décima autem die,

» pure oinni einisso, vinurn et oleuui te-

» pida nnmittilo, ut ne derepente re-
» siccetur, et linamento ex linteolo uti

-

» tor, ubi vero id quod infusum est

» emiseris alius infur.dilo
; atque bæc

» per dies quinque facito
;
postquam

» autem pus tenue effluxerit, velut pti-

» sanæ succus ac modicnm ad manu*
j> contactum stanneum penicillum in-
» dito, et ubi penitus resiccalum fuerit,

» linamento semper modice præsecto

,

» ulcus ad linamentum co.ilescere si-

» nito. — Quod si non eruinpat abfces-
u sus (multis enim progressa temporis
» abscedil ad latus, et exluinescit) iiunc

a si hoc fiat, secato, aut urilo. — Pulmo
h ad latus prolapsus 19, ut si ex vulnere
» hoc fiat, aut suppurato seclo fieri

» (fieri enim in his solel), huic vesicatn

» ad fislulam alligatum flatu impleto,
» ac inlromitlo, et peniculum solidum
u stanneum indito, ac ulterius propel-

» Iilo. Sic curalionem instituens, maxime
» profeceris. »

On le voit, les indications pour pra-
tiquer l’opération de l’empyème élaient

assez nombreuses pour Hippocrate puis-

qu’il la recommandait pour les épan-
chements purulents qui succèdent à la

pleurésie, pour l'hydrolhorax, pour les

épanchements circonscrits et peu éten-

dus qui surviennent à la suite de la

même inflammation
,
pour les abcès du

poumon, les épanchements de pus que

l’on remarque à la suite des blessures

de la poitrine. — A s’en rapporier à

Galien, les Grecs la pratiquaient en en-

fonçant un fer rouge à travers le thorax,

après s’être au préalable assurés de la

collection
;
et les Arabes semblent avoir

partagé les mêmes préceptes et n’avoir

par conséquent rien changé des doc-

trines des Grecs et des Romains sur ce

sujet. C’est dire que chez eux l’opéra-

tion de l’empyème était considérée

comme une opération régulière : toute-

fois, on y avait recours si rarement

qu’elle finit pour ainsi dire par être

oubliée. Aussi G. de Salicct et Guy de

Chauliac n’en parlent-ils qu’avec une

réserve extrême; Paul d’Egine propose-

t-il de la remplacer par la cautérisation

du thorax, et Haly-Abbas la rejette-t-il

formellement. — Grâce aux efforts de

A. Benedetti, de J. de Vigo et de Paré

l’opération de l’empyème reprit pendant

quelque temps faveur; mais c est *

J. Fabrice surtout qu’il faut attribuer

la gloire de l'av >ir remise en honneur

dans le dix-septième et le dix-huitième

siècle, et d'avoir de nouveau fixé sur
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elle l’aüention de hommes de l’art de

celle époque. De nos jours néanmoins
celle opération, il faut bien le recon-

naître, était luinbée dans un tel discré-

dit que lu plupart des chirurgiens par-

tageaient le sentiment de Heisier, qui la

considérait comme très-dangereuse :

« Periculosa ut plurimum, hæe operalio

# esse solet, atque ahcsse ut vix polest

» quis subipsam, vel statim post eadem
» æger expiret (I). » Témoin Corvi-

sart (2), au dire duquel elle hàlail dans

tous les cas la mort
,

et alors même
qu’elle procurait un soulagement éphé-

mère. En faul-il d’ailleurs d’autres

preuves que la conduite tenue par l'il-

lustre chirurgien en chef de l’Hôtel —

Dieu, qui, après s’être décidé un mo-
ment à se faire opérer, s’y refusa en-

silée, convaincu que 1 opération ne
pourrait que hâter sa mort ou du moins
était incapable de lui redonner la vie !

Et pourlant Dieu sait, s’il y avait con-
senti, si la science ne le compterait

point encore au nombre de ses repré-

sentants les plus dignes ! Et pourtant, à

cette époque de douloureuse souve-
nance, les faits attestant la possibilité

de guérir des cas analogues à celui dont
il était atteint étaient des plus nom-
breux !

Pour peu qu’il puisse rester le moin-
dre doute dans l’esprit du lecteur à cet
égard, qu’il relise les discussions qui
ont suivi en 1836 le rapport sur le Mé-
moire que mon digne ami M. le docteur
Raymond Faure avait envoyé à l’Aca-
iémie de médecine (3), et il verra s’il

?st possible de voir une assemblée s’é-
garer davantage que ne l’a fait alors
cette compagnie! A quoi bon s’occuper
1 empyème

, y a-t-on osé dire, puisque
inculte pleurésie n’est jamais mortelle
car elle-même? Qu’espérer, ont dit plu-
iieurg autres, d’une opération qui ne
mut donner issue au liquide contenu
tans la poitrine sans que ce liquide soit
mmédiatement remplacé par une pro-
portion égale d’air atmosphérique

, et
lors que l’ introduction de ce fluide est
•resque loujours, sinon toujours, mor-
elle i’ Et pourtant alors et depuis long-
temps des faits bien authentiques et en
rand nombre avaient démenti chacune

(1) Institut, de chlrurg., p. 100.

(2) Essai sur les rnulad.du cœur. 1811.
(3) Bulletin de l’Acad. royale de méd.,
t* r

, p. 62.

OPÉRATOIRE.

de ces assertions. — Mais c’est trop

long-temps nous occuper de ce qui a

été dit dans ces derniers temps à 1 oc-

casion de l’opération de l’empycme
,

occupons-nous maintenant des circon-

stances dans lesquelles il convient de

la pratiquer et de la manière dont il con-

vient d’y procéder. — Et d’abord com-
mençons par rappeler qu’on paraît gé-
néralement d’accord aujourd’hui pour
reconnaître qu’on peut pratiquer l’opé-

ration de l’émpyème avec succès dans

certains cas d'épanchement
,

1° puru-
lent, 2° séreux, 3° sanguin, 4° atmo-
sphérique. Il faut donc nous occuper

de chacun de ces états morbides en par-

ticulier, et indiquer quels sont les ca-

ractères qui leur sont propres : il faut

par conséquent en établir le diagnostic

positif et différentiel, en poser le pro-

nostic, c’est-à dire faire connaître les

chances de succès que peut présenter

l’opération, et décrire enfin cette der-

nière avec les différents procédés qui
s’y rapportent, et tout ce qui se rattache

proprement dit à l’opération, savoir, le

pansement, le régime et les soins hygié-

niques.

ANATOMIE PATHOL OOIQUE.

Un des points les plus importants à

étudier à l’occasion de l’empyème, c’est

sans contredit ce qui est relatif à la

fuussp membrane qui se forme à la sur-
face de la plèvre costale et à la surface

de la plèvre pulmonaire, pour peu que
l’épanchement ait duré pendant, un cer-
tain temps et qu’il ait une certaine
étendue. — On comprend en effet que
quand une fois la matière s’est épanchée
dans la cavité thorachique, le poumon
doit sc trouver, à mesure que le liquide

devient plus considérable, refoulé vers
la colonne vertébrale, et par conséquent
revenir sur lui-même, puis s’aplatir,

cesser peu à peu d’être perméable et fi-

nir enfin par ressembler, suivant l'ex-

pression pittoresque d’Itard, à une sorte

de mamelon propre à bouclier l’orifice

des bronches et des gros vaisseaux. —
Nul doute qu’il y ait à cet égard beau-
coup (le variétés suivant une fo île de
circonstances relatives et à l’ancienneté
de I aflection et aux circonstances qui
ont précédé ou suivi son développe-
ment. Ainsi par exemple, dans le cas où
il se serait forme un épanchement par-
tiel et enkysté, le poumon, au lieu de
se laisser comprimer, aura continué alors



traite860

à se laisser dilater dans une portion plus

ou moins étendue, et la fausse membrane
formée aux portions correspondantes de

la plèvre pulmonaire et de la plèvre cos-

tale, se trouvera nécessairement très-

limitée. Nous ajoutons cpte celle fausse

membrane, quelque puisse être d’ailleurs

son étendue, se présentera naturelle-

ment avec des caractères variables, dans
sa structure, suivant le plus ou moins
d’ancienneté de son existence. — Ainsi
elle pourra dans certains cas ê're résis-

tante au point de rendre le poumon im-
perméable (l ), ou bien, sous 1 influence

d’un dépôt de lymphe coagulable ou de
matière caséiforme stéatoinateuse, elle

aura pu se transformer en tissu qui, d’a-

bord fibreux, sera devenu ensuite carti-

lagineux et même osseux (2); cas exces-
sivement rare, sans doute, puisque pres-

que toujours le poumon reste perméable
et se laisse dilater une fois que le liquide

ou une partie du liquide qui s’est épan-
ché a été évacué. — Il en est surtout

ainsi quand des adhérences se sont éta-

blies entre certains points du poumon et

certaines portions correspondantes de
la plèvre : alors en effet, et on le conçoit,

le poumon se trouvant en rapport avec
les parois pectorales ne saurait être com-
primé (il).

La science est du reste surtout rede-

vable à Delpech de l’importance qu’on a

attachée dans ces derniers temps aux
fausses membranes; car, un des premiers,

il a insisté sur le rôle qu’illes jouent
dans 1 état morbide si grave dont nous
nous occupons. Ainsi, suivant l’illustre

professeur de Montpellier, c’est au tissu

ino lulaire qui s’organise à la ftee in-

terne rie la plèvre que doit être attri-

buée la déformation du thorax qui sur-

vient dans certains cas. Toutefois ce n’est

pas que nous adoptions celte opinion

d’une manière absolue du chirurgien cé-

lèbre dont nous parlons
;
car, selon nous,

il convient de faire entrer en ligne de

compte la tendance naturelle qu’ont à

se rétrécir et à s’oblitérer toutes les ca-

vités organiques, pour expliquer les dé-

formations chroniques dont nous venons
de faire mention. Cette tendance, plus

encore peut-être que la rétraclilité du

(1) Bulletin do l'Acad. royale de méd.,
t. i« r , p. 872.

(2) Lefaucheux, Journ. gén. de méd.,
t. xxt, p. 49.

(3) Roux, Gaz. méd., p. 734. 1836.

tissu dont parle Delpech, doit ici être in-

voquée pour expliquer la conformation
vicieuse du thorax.

Quoi qu’il en soit au reste, ce qu’il

importe alors avant tout à l’homme de
l'art, est rte constater le degré d’organi-
sation dans lequel se trouve alors la

fausse membrane puisque la guérison
de l'empyènie ne saurait, pour ainsi

dire, sc taire sans elle; et s'il est vrai

que celte membrane parcoure toutes les

phases des plaies naturelles, il s'ensuit

naturellement que, une fois l'opération

faite, il convient d’examiner aussitôt la

nature du liquide, puisque par son as- (

pect il sera possible de juger de l’état
)

dans lequel se trouve la fausse metu-
j

brane, au point de vue de son organi-
I

sation. — Le liquide purulent est-il en

effet séreux et mal lié, on sera en droit

d’en conclure qu alors le sac pseudo—

[

pleural est mou, peu cohérent et pour

ainsi dire tomenteux. Le pus est-il au ;

conlraire de bonne nature, c'est-à-dire

épais et crémeux, tout semble indiquer
i

que le sac alors e.>t consistant, fibro cel-

luleux, et le siège d'une circulation pro-
pre. Le liquide enfin ressemble-t-il ài

une sorte de lymphe plastique, alors le:

sac doit être voisin d’une cicatrisation il

complète et ne peut tarder à être résorbe .

,

en partie ou complètement.
Dans la majorité des cas en effet, le

î

sac disparaît partiellement ou en tota-

lité, et se résorbe surtout entièrement,,

alors que la suppuration a été peu abon-
dante, l'épanchement récent et la gué-

rison rapide. — Des circonstances plus?

heureuses encore que celles dont llOUS^

venons de parler peuvent se rencontrer, .j

nous voulons parler des cas où le pou-- I

mon étant sain .se trouve entouré d’unci i

fausse membrane trop faible pour em-
pêcher son développement. Alors, en

effet, l’organe pulmonaire prend la place t

du liquide, au fur et à mesure que le:

liquide disparait sous l’influence de

l’absorption , et le poumon se trouve

ainsi ramené peu à peu vers les parois •

thoraciques en brisant les liens qui l'em-

brassaient.

CARACTERES PROPRES A FAIRE RECONNAIT** ’

I. 'existence d’épanchements PUKUI.KNÏS’

DANS LA POITRINE OU PÏOTIIORAX.

Maintenant que nous avons fait con-

naître les altérations pathologiques q«|

accompagnent le pyothorax, il nous f» u

indiquer les caractères propres à en
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faire constater l’existence pendant la

vie, car on conçoit qu’avant de savoir

jusqu'à quel point il y a lieu de donner

issue au pus renfermé dans la cavité

thoracique, il importe auparavant de

s'assurer de l’existence de l’épanche-

ment afin de ne pas s’exposer à voir se

renouveler le fait dont parle Dionis :

cet écrivain raconte en effet, qu’un chi-

rurgien de son temps ouvrit la poitrine

au duc de Mortemart sans qu’après l’ou-

verture il sortît la moindre trace de li-

quide, et il serait facile de citer des

faits analogues. Pour nuire part, nous

avons vu un chirurgien auquel on avait

fait une certaine réputation pratiquer,

nonobstant l'avis d'un consultant, une

opération d’empyèine et ne pas obtenir

une goutte de liquide, et pour qu il ne

restât aucun doule dans l’esprit de l’opé-

rateur, il put s’assurer après la mort du

sujet qu’// n'en restait pas la moindre
trace dans la poitrine. — Les détails

dans lesquels nous nous proposons d'en-

trer, pour établir le diagnostic de ces

épanchements, ne seront donc point hors

de propos. Nous ne ferons d’ailleurs

que les rappeler d’une manière succincte.

A. — L'inspection du thorax a été si-

gnalée comme un des moyens propres à

faire reconnaître ces cpanchements,

mais on conçoit que les données qu’on

: en obtient ne sont que d’une faible va-

leur. Sans doute, quand un des côtés de

[

la poitrine se trouve êire le siège d’un

épanchement, il doit y avoir proémi-
nence du côté correspondant et retour

de la paroi à l'état normal, si la fluc-

tuation disparaît, pour arriver ensuite à

.un volume moindre. Encore e.>l— il vrai

de dire que Chomel a eu occasion de
voir un pleurétique dont le côté malade
iprès avoir diminué de volume, avait

3ni par acquérir un volume plus grand
jue celui qu’il présentait d’abord. L)u
•este, alors que l’épanchement existe,

a poitrine se trouve agrandie dans dif-

’érents sens par suite du refoulement
l:n bas des viscères sous-diaphragmati-
ques, refoulement porté au point de
aire paraîire les hypochondres plus sail-

lants.

B. La mensuration a été conseillée

i tissi pour le diagnostic des épanchements
i deurétiques et elle vient en aide au si-

b ne dont nous venons de parler. Il suffit

' our la pratiquer d'un lien inextensible

u’on place horizontalement entre les

pophyses épineuses et une ligne verli-
• ale qui partagerait en deux moitiés

égales le sternum, de manière à con-

stater les différences qui peuvent exister

entre chaque côie. Piorry(l) a proposé

d’ajouter au procédé dont nous venons

de parler une mensuration verticale,

qu’on pratiquerait en faisant asseoir le

malade, ou en le faisant tenir debout,

et à l’aide d’un lien fixé par une de ses

extrémités au niveau de la clavicule d’un

côté, dans le voisinage de l’épaule, et

correspondant par l’autre au rebord
saillant de la dernière côle sternale et

près de sa pointe. On conçoit en effet,

qu’en procédant de la sorle, celle men-
suration, si elle était bien faite des deux
côtés pendant l’expiration et l’inspira-

tion, permettrait de reconnaître la moin-
dre exlens.on du thorax dans le sens de
sa h ni leur.

C. Succussion. — Indiquée par Hip-
pocrate

, elle consiste dans un bruit

d’ondulation que reçoit l’oreille du mé-
decin, alors que saisissant le malade par
les deux épaules, il lui imprime brus-
quement une forte secousse; mais pour
que ce bruit ait lieu, il importe que la

plèvre contienne non-seulement des li-

quides mais encore des gaz.

D. Fluctuation. — Tarral a proposé
de faire coucher le malade du côté cor-
respondant à l’épanchement, de dépri-
mer fortement, avec un doigt, un es-
pace intercostal en rapport avec l’épan-
chement; puis, avec un autre doigt, de
donner un petit coup sec dans le même
espace intercostal, à une distance telle
que le doigt qui percule agisse aussi
perpendiculairement que possible à la

face palmaire de celui qui déprime, et
de façon à déterminer un sentiment de
flot propre à soulever le doigt resté fixe.

E. Palpa'ion. — A en croire May-
naud, le mouvement vibratoire, le fré-
missement prononcé que l'on éprouve
quand on applique la main sur les pa-
rois thoraciques d’un homme sain qui
parle, cesse de re appréciable quand il

existe un épanchement. — Le loucher
du reste permet aussi de constater la
mobilité du côté sain, pendant les mou-
vements respiratoires, et de constater
en même temps l’immobilité du côté
malade.

F. Percussion. — Ce moyen est sans
contredit un des plus importants de tous
ceux dont nous avons parlé jusqu a pré-

5

(1) Traité do diagnostic.
. 1526. 1837.

t. i, p. 570,
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senl. Il permet en effet de constater la

présence du liquide, et de signaler en

même temps les changements divers qui

peuvent survenir dans sa quantité. —

—

Ainsi, la plèvre ne se trouve-t-elle pas

remplie par le liquide, on sent le liquide

alors se déplacer par suite de sa pesan-

teur, et cela par le fait seul du change-

ment de position du malade. Ainsi,

alors que le malade est assis par exem-
ple, le liquide viendra se placer dans
l’espace compris entre la face posté-

rieure du diaphragme, la colonne ver-

tébrale et les côtes, et comme cet espace

est très-étroit, une quantité même peu
considérable de liquide pourra y faire

naître un son mat dans une certaine

étendue, tandis que dans les points cor-

respondant au niveau du liquide, la

matilé se trouvera remplacée par un son

clair. — Le malade est-il an contraire

couché sur le dos, le chirurgien ob-

tiendra un son clair en avant et un son

mat au contraire en arrière.— Lemalade
est-il couché sur le ventre, des effets

analogues ont lieu et il faut en dire au-
tant alors qu’il se couche sur l’un ou
sur l'autre côté, c’est-à-dire que toujours

la matité se fait sentir dans l’endroit

que le liquide vient envahir tandis que
la sonorité, survient au contraire, dans
l’espace qu’il abandonne. — La plèvre

est-elle au contraire remplie entière-

ment par le liquide, alors la matité est

absolue c’est-à-dire règne dans tous les

points de la cavité. — L’épanchement
se trouve-t-il au contraire circonscrit

par des adhérences, le liquide alors se

trouve, pour ainsi dire, emprisonné et

11 e saurait se déplacer, et alors, on le

conçoit, les signes que donne la per-

cussion prennent un caractère perma-
nent.

Il va sans dire que quand de la matité

ou de la sonorité se font entendre là où
auparavant ces signes n’étaient pas per-

çus, le chirurgien en conclut que l’épan-

chement augmente ou diminue, tandis

que quand la percussion donne constam-

ment un son clair dans un espace cir-

conscrit, autour duquel on peut pro-
duire alternativement de la matité et de
la sonorité par les différentes positions
que l’on fait prendre au malade, il est

en droit d’affirmer que sur ce point
existe une adhérence du poumon. — La
percussion permet encore d’apprécier le

refoulement que le liquide peut avoir
fait éprouver aux parties circonvoisines.— Enfin, il peut arriver quùiprès la dis-

parition d’un épanchement, la matité
se fasse encore sentir vers les parties
déclives de la cavité qui en était le

siège; mais celle matité dépend alors

de fausses membranes qui se sont for-
mées dans ces parties ou qui se sont dé-
tachées des parties plus élevées. — !J«

reste, qu’on ne s’y trompe pas, il n’est

pas toujours facile de distinguer un
épanchement pleurétique d'un épanche- i

ment dans le péricarde; dans ce cas il im-
!

porte de se rappeler qu’alors qu’un li-
j

quidese trouve contenu dans la plèvre il
;

ne saurait s'étendre jusqu’au-devant du
cœur sans s’élever en arrière

,
presque

jusqu’à l’épine de l’omoplate. Aussi,
toutes les fois qu’une matilé précordiale
ne coïncidera pas avec line élévation de

;

liquide en arrière jusqu’au point sus-

indiqué, on sera en droit de conclure à

l’existence d’un épanchement dans le !

péricarde.

G. Auscultation. — L’exislence d’un
j

épanchement pleurétique se décèle par- •

fois par un son particulier delà voix,
j

une voix qui se fait entendre à distance •[

avec une modification particulière qui il

lui a fait donner le nom de voix sentie,
,

œgophonie à distance. Mais ce signe I

peut exister sans épanchement, et dès I

lors il n’a qu’une valeur bien minime.
Quant à l'auscultation thoracique , ,

U

elle donne lieu en général à des résul-
j

tats plus certains. Ainsi, dans les épan- • I

chements peu considérables, le bruit I I

respiratoire est plus faible que dans 1 '

c— i

lat normal et de plus, il semble s’éloi- - il

gner des parois thoraciques. Dans les - f

épanchements abondants au contraire,

il disparaît complètement ?— Peu abon- -i

dant il n’occupe que les parties décli-

ves de la cavité pleurale et laisse paru
conséquent la partie supérieure du pou- -Il

mon en contact immédiat avec la plèvre*

pariétale : aussi l’auscultation y fait-< lie

reeonnaîire le bruit respiratoire qui

manque entièrement alors dans les par-

ties envahies par le liquide? 11 va sans

dire que, si on faisait éprouver au ml* -

lade un changement tel que les partes

supérieures devinssent inférieures ei

vice versa, il va sans dire que des phé-

nomènes différents auraient lieu.

Un signe auquel Laennec attacb#

une valeur extrême, puisqu’il le consi-

dérait comme le signe pathognomoni-

que de l’épanchement pleurétique, t»d

l 'œgo/thouic, voix tubaire saccadéeW
Cruveilhier. De nos jours, il est vrai,. ,es

médecins sont loin d’y attacher °DC
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égale valeur, et personne n’oserait, après

l’avoir constatée, recourir à l'opération

de l'empyènie. Elle est constituée, du

reste, par une t'orle résonnance de la

voix-

,
(jui est tremblotante et saccadée

mais qui n’est jamais transmise aussi

complètement à 1 oreille que dans la

pectoriloquie ;
variant de siège sui-

vant les positions que l’on donne au ma-

lade, elle cesse, ainsi que le bruit res-

piratoire, de se faire entendre pour peu

que l'épanchement devienne considéra-

ble. J’ajoute que le niveau du liquide

limite supérieurement l’espace dans le-

quel on peut l’entendre, et qu’au delà,

la voix se fait entendre avec son timbre

naturel, car elle permet d'apprécier

exactement l'accroissement ou la dimi-

nution du liquide épanché. Néanmoins,

il faut le reconnaître, pour que l’œgo-

phonie devienne un signe d’une valeur

positive, il faut qu’elle ne se manifeste

que d’un côté du thorax et dans une

étendue limitée, et que la voix produite

soit tout à-fait différente de celle que-

le malade fait entendre dans l’état na-

turel.

H. Apprédation. — Nonobstant le

soin avec lequel nous avons décrit les

divers moyens propres à déceler la pré-

sence du pus dans les cavités pleurales,

il est parfois difficile d’arriver à établir

un diagnoctic certain. Ainsi, que dire

de Vinspection et de la mensuration
sinon qu’il n’est pas rare de rencontrer

des individus sains avec une moitié du
thorax, et le plus souvent c’est le côté

droit, plus développée que l’autre? Ne
suffit-il pas d’ailleurs qu’un poumon se

trouve condamné à l’inaction, par une
cau-e quelconque, pour qu’aussilôt le

i côté correspondant du thorax devienne
moins saillant que celui du côté opposé?
Ce poumon en effet, fonctionnant pour
deux, se dilate à proportion et beaucoup
plus largement que dans l’état normal,
lit puis, à supposer même qu’il n’en fût

pas ainsi, les signes dont nous parlons
ne permettraient pas de juger de la

|:

quantité du liquide épanché, un léger
déplacement costal pouvant coïncider
avec un énorme reloulcment des mé-

i diastins et du diaphragme, et dès lors
’ on voit combien peu ces signes sont im-
portants. Il faut en dire autant de la

”) succussion, indépendamment de la dou-
netir et de la fatigue qu’elle cause au
malade; et quant à la fluctuation d’après

a méthode de Tarral, il n’est guère per-

mis de la constater que chez les indivi-
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dus très-maigres et dont la plèvre est

soulevée par une surabondance de li-

quide.— Parlerons-nous de 1 immobi-

lité du thorax, mais elle peut être- pro-

duite par une foule de causes autres que

celles dont nous nous occupons; et quant

au mouvement vibratoire dont a parlé

Raynaud, il n’existe pas toujours.

Restent donc en définitive la percus-

sion et Yauscultation, et ici encore, il

faut bien en convenir, ces moyens, quoi

qu’on en ait dit, sont loin de fournir tou-

jours des renseignements très-positifs :

ainsi, la matité, la voix et la toux tu-

baires et saccadées varient suivant la

quantité du liquide épanché et suivant

son plus ou moins d’ancienneté.

L’épanchement est-il médiocre, c’est-

à-dire de 500 à 1500 grammes, et est-il

en même temps récent, il semble alors

vouloir se soustraire aux lois de la pe-
santeur, et il n’est pas rare de le voir se

répandre en nappe autour du poumon,
et l’envelopper à la manière d’une co-
que liquide, au lieu de s’accumuler à la

partie inférieure de cet organe; et quant

à la plèvre viscérale, elle se trouve alors

séparée de la plèvre pariétale par une
couche de liquide d’un volume à peu
près égal dans les différents points de
son étendue. Malheureusement cet état

ne se prolonge pas au delà de deux ou
de quinze jours, au bout desquels on
voit alors le liquide gagner les parties

les plus déclives et refouler en haut le

poumon, à moins que celui-ci ne soit

hépatisé ou n’ait contracté des adhéren-
ces. — Dans l’épanchement récent, le

souffle, la voix et la toux tubaires sacca-
dés se font entendre ainsi que la matité,

à moins que l’épanchement ne soit con-
sidérable (de 1500 grammes et au delà),

auquel cas on n’entend que la voix et la

toux tubaires saccadées, le souffle ne se

faisant pas alors sentir. Le silence est

en effet complet pendant toute la durée
de l’acte respiraloire.

L’épanchement est-il ancien, le pou-
mon alors cesse de plonger dans le li-

quide, et la matité dès lors se prolonge
moins haut, le liquide se trouvant pour
ainsi dire accumulé à la partie infé-
rieure. Nous ajoutons que la voix et le

souille tubaires saccadés ont alors égale-
ment disparu, puisque, pour la produc-
lion de ces phénomènes, il est néces-
saire que le poumon soit enveloppé par
une partie du liquide. U va sans dire,
qu’au-dessus de ces derniers, la percus-
sion donnera un son clair et l’ausculta-
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tion un bruit respiratoire normal. — Et

dès lors, la praticien se hâleru de con-

clure que la maladie ou du moins que

l'épanchement est en voie de résolulion,

puisque la malilé qui occupait presque

tout le côté de la poitrine ne se fait plus

entendre que dans quelques points assez

limités, que le bruit respiratoire vési-

culaire a remplacé le souille et la voix

tubaires saccadés, et que ce bruit respi-

ratoire se fait précisément entendre
dans une partie occupée parle liquide.

Ei pourtant, nonobstant tous ces signes,

le liquide peut augmenter toujours, il a

alors changé seulement de place, pour
se concentrer à la partie inférieure.

Aussi, toutes les fois qu'avec la diminu-
tion de la matité et le retour du bruit

respiratoire à la partie supérieure du
poumon, il y aura absence d’œgoplionie

à la partie inférieure, on devra en con-
clure que le liquide n’a pas diminué,
mais qu’il s’est borné à changer de po-
sition (t).

Maintenant, dira-t-on que la matité

se rencontre aussi dans la pneumonie ;

mais on sait qu’tdle ne survient alors ja-

mais spontanément et qu’elle n’apparaît

que peu à peu et à mesure que l'inflam-

mation du parenchyme pulmonaire met
obstacle à la pénétration de l’air dans un
plus grand nombre de cellules pulmo-
naires? Alors même, d’ailleurs, que le

poumon est hépatisé, il est rare que la

matité qu’on obtient soit aussi complète

que celle produite par l'épanchement
pleurétique, et de plus, elle est ordinai-

rement circonscrite. Et a supposer qu’il

en fût autrement, ( hépatisation ne sur-

vient qu’à un degré assez avancé de la

pneunomie; et comme l’anatomie patho-

logique nous enseigne, qu’autour de la

partie du poumon hépatisée, il en est

d’autres atteintes d’inflammation à des

degrés inférieurs et qui établissent une

graduation pour ainsi dire, entre les

parties saines et les parties malades, il

en résulte que la percus-ion, si elle est

faite avec soin, doit donner lieu à une
matité qui diminue graduellement et

qui doit servir singulièrement au prati-

cien pour établir son diagnostic, puis-

que dans l'épanchement la matité cesse

complètement au niveau du liquide. —
Enfin, un autre moyen dont pourrait
faire usage le chirurgien s’il existait

quelque doute dans son esprit, est de

(1) Archiv. génér. de méd., fév. 1837.

faire changer le malade de position : la

matité en effet varie dans l’épanchement
pleurétique, suivant la position occupée
par celui qui en est atteint; tandis que
rien de semblable n’a lieu dans la pneu-
monie. — Disons encore que, dans la

malilé, l’épanchement se fait sentir dans
les régions les plus déclives, tandis que
la pneumonie a souvent son siège ail-

leurs; mais ce moyen, on le conçoit, a
moins de valeur que ceux dont nous
avons parlé jusqu’à présent.

Un dernier mot enfin avant de termi-
ner ce que nous voulions dire touchant
le diagnostic des épanchements pleuréti-

ques. un mol, dis-je, sur la phthisie dont
quelques-uns ont parlé à l’occasion de
l’empyèrne : mais les symptômes géné-
raux propres à la première affec ion sont
tout autres que ceux des épanchements
pleurétiques, et les symptômes locaux
ont une elendue bien plus limitée et des
caractères si différ<nls que nous ne
croyons pas la méprise po sible. Aussi
n insisterons nous pas davantage sur ce
sujt t.

A QUELLE EPOQUE CONVIENT-IL DE PRATIQUER

l'opération de l’empysme.

Maintenant que nous avons fait con-
naître et les caractères anatomo-patho-

logiques propres aux épanchements
pleurétiques et les caractères à l’aide !

desquels il est permis d’en constater
j

l’existence, il convient de nous deman-
der si, nonobstant la proscription dont
semblent l’avoir frappée quelques prati-

ciens, il est sage d’y recourir. Mais qui

pourrait de nos jours en contester l’uti-

lité après de si nombreux exemples de

guérison que l’on possède ? Aussi nous

bornerons- nous à dire à ceux qui ar-

guent du nombre de b-urs insuccès pour

ne plus y recourir : Etes-vous bien sûrs

d’avoir agi sur des malades que l’art

pouvait guérir ? êtes-vous certains d'a-

voir eu recours au procédé le plus cou--

veuable aux cas qui se sont offerts à

vous? n’avez-vous négligé aucun des-

moyens, aucune des circonstances pro-

pns à favoriser la guéridon sous le point

de vue médical et chiruigical ? car nous:

sommes d'autant plus fondé à vous-

adresser ces questions que nous avons-

pour notre part réussi dans les divers

-

cas que nous avons opérés. Eussions--

nous du reste été moins heureux qae

nous ne nous en déclarerions pas moins

partisan de l’opération de l’empyème; '
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car, après tout, en y recourant, Yhom-
me de l’art ne fait qu'imiter la nature.

Quelle est en effet la marche que
suit cette dernière dans les épanche-
ments pleurétiques, alors qu’on les aban-
donne à eux-mêmes, et alors surtout
qu’elle fait elle-même les frais de la
guérison ? Ne la voit-on pas alors ou dé-
terminer elle-même l’absorption du li-
quide, ou bien ulcérer le poumon pour
ensuite en debarrasser la poitrine par
1 expectoration ? que si cette voie n’est
pas celle qu’elle préfère, ne la voit-on
pas alors faire cheminer lentement le
liquide épanché à travers les parois tho-
rachiques pour lui donner issue après
avoir formé au préalable une tumeur
pâteuse sur un des points thorachiques?
Sans doute il se produit souvent alors
plus d’un trajet fistuleux qui s’ouvre et
se referme plusieurs fois avant de se ci-
catriser complètement, et cela après
avoir donné auparavant un liquide qui,
devenu chaque jour moins abondant,
puis clair et visqueux, a fini par ne plus
reparaître. Et, dans ces cas mêmes, la
guérison, pour être plus difficile et ex-
posée a de plus graves accidents que dans
tes cas où elle survient à la suite de la
perforation des bronches

, en est-elle
moins réelle, et en justifie-t elle moins
1 operation de l’empyème ? Que pouvez-
vous espérer d’ailleurs d'une poitrine
remplie de matière purulente et dont
1 epanchemenf augmente chaque jour?Une mort par suffocation ou dans le ma-
rasme, ainsi qu’il arrive dans les cas où
a nature se montre impuissante pour
’uerir le mal. Eh bien, venez donc alors
« son aide et imitez son exemple; et
n vous ne négligez rien

, selon toute
ipparence vous sauverez votre malade-Lors donc qu’à la suite d’une affec-
•on pleurétique on voit le bruit respi-
. .oue disparaître peu à peu et ne plus

;

re perçu que sur les cotés du rachis
;t en amere de la poitrine, et que aaide des autres caractères que nousvons indiqués, on reconnaît que l'é-
ia richement augmente, on ne doit pas
ies, ter. Operez donc si la période aiguë
st passée, et si vous n’avez agi rigou-eusement sous le rapport médical •

percz pendant que les poumons ontonservé leur état normal, si je puis
lns ‘ dire

. c’est-à-dire pendant q!,*iU
>nt susceptibles encore de se laisser

,.
r t’arl air et de reprendre leurs

mêlions, et n’attendez pas surtout pouronner issue au liquide que l’affècliori

Malle.
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soit assez grave, assez compliquée pour
être considérée comme incurable: car
alors l’opération ne peut plus être em-
ployée que comme un remède palliatif
et d’un secours momentané. — Qu’on
se garde de penser toutefois que nous
n’envisagions comme curables que les
cas où le bruit respiratoire se fait en-
core entendre aux lieux que nous avons
désignés ou alors que le poumon est
resté sain. Trop de faits nous démenti-
raient : seulement, qu’il nous soit per-
mis d affirmer de nouveau que, pour
operer avec chance réelle de succès il
convient d’ouvrir la poitrine de bonne
heure, cest-à dire une fois la période
aigue passée. Hippocrate, du reste, nous
avait devancés à cet égard, car il avait
pose en principe de ne jamais donner
issue au pus des empyèmes avant le
quinzième jour de la formation de l'é-
panchement. — Pratiquer plus tôt en
e et cette opération ne peut, à notre
avis, que donner une nouvelle activité
a 1 irritation

, et occasionner une hé-
morrhagie capable de hâter la mort oudans tous les cas funeste, ainsi que ledémontra naguère la pratique d’un médéci dé l’Hôtel-Dieu. - Ainsi do^clorsqu a la suite d’un épanchement pieu!relique convenablement traité ffiné-node aiguë est terminée et que le liqu.de au lieu de diminuer augmenté'notre avis est qu’il convient d’op£
le plus tôt possible, à moins qu’iln existe quelque complication gravealors, en effet, mieux* vaut atfend ie

'

seulement il convient de ne pas se lais
’
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tantôt le liquide ,
comme à la suite des

affections du cœur ou des gros vais-

seaux, ou bien encore à la suite d’une

prédominance séreuse générale
,

est

clair, d'une couleur jaunâtre et parfai-

tement limpide
;

tantôt
,
au contraire

,

il est plus ou moins trouble, mêlé à du
pus, voire même parfois purulent, mais

néanmoins peu consistant et très-abon-

dant ,
ce qui est du alors à l’état de la

plèvre recouverte de fausses membra-
nes, à moins que ces dernières ne na-

gent sous forme de débris au milieu des

matières épanchées. On conçoit que des

états aussi différents doivent nécessai-

rement amener quelque différence dans
le traitement et dans le mode de termi-

naison de la maladie : ainsi , la plèvre

est elle saine, une simple ponction suf-

fit pique évacuer la sérosité jaunâtre et

limpide qui existe dans sa cavité et pour
amener la guérison

,
si le régime et un

traitement convenables viennent en aide

au procédé opératoire. La plèvre est-

ejle au contraire atteinte de phlegmasie

chronique
,

on comprend qu’alors la

guérison ne pourra survenir qu’après

que des adhérences se seront établies

entre les surfaces coslo-pulmonaires
;
et

alors , en effet, la guérison ne diffère

pas, quant à son mode , de celle qui a

lieu après les épanchements purulents
,

seulement on conçoit aisément que les

guérisons doivent être alors beaucoup
plus rares même : car

,
pour qu’elles

aient lieu , il importe que les fausses

membranes incomplètement organisées

prennent la consistance et l’épaisseur

propres aux adhérences curatives; aussi

est-il très-important alors que le liquide

sécrété change de nature
,

sans quoi le

sac pseudo-pleural restera inorganisable,

ce qui ne saurait toutefois être consi-

déré comine un obstacle à l’opération ,

qui se trouve indiquée, ainsi que nous

l’avons dit, toutes les fois qu’elle est

devenue Tunique moyen de salut , dût -

elle même n’offrir qu’un secours pal-

liatif.

HKMOTIIORAX.

Wons sommes loin du temps où Ton
conseillait de donner promptement issue

au sang épanché dans la poitrine, quelle
que fut la source d’oii provînt le li-

quide; et c'est surtout, hâtons- nous de
le reconnaître , à A. Petit et à Larrey
qu’on doit d avoir mis cette thérapeu-

tique hors de tout débat contradictoire.

De nos jours, en effet, chacun sait qu’à
moins qu’il né survienne une suffocation
pour ainsi dire imminente, il convient,
en cas d’épanchement de sang dans la

poitrine, de ne donner issue au liquide
qu’après que l’hémorrhagie a cessé et
que la résorption ne s’en fait pas

; d’où
il suit que ce h’est guère que vers le

douzième ou le quinzième jour qu’il

faut songer à l’opération. A cette épo-
que

,
en effet, le sang

, si l’on n'en dé-
barrasse la cavité pectorale, s’y altère,

ainsi qu'on le voit dans les épanche-
ments anciens

,
où le liquide est non-

seulement sanieux
,
mêlé de pus, mais

encore d’une félidité insupportable. Il

va sans dire qu’alors la plèvre, avec la-

quelle le sang se trouve en contact, est

plus ou moins enflammée et que la gué-
rison dans ce cas, quand elle a lieu, se

fait comme dans les épanchements cir-

conscrits, c’est-à-diré par les adhéren-
ces qui s’établissent entre les parois du
kyste pseudo - membraneux. — Quant
aux signes les plus propres à faire re-
connaître la présence de Tép.ir.chcment
sanguin lui-même, il faut placer au pre-
mier rang la respiration pénible, courte,

entrecoupée
,

une inspiration facile

jointe à une expiration difficile
,

des

menaces de suffocation pendant le som-
meil , une inquiétude constante tantôt

faible, tantôt au contraire très-grande;

la gêne ou même l’impossibilité du dé-

cubitus sur le côté sain; le bien êlre

qu’éprouve le malade quand il est cou-
ché sur le dos, la poitrine très-élevée

;

les mouvements irréguliers du cœur et

du pouls; enfin l’insomnie, des urines

claires et rares, et quelquefois même la

rétention de ce dernier liquide. Redent
encore des signes moins certains et

moins constants
,

et auxquels par con-

séquent il convient de n’attacher qu'une

valeur moins grande; tels sont: l'aug-

mentation de volume du cô;é du thorax

qui est le siège de üépanchement, la

tuméfaction œdémateuse des parois tho-

raciques avec soulèvement partiel des

muscles ; la perception des battements

du cœur dans une plus grande étendue,

le déplacement et le refoulement du

même organe vers le côté sain de la

poitrine
,
l’existence d’une tumeur au-

dessous des fausses côtes et dans la ré-

gion supérieure de l’abdomen par suite

du refoulement du diaphragme, la ma-

tité dans lous les points correspondant

à l’épanchement; une ecchymose au

niveau des fausses côtes du côlé blessé
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et survenant quelques jours après l’ac-
cident; enfin l’œdème du pied et de la
main cl la rougeur de la pommelle du
côlé affecté.

PNEUMOTHORAX OU EPANCIIEMENT d’AIR.

A Monra le jeune appartient l’hon-
neur d avoir le premier proposé

, en
1 760 , de donner issue a l’air épanché
dans la cavité des plèvres en recourant
à 1 opération de l’empyème

;
,et depuis

lors cette opération a été pratiquée plu-
sieurs fois dans le même but. Pas n’est
besoin de dire

,
je pense, que l’air qui

se trouve dans la cavité des plèvres peut
s’y être introduit de différentes maniè-
res : ainsi, on conçoit qu’à la suite des
lésions du poumon

,
l’air qui s’échappe

des bronches à chaque expiration peut,
s il ne trouve aucune issue au dehors
envahir toute la cavité de la plèvre et
donner lieu bientôt aux phénomènes les
plus graves de suffocation

; sans doute
dans ces cas-là même

, dira-t-on
, le

poumon
, comprimé par l’air

, recevra
nécessairement moins de ce fluide

,
et

il ne pourra s’en échapper dès lors
qu une faible quantité

; sans aucun
doute aussi, le gonflement des bords de
la plaie mettra lui-même obstacle à la
pénétration du liquide. Toutefois, on
conçoit que la suffocation puisse être
tellement imminente qu’il faille, pour
sauver la vie au blessé, lui ouvrir in-
continent le thorax. Maintenant, quand
la plaie est récente et que la vie est
moins compromise, on recommande au
malade de faire une forte expiration
pour rouvrir la plaie et la fermer her-
métiquement ensuite aussitôt que l’air
se sera échappé, et de façon à voir lepoumon, moins comprimé, se dilater de

SS’ et Par --l'.ent rendre lasuffocation moins inquiétante
: rien demieux. L appareil de M. Stanski pour-

rait au besoin
, du reste

, devenir d’un

SS r

oî
U

t'f
ntpOUr en,'?v« M**le cas ou I on ne pourrait recourir aumoyen dont nous venons de parler —Quanta | air épanché à la suite d’une

lésion interné, avons-nous besoin dedire que son évacuation ne saurait être
considérée que comme un moyen pal-
l'atit incapable de prolonger de beau-coup 1 existence? - «este à savoir
maintenant jusqu’à quel point l’opéra-
'on réussirait, en supposant qu’il s’agît

oTZ ?
<‘e Ij '" ivtC

' «»-cote dans les cas ou l’air viendrait à
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vicier les liquides épanchés dans celle
cavité et donnerait lieu à des phénomè-
nes de résorption. Sans doute, ouvrir
alors la poitrine serait peut-être un
moyen de prolonger l’existence des mal-
heureux qui en seraient atteints; mais,
en bonne conscience

, qu’espérer sé-
rieusement de pareilles tentatives? A
Dieu ne plaise pourtant que nous nous
élevions contre elles car à nos yeux

.

quand il s’agit de la mort, tout ce qui à
chance de succès peut être tenté, alors
surtout qu’on a pour soi la théorie et
1 expérience.

diagnostic.

Avant de nous occuper des différents
procédés qui ont été proposés pour
donner issue aux épanchements divers
qui peuvent se former dans la cavité
thoracique, il nous a paru intéressant
d établir un poinl de comparaison entre
les moyens de diagnostic dont faisaient
usage les anciens pour arriver à en con-
stater la présence et ceux préconisés de
nos jours. — Nous avons dit ailleurs à
1 aide de quels caractères il est permis
de reconnaître la présence de ces liqui-
des dans la cavi}é thoracique; voyons
mamlenant quels sont ceux dont se
servaient nos premiers maîtres. Cesmoyens, du reste, variaient suivant
chaque espece d'affection

; ainsi
, pour

la pleuresue, il était reçu que quand, auquinzième jour, ,1a toux et la lièvre exis-
taient a un haut degré en même tempsqu il y avait douleur de côté, impossi-
bilité de se coucher sur le côlé sain
decubitus sur le côté malade et gonfle-ment des pieds et des cavités orbTtaires
le malade devait être mis «h, ns un bainchaud pour ensuite être, assis sur unsiégé solide

; puis
, une fois les mainstenues

, imprimer une secousse auxépaulés, et chercher à constater ensuitele cote et le point du thorax où se la
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quait l’oreille sur le thorax et qu’on en-

tendît un bruit comme celui que cause-

rait du vinaigre en ébullition, on croyait

alors que l’épanchement, pour peu que

l’affection durât depuis long -temps,
pouvait se faire jour du côté du ventre

et le malade se croire guéri
,
alors que

les accidents peuvent reparaître avec

plus de gravité. Quelques malades mê-
me, en voyant leur ventre, la face et le

scrotum tuméfiés , étaient disposés alors

à penser que le mal était dans l’abdo-

men (l). — S’agissait-il
,
au contraire,

d’épanchements enkystés, de tumeurs
formées par la plèvre

,
alors il y avait

toux âpre, fièvre et douleur, pesanteur

de côté
,
douleur violente en un point

fixe
,
soif vive

,
dégoût et même répul-

sion pour les boissons chaudes, décubi-

tus impossible du côté malade; ou si ,

nonobstant la douleur qu’il cause au
malade , celui-ci persiste

,
alors sensa-

tion d'un poids énorme sur la poitrine,

gonflement, rougeur et tuméfaction des

pieds (2). Dans les abcès du poumon, la

durée moyenne était de quatorze jours

et la guérison la suite d’une expectora-

tion purulente par les bronches ou par

une perforation pleurale et thoracique;

et alors le diagnostic devenait non dou-

teux par suite de la formation d’une tu-

meur et de l’enflure du côté correspon-

dant. Dans les épanchements purulents

traumatiques enfin
,

les signes étaient

analogues à ceux propres à faire con-

stater les épanchements purulents pleu-

rétiques , et au besoin même on se ser-

vait d’une couche de terre d’Erétrie

délayée sur la poitrine : l’endroit qui se

séchait le plus tôt devait ,
dans ce cas,

indiquer le lieu où se trouvait le pus.

Et si maintenant nous comparons ces

principaux moyens de diagnostic à ceux

dont on se sert aujourd’hui, nous serons

obligés de rendre justice à la hardiesse

des anciens, de recourir à l’opération en

présence de l’incertitude du diagnostic.

JNe fallait-il pas, en effet, être doué d'un

certain courage et s’en rapporter beau-

coup à sa sagacité pour ouvrir la poi-

trine sur des signes aussi peu positifs
,

quoique sans contredit rationm ls
,
que

ceux fournis par la toux , la fièvre
,

le

décubitus et la prolongation de la ma-
ladie ? Sans aucun doute, les caractères
fournis par la succussion offrent plus de

(1) Hippocrate, Do morbis, lib. ir, § 59.

(2) Id., ibid-, § 58.

certitude
;
mais qu’en obtienl-on le plus

souvent? rien : non toutefois que nous
partagions le sentiment de ceux qui
croient qu’on ne peut entendre le flot

du liquide qu’autant qu’il exhte de l’air

dans la poitrine par suite d’une fistule

bronchique, attendu que nous - même
avons eu occasion de le constater sans
qu’il y eût en même temps pneumo-
thorax. — Quant au bruit de vinaigre
en ébullition indiqué également par les

anciens, et que Laennec a cru pouvoir
assimiler au bruit respiratoire mêlé à
un peu de sang

,
ce que nous sommes

peu disposé à admettre, une chose nous
a toujours étonné à cet égard : c’est que
la recherche de ce signe n’ait pas con-
duit des hommes aussi éminemment su-
périeurs à la découverte de l’ausculta-

tion. Pas n’est besoin de dire, je pense,
que l’application de terre délayée n’é-

tait qu’un moyen fort infidèle, surtout
lorsqu'on le compare à celui fourni par
les tumeurs formées par l’épanchement
sur les parois thoraciques. Somme toute,

on le voit, les modernes ont trouvé pour
le diagnostic de ces épanchements des
ressources puissantes dans l’auscultation

et la mensuration
,
dont il est bien

étonnant que les anciens n’aient pas

parlé en détail : car il est impossible

que ce signe n’ait pas frappé des hom-
mes aussi remarquables et qu’ils n’en

aient pas fait mention quelque part.

PRONOSTIC.

Après nous être arrêté quelques in-

stants sur le diagnostic
,

nous ne sau-
rions, sans mériter de graves reproches,

passer sous silence le pronostic
, cette

question se rattachant plus spécialement

à notre sujet, à raison de l’importance

que semble avoir acquise l’opération de
l’empyème. Or, ici encore, qu’il nous
soit permis de comparer les aphorismes

du père de la médecine à ceux formulés

par les modernes :

« Quicumque suppurati aul hydropici

secanlur aul uruntur
,
hi pure aut aqua

acervatim effluente
,
omnino inoriun-

lur (I). »

« Quicumque suppurati uruntur aut

secanlur, si quidem pus purum flnat et

album, evadunt. Si vero suberuentum

et cœnosum ac graveolens, pereunt (2J.
»

(!) Hippocrate, Aphorismes, liv. 5,

n° 27.

(2) Id., ibid., liv. vu, il» 44.
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Ainsi, suivant Hippocrate, ceux aux-

quels on évacue tout le liquide (pus ou
eau) qu’ils ont dans la poitrine

,
par

l’incision ou par le feu , sonl sûrs de

périr; et il faut en dire autant pour
ceux chez lesquels le pus est félide et

sanguinolent, ou bien encore alors que
le premier jour ce liquide, dans la pleu-

résie, est couleur jaune d’œuf, et lors-

que, le second, il est épais, verdâtre et

fétide (1). Lorsqu’au contraire le pus
est pur et blanc

,
voire même mêlé de

quelques stries de sang
,

les malades
guérissent (2) , ou du moins guérissent

le plus souvent (3). Il en est de même
quand l'épanchement occupe le côté

gauehe, du moins les chances sont plus

favorables que du côté opposé (4); et

dans l’hydrothorax, quand le cinquième
jour un peu de pus adhère à la tente,

les malades guérissent également (5).

Voyons maintenant les sentences mo-
dernes, dans lesquelles

,
du reste, l’âge

entre comme une condition plus favo-

rable au succès de l’opération
,

l’era-

pyème réussissant mieux en effet chez
les enfants et les adultes que chez les

gens avancés en âge. Dans l’empyème
partiel , si je puis dire ainsi, ou, si I on
aime mieux, dans l’épanchement de pus
enkysté de la plèvre, l’opération réussit
aussi plus souvent, suivant eux, que
dans l'épanchement appliqué à toute la

poitrine. L’opération est aussi moins
grave quand on la pratique au lieu de
nécessité plutôt qu’au lieu d’élection, et
moins grave aussi du côlé gauche que
du côté droit. L’empyème traumatique
guérit aussi beaucoup plus souvent,
gluant à l’empyèmc double, il serait des
plus redoutables. — Quand le pus, au
moment de l’opérai ion

,
est bien lié et

crémeux
,

il y a lieu de supposer que
I épanchement est enkysté. Lorsqu’il est
au contraire de couleur purée de pois

,

très-liquide
,

il occupe alors toute la
cavité de la plèvre et est très-ancien.
II est récent

, au contraire
,
quand les

matières sont albumineuses et chargées
de flocons. S’il est limpide et séreux, il

dénote alors une hydropisie essentielle

(1) Hippocrate, De morbis, lib. u, § 45.
Vanderlinden.

(2j ld., Aphorismes, liv. vi, n° 27.
(3) ld., De morbis, lib. 11

, § 45
, Van-

derlinden.

(4) ld., ibid. , lib. n, § 45. Ibid.

(5) ld., ibid., lib. 11, § 59.

ou symptomatique ,
et par conséquent

d’une gravité en rapport avec celle de

la lésion viscérale ou constitutionnelle.

— La fétidité du pus est un signe défa-

vorable
,

mais non nécessairement fu-

neste. Lorsque ce liquide est au con-

traire bien lié, peu abondant, dix jours

après l’opération, il annonce une issue

favorable. — L’écoulement d’une lym-
phe plastique peu abondante, à la suite

d’une suppuration de bonne nature,
doit être considéré comme un signe

certain de prompte guérison. On doit
,

au contraire
,

considérer comme une
complication grave l’existence d’une
fistule pulmonaire, sans que cependant
cette dernière soit de nature à s’oppo-
ser à la guérison.

Maintenant que nous avons emprunté
aux anciens et aux modernes le tableau
qu’ils ont tracé de la gravité de l'affec-

tion dont nous occupons
, nous nous

adresserons aux hommes de conscience
et de bonne foi, et nous leur demande-
rons ce qu’en réalité nous avons ajouté
aux caractères établis par Hippocrate.
Leur réponse, sans doute, ne se fera
point attendre : car que pourraient ils

dire ?ll n’était pas nécessaire, à coup sûr,
de déclarer qu’un épanchement double
était plus dangereux qu’un épanche-
ment d’un seul côté

, et nous en disons
autant de l’épanchement de tout un côté
de la poitrine comparé à un épanche-
ment partiel. Il était tout aussi peu né-
cessaire d’affirmer qu’un épanchement
traumatique était

,
toutes choses égales

d’ailleurs, bien moins grave qu’un épan-
chement spontané ou symptomatique

;
et alors en quoi consistent les progrès
réels que la médecine moderne a fait
faire à la science et à l’art au point de
vue du pronostic ? Mais c’est trop nous
occuper de notions purement histori-
ques. Hâtons-nous d’arriver aux diffé-
rents points qui se rattachent à l’opé-
ration de 1 empyème, et occupons-nous
au plus vile des divers moyens qui ont
été conseillés pour la rendre plus effi-
cace.

L’opération de l’empyème
, c’est-à-

dire l’ouverture de la poitrine pratiquée
dans le but de donner issue à de la ma-
tière épanchée dans la cavité du tho-
rax, peut se faire au lieu dit de ncces-
sue, c est-a-dire à l’endroit où le liquide
est venu faire saillie à l’extérieur

; oumen au contraire au lieu Sélection
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ainsi qu’il arrive quand toute la cavité

pectorale est remplie parl'épanchement.

Seulement il importe alors que ce lieu

d’élection soit I» suffisamment déclive;

2° qu’il n’expose point à blesser le dia-

phragme; et 3° enfin, qu’on soit tout

aussi assuré de ne léser aucun vaisseau

artériel ;— et on est généralement con-

venu qu’on obtient ce résultat en Choi-

sissant tous les espaces intercostaux de-
puis le quatrième jusqu’au onzième in-

clusivement
,
en comptant de haut en

bas, elen portant l’instrument à l’union

du tiers postérieur du contour de la

poitrine avec les deux tiers antérieurs.

Du reste, on a beaucoup varié touchant
le lieu précis où il fallait agir dans le

cas d’opération au lieu d'élection : ain-
si, pour Wallher

,
par exemple, et pour

ceux qui partagent son sentiment, c’est,

en comptant de haut en bas
,

dans le

quatrième espace intercostal qu'il faut

porter l’instrument; Léonidas et Fa-
brice d’Aquapendente préféraient, eux,

le cinquième, tandis que, au contraire,

c’était dans le sixième que Sharp et B.

Bell conseillaient d’opérer. Enfin, com-
me si chacun devait avoir sou espace

,

Heere agissait sur le septième; Guil-
laume de S'alicet et Lanfranc

,
sur le

huitième
;
notre bon Paré

,
sur le neu-

vième
;
Solingen

,
sur le dixième, mais

pour le côté gauche seulement, ainsi

que l’avait indiqué Am,itus Lusitanus;

enfin, suivant Vésale et Warner, c’est

le onzième qui mérite la préférence, car

c’est celui qui offre le plus d’avantages ,

disent-ils. Pour nous, àu contraire, c’est

du côté droit, entre les troisième et

quatrième fausses côtés et un espace in-

tercostal
,

plus bas à gauche
;

et cela

parce qu’en opérant plus bas on cour-

rait le risque de blesser le foie ou la rate,

ou bien encore parce qu’on pourrait, en

opérant plus bas encore ,
léser le péri-

toine et tomber au dessous de la collec-

tion
;
ou bien enfin parce que

,
en opé-

rant trop haut, on pourrait ne pas tom-
ber sur le point le plus déclive, et, par

conséquent, apporter un grand obstacle

à l’écoulement du liquide. Il est vrai de
dire pourtant que ,

lorsque les collec-

tions soid abondantes , le foie et la rate

se trouvent l’un et l’autre refoulés avec
trop de force vers la partie inférieure
pour cire atteints

,
à supposer meme

qu’on pénél rât entre la deuxième et la

troisième côte
;
d’ailleurs, rien n’est fa-

cile alors comme de faire varier le point

déclive de la collection : il suQU en ef-

fet
,
pour cela

,
de faire changer de po-

sition au malade
,
aussi est-il plus d’un

praticien qui opère sur le sixième ou sur
le neuvième espace intercostal. Toute-
fois, puisqu’il est reçu que c’est dans le

troisième qu’il faut pénétrer et qu’il

n’exisle aucun inconvénient à s’y con-
former, il nous paraît sage de s’y arrê-
ter, et cela avec d'autant plus de raison

que le malade ne peut guère, à raison

de la difficulté de respirer à laquelle il

est presque sans cesse en proie, se per-
mettre de prendre une position autre

qu’une position voisine de la verticale.

On s'est, du resle
,
singulièrement

préoccupé des moyens propres à faire

reconnaître chaque espace intercostal
;

on comprend en effet que, pour peu que
le ihorax soit tuméfié ou œdémateux, il

doit être parfois assez difficile de bien
préciser chaque intervalle thoracique.

Nous ajoutons qu’il doit en être de même
pour les personnes très-grasses : aussi

a t-on indiqué plusieurs moyens pour
arriver à déterminer le lieu d’élection.

Ainsi, on a recommandé
, alors qu’on

ne peut distinguer les côtes les unes
des autres

,
de porler l’instrument à

quatre travers de doigt au-dessus du
rebord cartilagineux qui termine infé-

rieurement la poitrine pour le côté gau-

che, et à cinq travers de doigt pour le

côlé droit. Dans le cas où on ne peut

reconnaître le bord inférieur de la poi-

trine, on a conseillé alors de rapprocher

le bras des côlés
,
puis de faire fléchir

l’avant -brus de manière à placer les

mains dans le creux de l’estomac
,
sauf

à chercher ensuite l’angle inférieur de

l’omoplate, et, une fois cet angle con-

nu, à porter l’instrument quatre travers

de doigt au dessous en se rapprochant

du milieu
,

c’est-à-dire du tiers püdé-

rieur de l’espace compris entre le ster-

num et la colonne vertébrale. Mais on

conçoit qu’en procédant de la sorte on

est moins sur du résultat, car l’omoplate

peut être plus ou moins longue et 1 é-

paule plus ou moins élevée, et la pre-

mière de ces parties correspondre à des

points différents de la hauteur du tho-

rax. Mieux donc vaut sans contredit

prendre pour point de départ, chez Us

sujets maigres, la dernière côte qui s’at-

tache au sternum
,
ou le dernier espace

intercostal qui va jusqu’à’ cet os et qui

est ,
on le sait, le sixième eh comptant

de bas en haut ou de haut en bas
;
chez

les personnes grasses ou infiltrées, on

parviendra presque toujours, sinon tou-
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jours, à sentir le rebord inférieur de la

poitrine, et alors on incisera en pleine

sécurité à trois travers de doigt au-des-

sus. Ajoutons encore , avant de termi-

ner, que M. Cruvcilbier a fait remarquer
que la plupart des épanchements qui

s’ouvrent spontanément se font jour en-

tre la quatrième et la cinquième côte
,

à une distance assez voisine du sternum,
et il ne serait pas éloigné, pour sa part,

de choisir ce point, Quant au point de
la longueur des côtes où il convient d'o-

pérer, les opinions ont été aussi divisées

que pour la détermination de l’espace

lui-même : ainsi, c’était à quelques tra-

vers de doigt de la colonne vertébrale
que pénétraient les anciens, tandis que
quelques modernes ont préféré agir à
la partie antérieure du thorax

; toute-
fois on s’accorde généralement à recon-
naître, de nos jours, qu’il y a de l’avan-
tage a pénétrer dans la cavité pectorale
au milieu de l’espace compris entre l’é-

pine et le sternum
, ou mieux encore à

l’union des deux tiers antérieurs avec
le tiers postérieur de l’espace compris
entre le milieu du sternum et les apo-
physes épineuses des vertèbres

,
dans

l’intervalle des quatrième et cinquième
fausses côtes du côté droit et entre le
troisième et le quatrième du côté gau-
che en comptant de bas en haut.

Arrivons maintenant aux différents
procédés opératoires proposés pour don-
ner issue aux matières contenues dans
la cavité ihorachique

;
mais auparavant

dirons quelques mots sur l'anatomie chi-
rurgicale de la région ou plutôt des
nombreuses régions qui composent la
cage thora chique et notamment de l’or-
gane qui la sépare de la cavité abdo-
minale, cest-à-dire du diaphragme.

jp® uiuscle, on le sait, s'insère en avant
a l'appendice xiphoïde

;
et plus loin à 4

face interne et au bord supérieur du
cartilage de la septième, au cartilage de
a huitième, à la face interne des quatre
derniers cartilages, ainsi qu’à la portion
osseuse des qunire dernières côtes, par
six digitations : d’où il suit nécessaire-
ment que plus ou descend dans les es-
paces intercostaux, plus il importe de
reporter l’incision eu arrière afin de ne
pas toucher cet organe; et comme le
tiers postérieur du contour de la poi-
trine se trouve à peu près couvert par
les muscles des gouttières vertébrales
et le long dorsal, et que le onzième es-
pace intercostal, bien que variable en
longueur, selon les individus, ne dé-

passe guère celle étendue, il en résulte

que l’on s’exposerait à blesser simulta-

nément et le long dorsal et le dia-

phragme, si on n’y prenait garde. —
Quant aux vaisseaux qu’on peut léser

pendant l’opération, ce sont, les ar-

tères mammaire, externe et intercostale,

ainsi que les branches qui en naissent;
la première descendant à 12 millimètres

en dehors du sternum, et envoyant dans
les espaces inlercostaux des branches
peu volumineuses qui ne vont pas au
delà du tiers antérieur du contour de la

poitrine. Quant à l’artère intercostale,
dont la blessure est plus à craindre et

qui, vers le tiers postérieur de la côte, se
divise en deux branches dont l’infé-

rieure plus pelile suit le bord supérieur
de la côte inférieure tandis que l’autre,

qui paraît être la continuation du tronc,
se cache dans la gouttière de la côle
supérieure jusqu’au tiers antérieur du
thorax

;
vers ce point, il est vrai, elle se

rapproche du milieu de l’espace inter-
costal, mais son volume est alors si pe-
tit qu’on ne saurait s’en inqùiélér : aussi
évilera-l-on plus sûrement ce va sseau
en incisant la poitrine dans le tiers

moyen de son contour, à une dislance
égale des deux côtés

;
seulement alors

,

pour éviter le diaphragme, il convient
de monter au moins jusqu’au troisième
ou qualrième espace intercostal

, en
comptant de bas en haut. En France,
nous l’avons déj;j dit, on préfère le troi-
sième à gauche et le quatrième à droile
à causé du foie : ce qui ne nous semble
en aucune façon justifié

;
les 'attaches du

diaphragme se faisant aussi bas à droite
qu’à gauche, et une collection de liquide
le déprimant aussi bien d’un côté que
de l’autre. — Quatre procédés opéra-
toires ont été proposés pour pratiquer
l'opération de l’empyème, savoir : i in-
cision, la cautérisation, la ponction des
parois tlior.ichiques et la perforation
d une cote. — Nous allons laire connaî-
tre chacun d eux avec les différentes
modifications qui s’y rapportent.

INCISION.

- -- - -- -- sur un
lit, et incliné un peu du côté sain • le
bras relevé et maintenu par des aidés
tandis que le corps se trouve soutenu
par d autres. _ Quant au chirurgien;
lu main armée d’un bistouri droit, jl
pratique, après avoir au préalable re-
connu 1 espace où il veut agir, une in-



TRAITE872

cision île 3 à 4 centimètres à la peau,

qu’il a tendue à cet effet, et, celte in-

cision il la fait clans une direction pa-

rallèle à la direction de l’espace inter-

costal, quoique plus rapprochée cepen-

dant de la côte inférieure que de la

supérieure : relevant ensuite le bord
supérieur de la plaie, comme l’a recom-
mandé le premier Henri Bass, il divise

successivement, et dans la même direc-

tion, le tissu cellulaire et 1rs aponé-
vroses d’enveloppe, et les libres muscu-
laires subjacentes, de manière à décou-
vrir les muscles intercostaux

;
se servant

alors du doigt indicateur pour recon-
naître la position exacte des côtes

,
il

fait agir l’instrument à une égale dis-

tance de l’une et de l’autre, ayant soin

de se servir à chaque instant du doigt,

afin de reconnaître s’il n’existe pas

quelque vaisseau. Une fois arrivé sur la

plèvre, le chirurgien cherche à y con-
stater la fluctuation et, dans le cas où
celle-ci est évidente, il y enfonce aus-

sitôt la pointe du bistouri; dans le cas

au contraire où il rencontrerait des
membranes de nouvelle formation et

de nature fibreuse
,
au lieu de procéder

de la sorte il conviendrait de continuer,
comme on a commencé, c’est-à-dire que
l’opérateur alors inciserait la partie uvec
soin et ménagement. Et, à supposer
qu’il arrivât de la sorte au tissu du pou-
mon sans avoir rencontré de liquide, il

aurait soin d’explorer la plaie dans tous

les sens à l'aide du doigt indicateur,

afin de tâcher de constater la présence
du pus quelque part et d’inciser ensuite

en conséquence une fois le foyer re-

connu.
Quelques praticiens ont conseillé

,

dans le cas de fausses membranes an-
ciennes ou récentes, de les décoller

avec le doigt; mais on conçoit qu’on ne
saurait agir ainsi sans s’exposer à de

graves dangers, les adhérences devant
être conservées afin de soutenir le pou-
mon, de l’empêcher d’être refoulé vers
la colonne vertébrale et de limiter le

foyer de l’épanchement. Nous rappe-
lons à cette occasion que llicherand a
une fois blessé le diaphragme devenu
adhérent à la paroi costale dans un cas
de pyothorax. Aussi vaudrait-il mieux,
suivant nous, dans le cas où on ne ren-
contrerait pas de pus, opérer sur un
autre point, de manière à éviter la lésion
du poumon, sauf a saisir l’artère et à
la lier dans le cas où elle aurait été
ouverte. — Une fois la quantité de ma-

tière à laquelle on veut donner issue
épanchée, l’opérateur alors procède au
pansement

;
et, à l’imitation du père de

la médecine, il place dans la plaie une
mèche à demeure, afin de la laisser ou-
verte et de favoriser l’issue de la ma-
tière épanchée, sauf à se conduire en-
suite différemment, suivant les circon-
stances qui peuvent survenir, et ainsi

que nous allons le dire dans un moment
et après nous être occupé de la quantité
de liquide qu’il convient d’évacuer au
moment même de l’opération. — Eva-
cue-l-on en effet la totalité de la ma-
tière épanchée, on s’expose, si le pou-
mon est atrophié, et l’anatomie patho-
logique nous apprend que les cas où il

reste sain, si je puis ainsi dire, sont les

plus rares, on s’expose, dis je, à ne pas

voir cet organe dilaté par l’air à mesure
que le liquide se vide; et le fluide at-

mosphérique, s’introduisant alors par la

plaie qui a donné issue au liquide épan-
ché, peut plus lard devenir funeste au
malade, attendu qu’il peut bien ne pas

être promptement résorbé : ce qui nous
conduit à parler immédiatement des

dangers auxquels peut donner lieu l’in-

troduction de l’air dans le foyer de

l’épanchement. — Que résulte-t-il en

effet de l’action de l’air dans ces cas?

Est-il vrai que sa présence enflamme,

comme on l’a dit, la surface du foyer,

altère les propriétés des liquides qui y
sont sécrétés et joue, en un mot, le rôle

de corps étranger? Sans entrer dans de

longs développements à cet égard, qu’il

nous soit permis de répondre que, du
moment où personne ne met en doute

l’influence fâcheuse de l’air sur la cica-

trisation des plaies, il nous semble diffi-

cile, pour ne pas dire impossible, de

nier celle qu’il doit avoir sur les sur-

faces internes du foyer suppuré et re-

vêtu de fausses membranes. Maintenant,

que ce soit ce fluide seul qui détermine

l’altération du pus, ou bien que quel-

quefois les matières aient été trouvées

fétides lors de leur première évacua-

tion tandis que d’autres fois ces mêmes
matières ont continué à sortir avec tous

les caractères de bonne nature, nonob-

stant la pénétration de l’air dans le

foyer, peu importe; il n’en reste pas

moins urgent d'éviter autant que faire

se peut son contact, puisque, la guérison

en cas d'empyème ne survenant que

par le resserrement du kyste pseudo-

pleural et l’adhésion de ses parois, l'in-

troduction de l’air s’opposerait néccs-
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sairement à la curation de la maladie :

et cependant, comme il est prouvé que
ce qui favorise principalement l’action

du poumon et l'affaissement concen-
trique des parois de la poitrine est la

tendance au vide*qui se fait dans la ca-
vité à chaque inspiration, il en résulte

nécessairement qu’il faut ne donner
issue au liquide qu’en proportion de la

possibilité des organes à s’y substituer;
et, pour peu qu’on réfléchisse à la

grande élasticité dont sont douées les
parois thorachiques

, à la saillie que
forme le diaphragme dans la poitrine,
refoulé qu’est cet organe par les vis-
cères abdominaux, et au rétablissement
de la cloison des médiàstins sur la ligne
médiane, on concevra qu’il peut s’écou-
ler une quantité considérable de liquide
avant qu’il soit nécessaire de laisser in-
troduire de l’air dans la cavité. — Sui-
vant nous donc, ce qu’il y a de mieux
à faire alors, c’est de ne laisser sortir
qu’une certaine quantité de matière et
de s’opposer à la cicatrisation de la
plaie, afin de pouvoir l’ouvrir à des
époques plus ou moins rapprochées, et
de manière à s’opposer à une nouvelle r „_ „ „, lc UB

««;!.
“ V

J
1

.
l^P !f

Urale : au be_ le tenir le lube en Iiaul pendant tout le

temps qu’on s’en sert; sans quoi on
n’atteindrait pas le but qu’on veut ob-
tenir, la bille dans ce cas ne fermant
plus l’ouverture du tube.
Dans l’instrument qu’il a inventé, M.

Récamier a eu surtout pour but de pré-
venir les accidents causés par l’intro-
duction de l’air : c’est une canule avec
un ressort disposé de façon à fermer
avec un petit tampon d'éponge ou de
toute autre manière l’extrémité restée
libre de l’instrument. Le pus, on le
conçoit, doit déplacer aisément ce petit
tampon

, si le ressort ne jouit pas de
trop de force

; l’air au contraire l’appli-
quera contre la canule, qui se trouvera
nécessairement hermétiquement fermée
du moment où le vide se manifeste dans
la poitrine.

Viennent ensuite les instruments de
MM. Guérin et Slanski, destinés l’un
et l’autre à extraire directement les ma-
tières épanchées dans la poitrine. —
Ceux que M. Guérin a fait construire
consistent dans des canules de trois-
quarts droites ou courbes, et qu’on
peut fermer à volonté à l’aide d’un ro-
binet qui les surmonte. — J| suffit pour
s en servir d’y adapter une seringue et
d aspirer le liquide. — Veut-on retirer
la seringue, on ferme le robinet de la

iiiuuD «luis ucviau-on se servit
pour atteindre ce but des diverses ca-
nules qui ont été proposées dans ces
derniers temps, et notamment de celle de
M. Reybard.
Vous allons du reste entrer dans

quelques détails relativement à ces in-
struments, qui sont en général assez peu
connus et dont beaucoup de praticiens
n’ont qu’une idée assez imparfaite. —
Quelques-unes de ces canules ont pour
but, non-seulement de faciliter l’écou-
Icinent momentané du pus, mais encore
de meUre obstacle à la pénétration de
air; d’autres, au contraire, extraient

directement le liquide du foyer de l’é-
panchement et doivent l’enlever avec
assez de force pour forcer en quelque
sorle les parois a se rapprocher, enmeme temps qu'elles rupturent les faus-
ses membranes qui enveloppent le pou-mon et déterminent l’expansion de l’or-
gane; enfin il en est qui doivent donner
lieu à un écoulement permanent de pus
et opposent constamment un obstacle
insurmontable à l’air atmosphérique, qui
ne saurait par conséquent y pénétrer.— Ainsi, pour éviter la pénétration de
i ;'ir, qui a lieu avec un sifflement assez
fort quand le malade inspire, à la suite
de la perforation de la poitrine avec

un trois-quarts ordinaire, M. Bouvier
en a fait construire un dont la canule
est armée d’un ressort propre à la fer-
mer au moyen d’une petite plaque glis-

sant dans des coulisses appropriées. Une
fois la lige du trois-quarts retirée, le pus,
se trouvant pressé par les surfaces du
poignet, s’engage dans l’intérieur de la

canule par l’ouverture libre qu’on a fait

pénétrer dans la cavité pectorale, et s’é-

chappe de force
;
car il ne peut passer

par l’extrémilé opposée par le petit

tube recourbé articulé avec la face su-
périeure de l’instrument et renflé à son
origine, de manière à présenter une
excavation dans laquelle se trouve pla-
cée une petite bille. — Pendant tout le

temps que le pus coule avec une cer-
taine force, il soulève, on le conçoit
aisément, la bille et file entre elle’ et
les surfaces de l’excavation qui la con-
tient

;
mais du moment où l’air tend à

pénétrer dans la poitrine, il repousse
alors la bille contre l’orifice central du
tube et est alors complètement arrêté.— Pour obtenir du reste de cefcinstru-
ment vraiment ingénieux tout ce qu’il

llprmiç fl'pn ultpnrlrp il imnnrln rln
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canule et l’air ne saurait rentrer. Bien

entendu qu’on recommence la meme
opération jusqu’à 1 épuisement partiel

ou complet de la matière. Reste ensuite

à reârer avec soin et précaution la ca-

nule
,
puis à fermer la plaie entière-

ment.
On nous demandera peut-être pour-

quoi, à l’imitatiôn de M. Guérin, nous

n’avons pas rangé son instrument parmi

ceux dont nous avons parlé dans le pa-

ragraphe précédent
;
mais, comme il se-

rai t facile de faire au besoin le vide

dans la poitrine et de déterminer alors

l’expansion du poumon
, nous avons

pensé mieux faire en le plaçant dans la

seconde classe. — Rien ne serait plus

aisé, en effet, que île se servir de l’in-

strument de M. Guérin
;
puis, y l'exem-

ple de M. Walscli de Worcester, retirer

de l’air introduit dans la plèvre. — On
trouve du reste dans la traduction de

B. Bell par Bo-quillon que cet auteur
anglais avait conseillé de faire usage
dans les cas dont nous parlons d’une se-

ringue ou d’une bouteille de caout-

chouc eP de la presser sur elle même,
avant d’en mettre le gouleau, à l’ouver-

ture du thorax, dans lequel l’iiistrument

pompait alors l’air par sa propre élasticité.

— Beaucoup plus compliqué, l’instru-

ment de Ml Stanski est composé de fa-

çon que la canule de trois-quarts puisse

rester à demeure dans là poitrine et y
tienne à l'aide d'une plaque mobile
courbe afin de pouvoir être appliquée

plus aisément aux téguments. — Celte

canule est en outre percée d'ouvertures

latérales destinées à faciliter l’écoule-

ment des liquides, alors même que le

bout de l’instrument arc-boulerait con-

tre l’organe pulmonaire. — On conçoit

du reste comment, grâce à la mobilité

de la plaque, il est permis de ne laisser

saillir qu’une très-petite longueur de
l'instrument dans l’intérieur de la ca-

vité Ihorachiqùe. — Enfin il s’y trouve
des robinets destinés à ouvrir ou fer-

mer à volonté la canule qui s’adapte à

une venlouse ou réservoir dans lequel

s’accumule le liquide, que l’on extrait

avec une seringue aspirante. — Pas n’est
besoin de dire, je pense, maintenant,
qu’a près avoir commencé par faire le
vide rien ne doit être plus facile que
d’ouvrir le robinet de la canule et de
continuer à extraire la matière épanchée
en une seule fois ou en autant de fois

qu’on le juge convenable. Néanmoins
ou comprendra qu’à moins qu’il ne s’a-

gît d’un épanchement d’air l’instru-

ment de M. Stanslu trouvera peu de
partisans, attendu qu’il doit exposer,
dans le cas où la fausse membrane qui
relient le poumon ne céderait que sur

un point, à rompre les^vésieules de cet

organe ou désorganiser, dans le cas où
le vide serait porté trop loin, le sac

pseudo-pleural et donner naissance à

une sécrétion purulente, pour ainsi dire

instantanée, sans possibilité de mettre

en contact les parois costo-pulmonaires.

— Restent maintenant les instruments j

destinés non-seulement à donner une

is-ue libre et continue à l’écoulement

de la matière épanchée, mais encore à

s'opposer à l’introduction de l’air
;
et eu

première ligne se présente sans contre-

dit celui inventé par M. Reybard. —
Une simple canule à l’extrémité libre de

laquelle se trouve attaché un petit sac

de baudruche ouvert du côté opposé

le compose, el, une fois la baudruche
mouillée de manière à en faire accoler

les parois, il suffit de laisser le pus

couler librement entre elles. — L’air

tend-il à rentrer diins lelliorax, les pa-

rois du sac de baudruche sont appli-

quées aussitôt contre elles-mêmes ou

con rc l’orifice de la canule et tout aus-

sitôt on crée de la sorte un obstacle

insurmontable à la pénétration du fluide

atmosphérique. Bien entendu qu’au lieu

de baudruche on pourrait faire usage

d’un intestin de chat ou de lout autre
|

animal, à condition qu’il fût mince et

souple. — En agissant de la sorte on

voit peu à peu la poitrine sé vider avec

impossibilité au pus de s’accumuler et

au vide forcé de se produire ;
puis, les

parois thorachiquès et le poumon se

trouvant amenés peu à peu en contact,

le malade se trouve placé dans une po-

sition des plus avantageuses pour la gué-

rison Qu’il nous soit permis seulement

de faire remarquer que la canule de

M. Reybard nous paraît trop petite pour

donner passage à des grumeaux de pus

ou à des flocons albumineux et qu’il y
aurait peut-être de l’avantage à la fixer

à l’aide d’une plaque m délassée et

adaptée parfaitement aux téguments,

afin de s’opposer au glissement de 1 air

entre la face extérieure de la canule et

les lèvres ulcérées et agrandies de la

plaie. L’occln-ion momentanée de la

canule à l’aide d’un robinet, ou d une

cloison, etc., nous paraîtrait aussi chose

convenable, afin de pouvoir changer

la baudruche ou de pratiquer des in-
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jections dans le cas où on le jugerait

nécessaire.

INJECTIONS.

iNous venons de parler des injections

,

et nous allons nous en occuper immé-
diatement

; car il s’en faut de beaucoup
qu’il y ait unanimité de sentiment parmi
les gens de l’art, relativement à leur
efficacité à la suite de l’opération de
l’empyème. Cela est si vrai qu’il en est

qui les ont considérées comme une cause
de phlegmasie ou de mort, tandis que
d'autres, beaucoup plus confiants, ont
continué à en faire usage nonobstant les

prédictions funestes dont nous venons
de parler. Avant tout, commençons par
apprécier leur valeur directe

;
et disons

tout de suite que cette valeur varie né-
cessairement

, suivant la nature du li-

quide qui les compose et le but auquel
on les destine. Ainsi

,
il en est qui peu-

vent n’ètre employées que pour délayer
des caillots de sang altéré

, enlever un
pus sanieux et fétide, et on conçoit qu’a-
lors, uu peu d'eau tiède est suffisant.
D’autres, au contraire, ont pour but de
modifier 1 état des parties

, et on conçoit
qu’alors elles peuvent, suivant le résultat
qu’on veut obtenir, être résolutives,
excitantes, caustiques, ou autrement dit,
être composées avec des infusions aro-
matiques, de la décoction do quinquina,
de la teinture d’aloèsou de nitrate d’ar-
gent; car on sait tout le fruit

, tous les
•'Vantages qu’on en obtient dans Je
traitement de certains ulcères

, et le sac
pseudo-pleural peut être, à bon droit,
considéré comme un véritable ulcère
sous le rapport des phénomènes de sé-
crétion et de cicatrisation. Il cou vieil t

du reste
,
de parler, en pareille cir-

constance, avec beaucoup de circon-
specliou

; ainsi ou pourrait commencer
par essayer, avant de recourir au nitrate
“ ai'ficnt, un peu d’orge miellée

, qu’on
remplacerait successivement par une
infii'ion aromatique

,
une décoction de

quinquina, tic., etc. - Enfin, une der-
nière classe d'injections a pour but
comme le conseillait Hippocrate, de
s opposer à la dessiccation du poumon •

ou bien, comme le recommande AI, L’,é-
caimcr, de prévenir la décomposition
et la féditité du pus, ou d'arrêter les
symptômes de la résorption : celles ci
se composent d’uu mélange d’huile et
‘e vin laissé à demeure dans lu poi-
lr, "c et changé toutes les douze heu-

res
,
selon les préceptes de l’école grec-

que. Ces injections pourraient surtout

être mises en usage vers le dixième jour;

car il semble qu'alors, en effet, il se

produise un changement particulier, ou
que ce changement soit le résultat d’une
diminution dans la sécrétion purulente
qui favorise, nonobstant toutes les pré-
cautions. l’entrée de l’air dans la poi-
trine. On conçoit en effet que s’il en
était ainsi, l’injection, en tenant le sac
pseudo-pleural suffisamment distendu,
pourrait non-seulement prévenir la sta-
gnation et la décomposition des liquides
sécrétés, niais encore s’opposer à l’in-

troduction de l’air; ce qu’il serait vrai-
ment intéressant de vérifier. — Quoi
qu'il en soit, M. R'écamier, on le sait,
en recourant aux injections, a eu surtout
pour but de s’opposer à l’introduction
de l’air :le résultat qu’il est parvenu
à constater est vraiment remarquable.
Selon M. Récamier, en effet, toute es-
pèce de liquide, l’eau, par exemple,
arrête les altérations du pus, et fait

cesser les accidents de la résorption
,

ainsi que Billery l'avait entrevu
; et c’est

là
,
disons-le b en, un nouveau fait en

faveur de l’indication de tenir toujours,
dans les premiers temps, la cavité du
foyer remplie par une pelite q'uàniîté
de liquide

,
jusqu’à ce : qu’on puisse

compter sur l’expansion pulmonaire, oü
le rétrécissement, le retrait des parois
thoradiiques nécessaires, pour mettre
les surfaces du sac pseudo-pleural eu
contact. Or, il faut en convenir, jus-
qu au moment où cette expansion ou ce
rétrécissement surviennent, mieux vaut,
sans contredit, avoir dans le sac pseudo-
pleural un liquide antiseptique que du
pus.

PONCTION

.

Quelques chirurgiens, pensant rendre
l’opération moins douloureuse et agir
plus promptement, ont préféré, pour
donner issue aux matières renfermées
dans la poitiinc, recourir a la ponction;
Ainsi MM. l’urmann et Cruveilbier se
sont servis à cet effet d'une lancette,
M. Velpeau a préféré faire usage du
bistouri

, mon honorable ami M. Fauré
ainsi q ne la plupart de ceux qui ont eu
recours a ce procédé ont mieux aimé lemis quai s. Qu ne saurait cependant
» empêcher de reconnaître qu’en fai-
?‘.'

n u ^'îl^ ùc ce dernier instrument on
tsemit nécessairement le poumon dans
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les cns où cet organe adhérerait aux

côtes. J1 est vrai que, pour peu qu’il

ne pénétrât par trop profondément dans

la poitrine, la lésion ne serait vraisem-

blablement pas de nature trop inquié-

tante, mais encore on comprend qu’il

vaut mieux, dans les cas douteux, ne
pas s’y exposer. Un autre inconvénient
attaché à la pouction

, est celui de ne
pouvoir tomber exactement, dans les

cas où la tuméfaction est considérable,

au milieu de l’espace intercostal ; et

alors mieux est de se rapprocher de la

côte inférieure, afin de ne pas s’exposer

à léser l’artère intercostale. Bien en-
tendu que, si, une fois la ponction faite,

il était nécessaire d'agrandir la plaie
,

on se servirait alors d’une sonde canne-
lée

, et au besoin même d’une canule
armée d’une lame tranchante, comme on
le fait pour la taille sous-pubienue.

MANUEL OPÉRATOIRE.

Pour pratiquer la ponction
, du reste,

le chirurgien s’y prend de la manière
suivante : une fois le malade placé d’une
manière convenable, l’opérateur tire la

peau en haut avec la main gauche;
puis avec la main droite il s’empare de
l’inslrüment

,
et l’enfonce dans l'espace

intercostal
,

préalablement choisi
, en

ayant soin de raser le bord supérieur de
la côte inférieure. — Car il n’est besoin
de se préoccuper de chercher à pénétrer
d’abord dans l’espace intercostal le plus
déclive, attendu qu’il peut y avoir de
l’avantage à pénétrer dans un des inter-

valles moyens afin de pouvoir descen-
dre ensuite à mesure que le liquide

diminue de quantité; du reste, une fois

que l’instrument a pénétré dans le foyer,

tout aussitôt on enlève la canule et le

liquide s’échappe. On comprend qu’il

n’en serait pas de même s’il s’agissait

de pus épais et grumeleux
,
ou de sang

coagulé
;
aussi, dans ces cas-là, l’incision

doit-elle être préférée. — Maintenant
avons-nous besoin de dire que la ponc-
tion peut n’êlre pratiquée qu’une seule
fois

, ou bien qu’elle peut être répétée à
des intervalles plus ou moins éloignés

,

et qu’elle peut être pratiquée sur le

même point ou sur un espace intercostal
autre qu’à l’opération; enfin, qu’elle peut
se faire avec l’introduction d'une ca-
nule à demeure pour empêcher l’air d'y
pénétrer; et il va sans dire que suivant
le procédé auquel on a recours, le ré-
sultat obtenu est nécessairement diffé-
rent. — Ainsi

,
à en croire Boyer, les

ponctions successives ou répétées au-
raient l’avantage de rendie la sécrétion

du pus moins abondante, et de faciliter

la guérison en éloignant chaque foîs le

moment de vider de nouveau la poitrine;

mais il est douteux que les choses se

passent réellement ainsi : car, en lisant

attentivement toutes les observations qui

ont été publiées
,
on voit que , dans

presque tous les cas, l’épanchement a

reparu avec une grande rapidité
, et le

pus est alors devenu promptement sa-

nieux et fétide
;
sans compter qu’il n’est

pas rare de voir, au bout d’un certain

temps, et quelquefois dans un temps
très-court, s’ulcérer les points où l’in-

strument a pénétré et une ou plusieurs

fistules s’y établir. Bien plus, M. Cru-
veilhier y a même vu la gangrène s'em-

parer de la portion correspondant aux

ponctions; et on conçoit que cette fâ-

cheuse complication n’est pas de nature

à favoriser la guérison. Vainement , en

effet, on a prétendu, qu’en recourant

aux ponctions successives, on obtenait

des guérisons analogues à celles qui sui-

vent dans certains cas les orifices fistu-

leux qui surviennent spontanément sur

les parois thorachiques. On comprend,

en effet, qu’il existe une différence ex-

trême entre les cas où le pus s’est fait

spontanément jour, et coule pendant

plusieurs jours, pendant plusieurs mois,

par une fistule, et ceux au contraire où

le pus , ainsi que cela arrive alors qu’on

fait usage des ponctions successives

,

s’accumule de nouveau dans la poitrine

pour redonner naissance à de nouveaux

accidents, ainsi qu’il arrive d’ailleurs

pour les fistules spontanées quand un

obstacle s’oppose momentanément à l’é-

coulement de la matière épanchée. Del-

pech et son école se sont évidemment

trompés à cet égard ;
nous allons même

plus loin, les faits qu’ils ont invoqués,

loin de leur être favorables, démontrent

au contraire la fréquence de ces acci-

dents, dans les cas qu’ils rapportent ,
du

moment où les plaies sont devenues fis-

tuleuses : d'où il suit que pour notre

part nous rejetons les ponctions succes-

sives, car avant tout il importe de s op-

poser à l’accumulation du pus dans la

poitrine si l’on tient à conserver ce qui

existe en faveur de la guérison.— ÎVolre

avis est donc que, quand on fait usage

de la ponction, il convient d agir comme

lorsqu'on se sert de 1 incision, c esl-a-

dire qu’il faut laisser écouler une cer-

taine quantité de liquide, et s’opposer
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ensuite à l’accumulation de la matière.

Qu’espérer en effet d’une évacuation

complète du liquide, sans doute un

soulagement immédiat dans la respira-

tion du malade; mais le pus ne saurait

tarder à reparaître, parce que I absorp-

tion, à supposer qu’elle soit très active,

ne peut reprendre tout ce qui reste

dans la plèvre
,
attendu que la sécrétion

n’a pu s’arrêter tout à coup, au moins

d’une manière complète
,
et que les pa-

rois costo-pulmonaires n’ont pu se met-

tre en rapport ,
ou du moins en contact

,

et enfin parce qu’il n’a pu se former

dans un aussi court espace de temps des

adhérences curatives entre les parois du

sac, et si ce pus, ainsi que cela paraît

certain, doit être sécrété de nouveau ,

quelque chose qu’on fasse, ne vaut-il

pas mieux alors ne laisser sortir qu’une

certaine quantité de liquide et se con-

duire ensuite ainsi que nous l’avons

déjà dit?

INCISION KT RÉUNION DE LA PLAIE.

Ce que nous venons de dire louchant

les inconvénients attachés aux ponctions

successives et même aux ponctions uni-

ques, avec réunion immédiate, nous

dispense sans doute d’insister beaucoup
sur ceux attachés à l’incision avec réu-

nion de la plaie ;
toutefois , ici ,

le dan-

ger nous paraît moins grand, surtout si

l’on a affaire à un épanchement enkysté

et peu abondant. C’est du reste dans des

cas analogues à celui dont nous venons
de parler, que Benjamin Bell recom-
mandait d’ouvrir largement les parois

de la poitrine et procédait ensuite lente-

ment à la division de la plèvre, après

avoir au préalable relevé les téguments
le plus qu’il lui était possible à la partie

supérieure, et qu’il laissait ensuite re-
tomber, une fois toute la matière épan-
chée, en ayant soin de n’abandonner
le malade qu'après avoir essayé de réu-
nir la plaie par première intention. —
A en croire M. Roc

,
Wooley de Brom-

ton aurait mis en usage ce procédé au
mois de novembre 1833

; et l’air, une
fois tout le liquide évacué

, aurait péné-
tré largement par la plaie de la poi-
trine, réunie ensuite par première in-

tention. Trois semaines après, le retour
des accidents nécessita une nouvelle ou-

1 verture du thorax, où l’air pénétra de
nouveau

, puis le malade finit par gué-
rir; mais on ne dit pas s’il s'était ou non

' établi une fistule.

INCISION ET CORPS ETRANGER MAINTENU DANS

LA PLAIE.

Dans les observations que nous avons

rapportées et qui ont été couronnées de

succès (1) nous avons procédé de la sorte,

c’est-à-dire qu’après avoir ouvert la poi-

trine et laissé s’écouler une certaine

quantité de pus nous avons introduit

dans la plaie du thorax une bandelette

de linge, puis nous avons mis par-dessus

une compresse fenêtrée quelques com-
presses et nous avons maintenu le tout

avec un bandage de corps. En agissant

ainsi, du reste, nous n’avons fait qu’imi-

ter les préceptes déjà établis par l’école

grecque et adoptés par Marchettis, par

Kavaton
,
par feu notre illustre maître

le baron Larrey, etc. On a reproché à

cette méthode, il est vrai, de laisser pé-
nétrer l’air dans la poitrine; mais on
conçoit que s’il devait en être ainsi, ce

qui est loin d’avoir lieu dans tous les

cas, on pourrait, à supposer que le pou-
mon ne se dilatât pas suffisamment pour
prendre la place du liquide, remplacer
momentanément ce dernier par une in-

jection et s’opposer par conséquent à

l'entrée du fluide atmosphérique. D’ail-

leurs n’en fût-il pas ainsi, que, pour no-
tre part, nous nous effraiererions peu de
sa pénétration : tout en convenant ce-
pendant qu’il est mieux de chercher à

l’éviter.

PANSEMENT.

Quant à ce qui regarde le pansement
proprement dit, il convient, selon nous,
de panser la plaie à plat; car, en en y re-

courant, on s’oppose jusqu’à un certain
point à l’adhérence des lèvres de l’inci-

sion entre elles, en même temps qu’on
met obstacle, par la bandelette de linge,

à la pénétration de l'air et qu’on se ré-

serve la facilité de faire couler le li-

quide dès qu'on le juge convenable.

—

11 va sans dire que dans le cas où on
aurait lieu de craindre l’apparition d’un
érysipèle ou d’une irritation des bords
de la plaie, on devrait s’abstenir alors

de l’introduction de tout corps étranger
ou de la bandelette de linge : alors, en
en effet, ils ne pourraient qu'irriter les
lèvres de la solution de continuité et
provoquer peut-être l’apparition de

(1) Bullet. do I’Acad. roy. de médec.
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symptômes nerveux plus ou moins gra-

ves, ou même causer la gangrène; seu-

lement il convient alors de surveiller

l’ouverture faite à la poitrine afin de

s’opposer à la réunion complète de ses

bonis. — Il serait au reste facile de dé-

truire les adhérences qui pourraient ten-

dre à se former en laissant écouler une
partie du liquide contenu dans le thorax.

CAUTERISATION,

Mise par Hippocrate à peu près sur la

même ligne que l’incision, à raison de la

grande confiance que l'application du
feu inspirait aux anciens, la cautérisa-

tion est pour ainsi dire presque entière-

ment, pour ne pas dire complètement
abandonnée. C’était dit resté presque
toujours pour des tumeurs ou des gon-
flements survenus aux parois thoraci-

ques, à la suite de la perforation de la

plèvre, qu’ils y avaient recours, et on
conçoit qu’alors en effet son emploi
pouvait être suivi de succès (l). — On
trouye d’ailleurs dans l’ouvrage de Paré

un petit cautère dont il ne dit pas, il est

vrai, s’être servi, mais qui n’en est pas

moins destiné à l’opération de l’ern-

pyème : seulement, au lieu de se termi-

ner eu forme de noyau comme le cau-

tère grec, il offre des faces étroites et

aplaties et est percé en outre de plu-

sieurs trous destinés à recevoir une tige

métallique qui empêche l’instrument de
pénétrer trop profondément. — IN'ous ne
parlons que pour mémoire de ceux qui

commençaient par donner naissance à

une large eschare avant de plonger un
bistouri dans le thorax. — Quant «à The-
venin, on sait qu’il faisait usage du cau-

tère potentiel. M. Vidal (de Cassis) (2)

a proposé, on le sait, de commencer
d’inciser les parties molles jusqu’au mus-
cle intercostal interne, puis de remplir

la solution de continuité dè charpie, et

d’y placer un morceau de potasse cau-
stique à l’époque de la suppuration, afin

de déterminer une eschare dont la chute
laisse ensuite écouler peu à peu le li-

quide épanché. Mais il est douteux que
l'emploi d’un pareil procédé fût suivi
de succès, aussi notre avis est-il qu'en
général il convient de le rejeter.

(t) Lefaucheux, Journ. gén. de méd.,
t. xxi, p. 49.

(2) Traité do pathologie externe et de
méd. opérât., t. iv, p. 485,

TÉRÉBRATION Il’uNE COTE.

Mentionné par Hippocrate, mais aban-
donné depuis long-temps, ce procédé,
qui semblait voué à l’abandon, a été re-

mis en honneur par M.Reybard de Lyon,
qui, pour l’exécuter, commence par dé-
couvrir la partie moyenne de la côte
qu’il veut perforer; puis, à l’aide d’un
loret ou d'un petit trépan, pénètre ainsi

à travers l’épaisseur du tissu osseux sans
même intéresser la plèvre (l J

et perce
ensuite cette dernière de manière à faire

couler, pir une canule fixée dans la côte
au moyen d’un pas de vis, le liquide s’il

est limpide et sans llo ons albumineux
et sans matière caséeuse : bien plus, rien

ne s’oppose, s’il le désire, à ce qu’d ferme
l'ouverture de la côte par une petite

cheville de bois ou de toute autre ma-
tière; sans crainte même de voir surve-
nir la cane ou la nécrose, du moins à

en juger par les faits observés et re-

cueillis par M. Reybard.
Appréciation. — Ce n’est pas assez

d’avoir décrit les différents moyens pro-
posés pour donner issue aux matières

épanchées dans le thorax, et d'avoir in-

sisté sur chacune des modifications qui

s’y rattachent; il nous faut maintenant

apprécier la valeur de chacun d’eux et

dire enfin celui auquel nous accordons

la préférence. Est-ce à la ponction? Mais
nous avons dit déjà que, soit qu’on ait

recours à une ponction uniqtie avec
réunion immédiate de la plaie, soit qu'on
pratique plusieurs ponctions successives,

on ne se place pas dans les conditions

que nous croyions les plus propres à as-

surer le succès de l'opération. Quant à

la cautérisation
,

il n’est pas nécessaire

d’insister longuement sur les inconvé-

nients qu’elle présente et que nous avons

déjà, signalés. Relativement à la téré-

b ru lion d'une côte proposée et exécutée

par M. Reybard de Lyon au moyen d'un

foret ou d’un petit trépan : nonobstant

les succès que dit en avoir obtenus M.
Reybard, qui n’a jamais vu la carie ni la

nécrose survenir dans l’os perforé, nous

doutons qu’à moins île nécessité il

trouve beaucoup d’imitateurs; tra-

verser toute l’épaisseur de la côte pour

y placer ensuite une canule destinée à

favoriser l’écoulement du pus en la

maintenant a l’aide d'un pas de vis, ou

en la replaçant chaque fois qu’on veut

(1) Gaz. méd. de Paris, 1841.



DE MÉDECINE OPERATOIRE. 879

s’en servir, pour ensuite boucher l’ou-

verture osseuse avec une petite cheville

de bois ou autre, nous paraît une opéra-
tion de nature à ne pas donner toujours

des résultats} aussi heureux que ceux obte-

nus parM. Reybard.— Ainsi, selon nous,

ce n’est ni à la ponction, ni à la cautéri-

sation, ni à la térébration d'une des côtes

qu’il faut avoir recours pour donner is-

sue au pus épanché dans la poitrine,

niais bien à Yincision, en ayant soin de
lui donner une étendue assez grande,
pour permettre au liquide de s'épancher
facilement, et en y introduisant, une fois

la quantité de liquide qu’on veut ex-
traire évacuée, un corps étranger, une
bandelette de linge, afin de s’opposer à
la réunion de ses bords. JVous le répé-
tons donc, le malade une fois placé
comme nous l’avons dit ailleurs, c’est-

à dire sur une chaise ou sur le bord de
son lit, l’opérateur pratiquera, dans une
étendue de six centimètres environ, une
incision aux téguments, divisera ensuite
les fibres du muscle grand dorsal, celles
du muscle grand oblique de l’abdomen ou
des autres muscles abdominaux, suivant
le lieu où il opérera; puis, après avoir
reconnu avec le doigt indicateur de la
main gauche la position des côtes, il

attaquera les muscles intercostaux en
ayant soin d’éviter l’artère intercostale,
c esl-à dire le bord inférieur de la côte
qui se trouve au-dessus de l’instrument.
Une fois la plèvre mise à riu et la fluc-
tuation constatée, il y pratiquera une
incision de douze, millimètres ou, s’il

‘ll

n,

D
mieuv

> 11 se servira de la canule de
M. Reybard. 1— Il va sans dire que, si on
rencontrait des adhérences, il faudrait
incontinent recommencer sur un autre
point du ihp.rax, et cette fois lâcher d’ê-
Ire plus heureux.
Une fois la poitrine ouverie, le pus

s en échappé sous la forme d’un jet con-
tinu et qui est lancé plus ou moins loin
et avec une torce proportionnée, et à la
quantité de liquide conlenu dans le tho-
rax, et a la pression -, laquelle il e^t
soumis : I operateur laisse alors couler
le liquide jusqu à ce que le jet en de-
vienne saccadé et que l’air tende à pé-
nétrer dans lu poitrine; puis il introduit
dans l’ouverture le milieu de la bande-
lette de linge dont nous avons parlé
quelques bourdonnets de charpie, etc .

1

qu’il recouvre en-uile avec quelques plu-
masseaux

, quelques compresses, eu
maintenant le tout avec un bandage de
coips soutenu lui-même par des scapu-

laires ou des sous-cuisses. — Dans le cas'

où la; collection purulente serait peu
consi (lerab le et se trouverait circonscrite
par des adhérences pulmonaires, l’opé-
rateur pourrait laisser écouler tout le

liquide; car alors les parois du foyer
peuvent revenir aisément sur elles-mê-
mes et se mettre de nouveau en rapport

;

mais ces cas sont les plus rares; et pour
peu que la quantité de liquide soit abon-
dante, il importe, nous le répélons à
dessein, de suivre une méthode diffé-

rente : c’est-à-dire de ne laisser s’écouler
le liquide épanché que jusqu’au moment
où le jet devient saccadé à chaque inspi-
raiion; sauf à renouveler l’écoulement
douze heures ou vingt-quatre heures
après, suivant le plus ou moins d’abon-
dance du liquide. — Il faudrait avoir
soin en outre, dans le cas où les chairs
seraient molles et blafardes, d’enduire
le linge de styrax : des cataplasmes émol-
lients seraient appliques au contraire en
cas d’irritation

; et pour peu que le tam-
pon ou même l'introduction d'une mè-
che lissent craindre quelque mortifica-
tion des lèvres de la plaie, on se borne-
rait alors au pansement le plus simple.
Quant à la pénétration d’une petite quan-
tité d air lors de la levée du premier
appareil,

(

il n’y aurait pas. à shn occu-
per : il n en serait pas malheureusement
de même, si la quantité était plus con-
sidérable; alors, on effet, il conviendrait
de faire disparaître le fluide atmosphé-
lique., soit avec la ventouse à pompe
de M. Stanski, ou toute autre seringue
aspirante, su.uf à remplacer l'air au be-
soin par une injection d’orge miellée
jusqu’au premier pansement.
A ous avons déjà émis notre opinion

sur le plus ou moins d’utilité que peu-
vent présenter ces injections : aussi nous
bornerons-nous à répéter qu’il est pru-
dent de s en abstenir tout le temps que
le pus est de bonne nature. En retour,
nous n hésiterons pas à en conseiller l'u-
sage pour peu que le liquide vienne à
diminuer sans qu’en même temps il se
manifeste un rétrécissement plus pro-
portionné au foyer de l’épanchement.
Car alors en effet il y aurait lieu de
craindre l’introduction du séjour de l’air
dans une proportion analogue au vide
produit ; cl mieux vaudrait sans contre-
dit que ce dernier fût rempli par des in-
jections émollientes et détersives, tellesque celles composées avec un mélange
i mile et de vin par exemple, eu ayant
soin dy recourir deux fois pur jour,
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sauf, bien entendu ,
à en diminuer la

quantité successivement et de manière à

la mettre en rapport avec 1 oblitération

progressive des parois du foyer.

Si, comme tout donne le droit de

l’espérer, alors qu’on opère dans des

conditions heureuses, c’est-à-dire

quand le poumon resle perméable et

qu’il n’existe dans cet organe ni inflam-

mation (pneumonie), ni tubercules à l’é-

tat de suppuration, ou toute autre lésion

de nature à occasionner la mort par elle-

même, le retrait des parois costales et

l’expansion pulmonaire doivent au bout

de quelques jours avoir apporté une di-

minution extrême dans la suppuration

et dès lors fait disparaître la plus grande

partie du foyer du pyothorax, la précau-

tion de fermer exactement la plaie hors

le temps des pansements devant pro-

duire à chaque inspiration un léger rap-

prochement ou au moins une tendance au

rapprochement entre les surfaces pleu-

rales et costo-pulmonaires, aussi ne dou-

tons-nous pas que dans les cas analo-

gues à ceux dont nous parlons on ne

puisse, alors que les fausses membranes
ne sont pas encore solidement organi-

sées, suivre, à l'aide de la percussion et

de l’auscultation , le développement
successif du poumon reprenant chaque

jour son volume et sa situation normale :

comme nous venons de le faire con-

stater, d’ailleurs, à nos jeunes .camarades

à l’hôpital militaire de la Salpêtrière

eu Algérie sur un malade de notre

service, le nommé Forillion, atteint d’un

épanchement considérable du côté droit

de la poitrine, sans altération de l’organe

pulmonaire, compliqué d’un épanche-

ment dans la cavité abdominale à la

suite d’une contusion énorme reçue le

1
er mai 1845. — Ajoutons cependant que

chez le malade dont nous parlons il

s’est trouve un moment où, le sac pseudo-

pleural, bien que revenu sur lui-même

et mis en contact, ne s’oblitérant pas

complètement, nous avons eu re-
cours alors à une canule à demeure, en

prenant soin de lui donner une certaine

longueur. Nous n’avons eu du reste

qu’à nous en louer, car cet instrument
a continué à donner issue au pus au fur

et à mesure qu’il était sécrété et s'est

aussi opposé aux adhérences nuisibles

qui pouvaient se produire sur le trajet

du loyer et qui, circonscrivant certains
points du sac pleural, auraient pu par
conséquent y retenir le pus et faire naî-

tre de nouveaux accidenls.

Nous conseillons donc
, à supposer,

que les choses se passent comme nous
venons de le dire, d’en agir comme nous
l’avons fait nous-même, c’est-à-dire de
faire usage dans ces cas d’une canule à
extrémité oüvaire, lisse et polie, afin de
ne pas blesser les parties, en ayant soin
en même temps de la parsemer d’ouver-
tures latérales afin d’offrir au pus des
voies d'écoulement plus faciles.

Rien n’empêcherait d'ailleurs qu’on
la fixât, par l'autre extrémité, autour de
la poitrine, pourvu cependant qu’elle
ne dépassât que de très-peu les parois;
sans quoi elle serait exposée à plus d’un
choc et à plus d’une pression fâcheuse
ou au moins inutile.

Il va sans dire que la longueur de
l’instrument, ainsi que nous l’avons fait

pour notre malade, serait diminuée en
proportion égale aux progrès de la gué-
rison : bien plus, pour peu que celte

dernière se fit trop attendre, nous n’hé-
siterions pas pour notre part et nous
conseillons formellement de recourir
alors à des injections irritantes et même
caustiques afin de hâter la cicatrisation

et surtout afin d’éviter, s’il est possible,

l’établissement d’une fistule thoracique.

— Que si maintenant on avait affaire à

un épanchement de pus multiloculaire,

avec difficulté extrême de la sortie du
liquide purulent, retenu dans quelque
foyer déclive, ou bien comme enkysté
dans des adhérences secondaires, ainsi

que nous en avons rencontré un exem-
ple chez un de nos malades de Musta-
pha, pendant que nous étions chargé de
diriger le service de cet hôpital, nous
conseillons alors d'agir comme nous l’a-

vons fait à cet établissement, c’est-à-dire

de pratiquer une contre-ouverture à la

poitrine, plutôt que d'y laisser séjour-

ner le liquide, qui ne pourrait manquer
d’y faire naître des accidenls funestes,

sauf à recourir, suivant le besoin, à une
canule d’une longueur et d’une direction

appropriées à l’état des parties, ainsi

qu’aux injections convenables; canules

et injections auxquelles on renoncerait,

d'ailleurs, aussitôt qu’on se serait aperçu

qu’elles ne remédieraient pas à la réten-

tion du pus.— Dans les cas les plus sim-

ples, le chirurgien pourrait substituer,

sans inconvénient, une simple bande-

lette effilée à l’emploi des canules dès

qu’il serait prouvé que la plaie persiste

et qu’elle laise écouler librement le pus.

Dans ces cas, la canule de M. Rey-

bard devrait être préférée à toute autre :
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et il y aurait alors moins de danger, il est
vrai, dans la présence de l’air qu’iinmé—
diatement après l’opération; mais cet air
serait encore nuisible à celle époque.
Il est vrai qu’en fermant l’extrémité li-
bre du sac de baudruche, on le conver-
tirait en une espèce de réservoir très-
bien disposé pour recevoir le pus et l’y
accumuler dans l’intervalle des panse-
ments.

J 1 va sans dire que le chirurgien doit
donner la plus grande attention à l’é-
tude des complications qui peuvent sur-
venir, telles que les pleurésies, pneu-
monies, bronchites, entérites et colites
inlercurrentes et qu’il doit les combat-
tre avec énergie pour peu qu’elles se ma-
nifestent.— Pas n’est besoin de recom-
mander, je pense, de n’omettre aucun
des préceptes hygiéniques et thérapeuti-
ques propres à faciliter la guérison, car
Je moindre écart de régime, la plus pe-
tite trace de phlogose intercurrente
pourraient vicier le pus et arrêter la
marche la plus favorable de l’affection.

Du reste, il convient d’avoir recours
alors, suivant les cas, soit au régime
lacté, aux légers toniques, à une alimen-
tation substantielle

; ou bien au con-
traire aux révulsifs intestinaux, aux exu-
toires, a de l’air pur, à de la chaleur,
a un repos, etc., qui peuvent être con-
sidérés comme autant de conditions in-
dispensables au traitement.
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OPERATION DE l’hvDROTIIORAX.

.
L’Académie royale de médecine a fait

mserer dans son Bulletin (l) l’une des
operations d’hydrolhorax que nous avons
pratiquées

; et notre avis est que quand
n existe dans la poitrine qu’un épan-

-hement sereux
, clair-citrin

, Iranspa-
it, sans alteration ancienne ou pro-

.
séreuse thoracique, avec
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cess ' tc d’adhérencesos o-puhnona.res à la suite d’un Ira-

je, qu il faut alors procéder diffé-emment que pour le pyolhorax. Ainsi
ar exemple, pour l’hydrolhorux vrai’
est-a-dire pour celui qui offre la plus
rande analogie avec l’ascite, et qui est

OPÉRATOIRE.

presque toujours dû, comme on le sait,
à une affection du cœur et des gros
vaisseaux qui en naissent; quelquefois,
mais beaucoup plus rarement, à un état
morbide ou à un état particulier de la
plevre, limité à cette membrane ou lié
a une disposition constitutionnelle

; pour
celte hydropisie pectorale, dis-je, une
simple ponction

, pratiquée autant de
lois que la plénitude du thorax l’exige
est évidemment la seule opération à la-
quelle il faille songer sérieusement

; au
besoin, du reste, on pourrait recourir
avec avantage à la perforation d’une
cote, pour y placer une canule à sou-
pape et à écoulement continu : ainsi

,dans un cas analogue à celui que nous
ayons observé, et dans lequel un épan-
chement très-considérable s’est repro-
duit avec une promptitude presque ef-
frayante

, peut-être serait-il bien d’en
agir de la sorte

; seulement on comprend
que si 011 se servait d’une canule à sou-
pape, il faudrait prendre les plus gran-
des précautions pour ne pas enflammer
la plevre et transformer l’affection en
pyolhorax. A cette occasion

, rappelle-
rons-nous qu’on a proposé d’injecter
dans le péritoine un gaz irritant (per-vyde d azote) ou de la vapeur vineuse

d"adVlre
bUt ^ pr0

.

V0quer la formationd adhérences curatives? Mais il nous
parait douteux que l’emploi d’un telîemede soit suivi de guérison; dès lorsnous nous garderons bien d’en conseil-

lVvnZ
U

-
affe po,

!

r la P?itrine avant queexpénence et la pratique en aient dé-montré l’efficacité.

OPERATION DE l’hEMOTHORAX.

roy - 1,0 mtd-

Lorsque du sang s’est épanché dansla poitrine et qu'il importe, pour remé-dier aux phénomènes d’asphyxie qui semanifestent, d’évacuer le sang, u 2ë inc-s,on pratiquée au point le plu" déclive, ainsi qu’on le fait poulie pyo~borax sorl i r une certaine
P
/n _de de liquide; et une fois la respirationdevenue plus libre

, un morceau Telinge et quelques bourdonnets de charpie introduits entre les lèvres de hplaie suffisent ordinairement pour fermer celte dernière et mettre «h., ,

tout écoulement ultérieur. Bief, enlL*

man?fesiaient ^la poitrfne
* aCddentS se

veau ouverte aief™’
Sera,t de nou -

afin d’éviter de nn! rSement
’
et cela
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thorax
,
ou bien encore Je laisser périr

le malade, dans le cas où on ne dimi-

nuerait pas la quantité du sang épanché.

Viennent ensuite, pour favoriser la ré-

sorption du liquide ou du moins la ren-

dre plus facile, les injections propres à

entraîner les grumeaux sanguins
,

dans

le cas où ils se seraient décomposés et

auraient de l'odeur. — Quant aux con-
tre-ouvertures , il est rare que l’opé-

rateur soit obligé d’y avoir recours :

il faut, en effet, des cas exceptionnels

pour les nécessiter. Il est à remarquer
d’ailleurs que ce n’est guère qu’au bout
de dix à quinze jours , et lorsque les

épanchements ont résisté aux moyens
résolutifs dirigés contre eux

,
qu’on

songe à l’opération, et alors l’épanche-

ment est circonscrit, le sang vicieux est

mêlé à du pus, les grumeaux sont épais

et adhérents et retenus dans la poitrine ;

et il est nécessaire, dans ce cas, d’inci-

ser largement l’espace intercostal cor-

respondant
,
de faire usage d'injections

évacuatives ,
de prévenir l’inflammation

de la plèvre ou d’y remédier, ce à quoi

l’opérateur arrive d’autant plus promp-
tement que la constitution du sujet laisse

moins à désirer
,
que la collection est

plus limitée et de cause traumatique, et

que le poumon se trouve on ne peut

mieux disposé pour reprendre sa place

et ses fonctions. Bien entendu que, dans

le cas où il se formerait du pus
,
on se

conduirait alors comme s’il s’agissait

d’un pyothorax.

OPÉRATION DU PNEUMOTHORAX.

Nous avons déjà dit que l’opération

de l’empyème avait été conseillée et ap-

pliquée dans le pneumothorax de cause

traumatique et dans celui de cause in-

terne, soit par Monro le jeune en 17 (> 0
,

Hiolan , F. de Combalusier, Benjamin

Gooch, Guillaumellewson, Kellie, etc.,

et nous avons fait connaître en même
temps les conditions de succès qu’elle

paraît réclamer; c'est-à-dire que, sui-

vant eux, il importe, lorsque, à la suite

d’une plaie du poumon ,
il se fait un

épanchement d’air dans la cavité des
plèvres, d’attendre tout le temps qu’on
peut le faire sans danger

,
attendu que

le poumon, se trouvant comprimé, re-
cevra nécessairement moins d’air et

cessera par conséquent d’en répondre
davantage dans la cavité thoracique, et

qu’il pourra dès lors s’en débarrasser

plus tôt par l’absorption
,

le gonflement

des lèvres de la plaie s’opposant à son
tour à la pénétration de ce fluide par
les parois externes. Cependant on con-
çoit que, si la blessure était récente

,

mieux vaudrait sans contredit rouvrir
alors la plaie et faire exécuter au malade
une forte expiration; puis, aussitôt l’air

échappé.
,

fermer hermétiquement la

plaie : le poumon, en effet, moins com-
primé dans ce cas, se dilaterait de nou-
veau, et la suffocation serait nécessai-

rement moindre. — Dans le cas où on
ne pourrait recourir au moyen que nous
indiquons, peut-être serait-il convena-
ble alors d’employer l’ingénieux appa-
reil de M. Stanski

,
à l'effet de s’empa-

rer aisément de l’air et de rétablir par

conséquent les fonctions respiratoires.

Quant au pneumothorax de cause

interne, l’opération de l’empyèrae pour-
rait sans contredit soulager le malade

,

mais ne constituerait néanmoins qu’un
remède palliatif , k moins qu’il ne s’a-

gît des pneumothorax essentiels dont
a parlé M. Itard

,
ou à moins encore !

que, comme dans un fait consigné dans i

les annales de la science, il n’existât une !

fausse membrane ancienne ou un pou-
mou comprimé depuis long-temps sur r

les côtés du rachis, avec un peu de ma- -

tière purulente. Quoi qu’il en soit ,
on i

comprend qu’on ne peut guère se servir,

que du trois-quarls dans le cas où illj

s’agit de pneumothorax dû à une lésion,

concomitante des plèvres, ou d’un pyo--

thorax primitif, ou de gangrène : car,,

avant tout
,

il imporle d’éviter l'intro—
duclion de la moindre quantité d’air.

Dans le cas au contraire où le pneumo-
thorax serait produit par une lésion ex-
térieure récente, l’opérateur alors ou-
vrirait de nouveau celle dernière afini

de faciliter l'issue du gaz, en ayant soin

toutefois qu’il ne s’introduise pas dans-

le tissu cellulaire sous-pleural pour y*

déterminer un emphysème. Une fois-

l’air échappé ,
le chirurgien fermerait;

alors aussitôt la plaie et attendrait en-

suite la cicatrisation du poumon. — Ail.

besoin, avons-nous déjà dit, l’opérateur

pourrait, dans les cas anciens, avoir

recours à l’instrument de SI. Stanski,

ou bien faire usage simplement d’une

seringue aspirante pour sortir l’air de

la poitrine et ramener les poumons au;

contact des parois costales : non toute-

1

fois qu'en agissant ainsi on doive pré-

venir nécessairement un nouvel épan-

chement; mais l’air, dans ces circon-

stances
,

sc résorbe avec une telle

,
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promptitude et si aisément que le mé-
decin opérateur doit rarement avoir be~
soin d’intervenir.

OPÉRATOIRE. 883
brasser l’artère sans y comprendre la

blessure de l’artère intercostale.

Il n’est souvent pas facile de consta-
ter la lésion de l’artère intercostale

,
et

ceui qui ont eu à traiter des plaies pé-
nétrantes de poitrine accompagnées ou
suivies d'hémorrhagie pourraient au be-
soin l’attester. Pour notre part

,
du res-

te, nous eu faisons l’aveu
, nous avons

eti occasion de donner des soins, à l’hô-
pilal de Mustapha (AlgérieJ, à un mi-
litaire qui avait reçu une plaie dans le
voisinage de l’artère intercostale du
coté droit

, et .chez lequel tout nous
semblait indiquer en effet que le vais-
seau avait été divisé, du moins le sang
sortait-il de la plaie par gros bouillons
a chaque inspiration et à chaque expi-
ration; et ce qui parut surtout plus si-
gnificatif encore

, c’est que le doigt in-
troduit dans la poitrine arrêtait l’écou-
lement du sang

,
ainsi qu’ont pu le

consister tous nos camarades présents
au pansement. N ayant pas alors à noire
disposition la canule de M. Reybard fl)
i nous a élé impossible de nous en ser-
vir

; mais, nous le répétons
, il est dif-

ficile
, a moins d’avoir l’artère sous les

yeux de trouver des circonslances qui
senent plus propres à faire croire à sa
lésion. Quoi qu’il en soit, la chirurgie
e ffO'

-ge, pour ainsi dire, de moyens pré-c u dns propres à arrêter l’écoulement
sang fourni par ce vaisseau, sans tou-

eloisen elre beaucoup plus riche pour
cia au point de vue pratique. Eu tout

11 cuvent de placer au premier

mdVt !

Gérard (UGou-
,

P
r/.

Leber (G Pour emhras-

roch.u
e

.'
Vl

.

Cnnent ensuite Paiffuille-c
..* articulée a sa partie antérieure

onseillee par Reybard
(5) pour

’

ein—

(2) Diouis, Cours cl opérât, déchirure

côte; puis la ligature immédiate recom-
mandée par B. Bell (l), les compres-
seurs de Lottery (2) , de Quesnay (3) ,

de Bellocq (4) , de Iiarder (5) ;
la com-

pression recommandée par Desault et
Sabatier (G)

, avec une compresse qua-
drangulaire dont le centre doit être in-
troduit profondément dans la plaie, pu :

s
ensuite remplie de charpie de manière
à agir à la façon d’une pelote; ou bien
avec un bourdonnel épais fixé à un fil
très-fort, qui sert alors à le comprimer
contre la côte. A en croire Theden (7)
ce qu il y a de mieux à faire dans ces
cas est de couper complètement le yais-
seau de le refouler et de le comprimer.
Assahni

(8) conseille aussi de diviser
complètement l’artère

; seulement il re^commande de laisser ensuite se rétrac-
ter spontanément le vaisseau, puis de
iermer exactement la plaie et de diffé-
rer l’évacuaiion du sang épanché.
v u °n se garde de penser, du reste

que chacun des procédés dont nous ve-nons de parler soit d’une facile appli-
cation : on comprend aisément que lapaie pour qu’on y ait recours, doitetie d une certaine largeur, sans quoi
1 operateur est alors obligé de J’ag?an-dn

; et comme i| s’en faut de beaucoupque leur efficacité soit toujours assurée
P

il s ensuit naturellement qu'il ne fautpas recommander légèrement la lioaturemédiate ni la compression de lCèlcintercostale attendu que le „nilm

,'CU que I artère
, l’hémorrhagie p"rorgane pulmonaire deviendrait selontoute apparence, plus abondante unelois qu une ligature serait jetée sur levaisseuu divisé. Aussi, .quand on n ’aaffaiie qu a une lésion voisine de l’artere intercostale

, dans le voisinage duslemum ou au niveau de la partiemoyenne des côtes
, qui sont sans^

tredit les deux poiAe U
se rencontrent le plu, souven>,

,

»r Lafaye, p. 341
pérat . de chirurg

Paris, 1777.
(5) Uém. de ï

,

Acad."r'oy.'dcs sciences,
40.

i!V
P

ir,np“To.
l,n8,0 '’ Beob"l ' ,u '1-

(5) Grossbeim (Journal de Græfe) rc-.mtnande
1 aiguille d’Arendt. Annales

bar?.

3 ° I,eide,bei
'S- vol- m, cnil

.

(1) Lehrbegriff der wimdas neilnm,
part, jv, p. 102. «eikunst

,

(2) Mém. de l’Acad. de chir
(3) Ibid.

c Cû, i.

(4) Ibid.

(5)

iniercosialis si.s(cnri-V 'V''t

,

J 7
ng,fl nr

Dis«Pr‘- dc hemorrtmK .

:osialis sleinna.-, r, ;
n s'a nrteriæ

(8) Manuel des diirurg.’ d'armée, 1813.

RR
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du thorax et où les écoulements de sang

sont ordinairement peu abondants (l)
,

il vaut mieux ,
dans ces cas, s’abstenir

de ligature. Lorsque , au contraire
, la

lésion porte près de l’origine du vais-

seau, alors l’hémorrhagie est plus dan-
gereuse et la difficulté de la ligature plus

grande encore à cause de la profondeur
du vaisseau, sans préjudice de la diffi-

culté plus grande du diagnostic (2). —
Suivant nous donc, il est préférable en
général, dans la lésion de l’artère in-

tercostale, d’agir ainsi qu’on le fait pour
tout autre vaisseau du poumon

,
c’est-

à-dire de tenter la guérison par le rap-
prochement spontané des lèvres de la

plaie et la formation d’un caillot
, tout

en ayant recours à un traitement anti-

phlogistique énergique
,

à des applica-

tions froides sur la poitrine, etc. On com-
prend, sans que nous ayons besoin de

l’indiquer, que la compression exercée

par le sang sur le vaisseau lui-même
,
à

mesure que ce liquide s’épanche dans la

cavité thoracique, peut aussi venir en aide

au praticien dans ces circonstances. Lors-

quecependant la plaie estassez large pour
qu’on [misse y introduire le doigt com-
me dans le cas que nous avons observé,

alors peut-être ferait-on bien de tenter

la ligature immédiate, surtout si les

ïèvres sont béantes. Lorsque
,
au con-

traire, malgré la possibilité d’introduire

le doigt, l'artère ne se montre pas, peut-

être est-il préférable alors d’agir com-
me nous l’avons fait

,
c'est-à-dire de

faire pénétrer le milieu d’une compresse
fine dans la poitrine

,
en dedans de la

plèvre, puis d’en remplir ensuite le fond

de charpie, afin de faire en quelque

sorte une pelote de sa portion interne;

pelote qui, appuyant sur le trajet du
vaisseau pendant qu’on tire sur la com-
presse

,
s’oppose ainsi

,
par la pression

qu’elle exerce sur le vaisseau et sur la

gouttière de la côte, à tout écoulement

ultérieur.

corps étrangers dans la poitrine.

Nous ne parlerons pas des corps qui

peuvent momentanément rester cnfon-

(1) Uavuton, Pratique moderne de la

chirurgie. Paris, 1785, vol. ii, p. 150.

(2)

Chelius. Annnl. cliniq. de Heidelb.,
vol. I, Cali. iv ; vol. m, cah. n. — Græfe,
Itencbt iiber das clinisch Institut zis Ber-
lin fur 1826, Berlin, 1827. — Journal de
chirurgie, vol. x, p. 569.

cés dans les parties molles; nous nous
bornerons seulement à rappeler que
dans le cas où, comme il est arrivé à
Gérard

, on rencontrerait une lame
acérée enfoncée dans une côte et faisant
saillie du côté du poumon, et brisée en
dehors de façon à ne laisser aucune
prise à l’opérateur, ce dernier devrait

,

nonobstant 1 avis contraire de Samuel
Cooper, imiter la conduite de Gérard,
c est -à -dire pratiquer une ouverture
dans 1 espace intercostal adjacent pour

y introduire le doigt indicateur
, armé

au préalable d’un dé à coudre avec le-
quel il repousserait de dedans en dehors
le corps étranger, plutôt que de scier
et d’emporter la portion de côte. Notre
illustre maître , feu M. Larrey, s’est

trouvé, du reste, dans la nécessité de
couper avec un couteau lenticulaire le

bord supérieur de la côte située au-
dessous de la plaie

,
afin de faciliter

l’extraction d'une balle sans léser l’ar-

tère intercostale (I). — M. Vidai de
Cassis (2), qui s’est occupé aussi du su-
jet qui nous occupe, se trompe évidem-
ment en affirmant que le fait rapporté
par Gérard a toujours été accueilli
sans commentaire; et il est également
dans l’erreur quand il semble douter I

qu’il soit possible de passer un dé entre
deux côtes sans s’exposer à le faire

j

tomber dans la poitrine en retirant le i

doigt. Si M. Vidal, en effet, se fût:

donné la peine d’essayer de pratiquer
cette opération sur le cadavre

,
il aurait:

pu se convaincre
, comme nous l’avons-

fait plusieurs fois avec nos jeunes col--

laborateurs, MM. Sy, Bories, Latour,,
Massie

,
Delafond

,
et M. le docteur'

Roure
, mon aide-major

,
qu’en procé-

dant avec soin il était possible d’arriver:

à un résultat aussi satisfaisant que celui:

signalé par Gérard.

.
•.

* *

PONCTION DU PERICARDE.

La paracentèse du péricarde a élcl

considérée par quelques chirurgiens dis-

tingués (3) comme une des opérations-

les plus dangereuses sous le rapport de^ ,

son exécution et sous celui des dangers .

auxquels elle peut donner lieu. On sait,

(1) Mém. de chirurgie militaire, t. iv, <

p. 250.

(2) Ouvrage cité, t. tv, p. 468. '

(5) Chelius, Traité de chirurg., 1707. |ï
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du reste, que l’hydropéricardc existe
rarement seul et qu’il est souvent joint
à un hydrolhorax; aussi son diagnostic est-

il parfois des plus difficiles. Les anciens
indiquaient du reste , comme moyens
propres là le faire reconnaître, un sen-
timent de pesanteur et de pression dans
la région du cœur, de l’oppression et de
l’anxiété susceptibles d’augmenter au
moindre mouvement du corps, surtout
dans la position horizontale

;
des bat-

tements violents de cœur tantôt trem-
blotants et tumultueux

, tantôt comme
voilés par un corps étranger

;
un pouls

petit et fréquent, concentré et quelque-
fois même irrégulier; une toux sèche
et pour ainsi dire spasmodique; une
parole pénible et une voix rauque : si-
gnes auxquels il faut ajouter

,
pour peu

que la maladie soit ancienne
, une face

plus ou moins altérée, des extrémités
froides et une douleur particulière dans
la région épigastrique, et quelquefois
meme dans tout l'abdomen. — Laennec
croyait que les épanchements au-dessous
de 500 grammes ne fourniraient jamais
aucun signe propre à les faire recon-
naitre

;
et il ajoutait, bien convaincu

pourtant que ceux qui s’élevaient au
delà de ce chiffre devaient donner lieu
a quelques caractères révélés par l’aus-
cultation

,
qu’il ne pouvait dire quels

signes fournirait cette dernière. M.
*°a y 0)

;
ff 11 * s’est aussi occupé de

cette question, a émis l’avis qu’on pour-
rait, à l’aide d’une mensuration exacte,
trouver une étendue plus grande du
c°.e gauche que du côté droit, et cela

; soit de haut en bas, soit d’un côté à

n ,,
e
\ ,

z un mala, ' e de M. Bouil-

,
l ol’gane hépatique se trouvait

refoule en bas, au point que son bord
i intérieur dépassait de G centimètres le
rebord cartilagineux des fausses côtes
roues. Quand le liquide n’existe qu’en

petite quantité, on conçoit qu’il ne peut
exercer qu une faible distension sur les

ÏÏité
5

,

lerale

f
du Péricarde, et que lama Ut lors de la percussion précor-

diale, doit se faire sentir plutôt de bastn haut que d un côté à l’autre. 11 im-porte de se rappeler, du reste, que cettematité varie suivant la position qu’on
fait prendre au malade, ainsi qu'on peut
s en convaincre en marquant bien les

Jl.)
Traité de diagnostic, t. i, p. 1 81 .

1 1 Dict. de mèd. et de chir, prat t

x, p. 158.
1 ’
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niveaux où l’on a reconnu des liquides

dans le décubitus dorsal , et en consta-
tant ceux où on les trouve quand le

malade est assis sur son séant. A en
croire M. Piorry (l), un changement de
position analogue aurait lieu dans le

coucher sur Je côté droit et dans celui
sur le côté gauche

, c’est-à-dire que ,

dans le premier cas, c’est sur le bord
droit du sternum qu’est perçue la ma-
tité

;
et en dehors du bord gauche du

même os, au contraire, quand le malade
repose sur ce côlé; mais on conçoit que
ce signe ne saurait avoir la même va-
leur que celui précédemment indiqué

,

la matité, dans le cas dont nous parlons,
pouvant être attribuée au déplacement
du cœur lui-même. — M. Piorry a éga-
lement émis l’opinion que, dansées
épanchements considérables

,
on doit

trouver une matité complète dans un
espace pyramidal dont la base corres-
pond à la région du cœur et le sommet
à la partie supérieure du sternum. Dans
les cas dont nous parlons

, c’est-à-dire
dans l’hydropéricarde considérable, les
battements du cœur, à s’en rapporter
à M. Bouillaud

, sont profonds
,
peu

sensibles au toucher, et le bruit qui les
accompagne est plus obscur que dans
l’état normal : aussi

,
quand il existe en

meme temps un son mat dans la région
précordiale, ce professeur regarde-t-il
alors comme très-probable

, pour ne pas
dire comme tout a fait certaine, l’exis-
tence d’un hydropéricarde. — A en
croire M. Gendrin, l’hydropisie du pé-
ricarde se décélérait par une douleur
pongilive dans le côté gauche du tho-
rax, qui se propagerait jusqu’à l'épaule,
le bras et le dos, vis-à-vis de la base du
cœur, ou qui serait bornée à l’épigastre,
en dehors de l’appendice xiphoïde •

ajoutons que cette dernière manque
rarement; que la pointe du cœur se
déplacé en dedans et en haut jusqu’au
niveau de la troisième côle

; que
, par

suite de l’obliquité survenue dans la
direction des vaisseaux au niveau des
onhces, un bruit de frottement existe
non-seulement à la base du cœur

, mais
encore dans la crosse de l’aorte et le
tronc brachio - céphalique

; bruit qui
disparaît

, du reste, à mesure que l’ab-
sorption de l’épanchement s’opère.

ronivl
0
'^

aux ,naludies *I"i peuvent être
confondues avec l’hydropéricarde, nous

(1) Traité de diagnoslic, 1 . 1
, 180 . 1837 .
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mettrons en première ligne l 'hyper-

trophie du cœur, qui en diffère par la

lenteur de son développement, par le

non-déplacement de la matité par suite

des positions variées du malade
;

par le

lieu où cette matité apparaît d’abord,

cette dernière survenant surtout d'un

côté à l’autre dans l'hypertrophie , et

plutôt de bas en haut dans l’hydropisie,

et, de plus, celte matité se trouve, dans
le dernier cas, circonscrite dans l’espace

triangulaire dont nous avons parlé
* et

le cœur prend Une formé arrondie dans

l’hypertrophie. Les battements du cœur
sont d’ailleurs forts et souvent sensibles

à la vue dans le dernier cas et s’enten-

dent dans une grande étendue, et, de
plus, la percussion de la pointe de cet

Organe donne parfois un bruit métalli-

que : ce qui ria jamais lieu dans l'hy-

dropericarde. — Reste encore la dila-

tation du cœur
,
qui donne par la per-

cussion une matité très-étendue
,
mais

qui diffère de celle du péricarde par la

forme arrondie de l'espace qu’elle cir-

conscrit. Nous ajoutons que
,

dans la

dilatation du cœur ,
les battements de

cet organe retentissent d’autant plus

qu’ils sont plus clairs
,

que la matité

occupe un plus large espace
;

tandis

que dans l’hydropéricarde
,
au contrai-

re, ces battements sont d’autant plus

obscürs qué là matité a plus d’étendue.

Et maintenant que nous avons établi

les différents caractères à l’aide des-

quels il est permis d’établir le diagnos-

tic des épanchements formés dans le

péricarde, et qu’on peut se convaincre

combien sous ce rapport la science

laisse à désirer, on comprendra mieux
la ctainte qui a retenu et relient la

plupart des praticiens toutes les fois

qu’il s’est agi ou qu’il s’agit de leur

donner issue. Il est à remarquer, en

effet, que les opérations de cette nature

ont été on ne peut plus rares. On en

cherche en vain des traces dans l’ou-

vragé de Senac (1), considéré à tort

par quelques-uns comme ayant pratiqué

le premier là ponction du péricarde.

On n’est pas plus heureux, nonobstant
ce qu’affirmé M. Rayer, en parcourant
Van Swieten (?) et surtout H. Wélse :

rien n’est plus Vague, en effet, que ce

(1) De la structure du cœur, p. 565;
Paris, 1749.

(2) Comment, in Aphorismes Bœrharii,

vol. iv, p. 138,

que dit ce dernier écrivain au sujet de
l'opération dont nous parlons. L’esprit
ne saurait à coup sûr être plus satisfait

des faits observés par Romero ou de
ceux dont M. Merat a naguère rendu
compte dans le bulletin de la Faculté
de médecine (l) : car ils laissent, aussi

bien d’ailleurs que ceux publiés par
MM. Jobey (?) ,

De-ault (à) et Lar-
rey (4) , l’opérateur dans un doute peu
propre à l’encourager à pratiquer l’opé-

ration. Qui ne sait, en effet, que l’hy-

dropéricarde de Desault n’était autre
qu’un kyste accidentel , et que la col-

lection séreuse à laquelle M. Larrey
donna issue se trouvait située en dehors
de l’enveloppe du cœur? Dira-t-on que
Skielderup (5) a enrichi la science de
travaux supérieurs à ceux des écrivains

dont nous venons de parler? Mais il suf-

fit de lire son œuvre pour s’assurer du
contraire. Le fait rapporté par M. Vel-
peau (6) serait donc encore un des plus

concluants que nous possédions. Et
pourtant on s’explique d'autant moins
la frayeur des chirurgiens à cet égard

que, ainsi que le fait remarquer ce sa-

vant professeur, la perforation du péri-

carde ne cause pas la mort, et les faits

qui l’attestent sont en assez grand nom-
bre. Qu’on lise pour s’en con\aincre

les faits contenus dans la thèse d’Alph.

Sünsoil (7) , où ceux renfermés dans

celle de M. de Montègre (8) * ou ceux

publiés par la Gazette de santé (9), par

Chaslenet père et fils (10) , Larrey (1 1) ;

etc. , etc. — Il est vrai, d’uit autre côté*

que la ponction du péricarde peui n’ê-*

tre souvent que d’un secours palliatif
,

la lésion qui a donné naissance à l’é^s

pancliement étant pour ainsi dire au- i

dessus des ressources de l’art ;
mais tous

les cas que l’on observe ne sauraient

nécessairement avoir cette gravite
;

et

(1) Bulletin de la Facilité de vhéd., t.

tv, p. 273.

(2) Bulletin de Férussac, t. xm, p 233.

(5)

OEuv. posthumes, t. n
,
p. 507.

(4) Mém. de chirurgie militaire, vol. m*

p. 458i
.

:

(5) Acta nova Societaiis medicæ liavin-

ensis, roi. i, p. 130. Hanovre, ISIS.

(6) Traité de médec. opérât., t. m, p-

792. 1839.

(7) Thèses de Paris, m 159. 1827.^

(8) Thèses de Paris, n° (î, p. 7. 1837.

(9j Gaz. de santé, n°6, p. 2. 1761. ___

(10) Jour, de Horde, t. H» p- 560 et 57a.

(11) Ouvrage cité.
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nonobstant la difficulté du diagnostic,

on conçoit cependant qu’un malade peut

se présenter dans des conditions telles

que la certitude de l'épanchement ne

puisse être mise en doute
;
et qu il y

aurait plus que de l’imprudence à ne

pas essayer l’évacuation du liquide, tout

donnant droit dans l’espèce de supposer

qu’il n’existe aucune lésion du cœur.

Occupons - nous donc avec quelque

soin de l’opération qui consiste à éva-

cuer le liquide épanché dans le péri-

carde
;

et tâchons de mettre ainsi le

praticien à même de remédier à certains

cas d'hydropéricarde essentiel, si tant

est qu’il soit assez heureux pour en ren-

contrer.

MANUEt OPERATOIRE.

Le lieu indiqué pour pratiquer la

ponction du péricarde n’a pas été le

même pour tous les praticiens : ainsi ,

les uns ont pensé qu’on pourrait péné-
trer entre le cinquième et le sixième

espace intercostal
;
de ce nombre étaient

Senac , Desault
,
Romero

,
etc.

,
etc. s

d'autres au contraire , avec M. Larrey,

ont mieux aimé traverser de bas en haut
l’espace qui se trouve entre le bord
gauche de l’appendice xiphoïde du car-
tilage de la septième côte ! il en est

enfin qui, avec Riolan
,

ont conseillé

de trépaner le sternum à 3 centimètres

au-dessus du cartilage xiphoïde
;
parmi

eux se trouvent Skieldertipt (l), Laën-
nec, etc., etc. , et le premier a été assez

heureux pour rajeunir le procédé et

faire croire à quelques modernes qu’il

en était pour ainsi dire l'inventeur. Du
moins Lacnnec s’csl-il fait un plaisir

d’en signaler les avantages , ainsi que
nous le dirons après que nous aurons
décrit tout cc qui se rapporte au manuel
opératoire.

Procédé de Senac ou de Desault. •

—

• Senac et Desault ont conseillé de pé-
nétrer entre la cinquième et la sixième
ou entre la sixième et la septième côte,
en pratiquant d'abord une incision dans
leur intervalle vis-à-vis la pointe du
cœur, et en ayant soin de ne diviser

d’abord que la peau coupée
,
puis suc-

cessivement l'enlre-croisement des mus-
cles grand oblique et grand pectoral, et

le plan des muscles intercostaux
, de

manière à laisser l’artère. mammaire ex-

(l)Ouv. cité, p. 131. Hanovre, 1318.

OPÉRATOIRE, 887

terne à une certaine distance en de-

dans. Seulement, une lois tontes ces

parties divisées, Desault introduisit le

doigt dans la poitrine duns le but d’y

reconnaître l’état des parties ,
et

, y
ayant trouvé une poche pleine d’eau, il

l'ouvrit avec un bistouri mousse; puis,

le malade étant mort quatre jours après,

il constata, ainsi que nous l’avons déjà

dit
,
qu’au lieu d’avoir pénétré dans le

péricarde , il avait ouvert un kyste.

Néanmoins, comme la membrane sé-

reuse qui enveloppe le cœur se trouvait

au-dessous, on comprend qu’il doit être

facile d'arriver jusqu’à elle et de l’ou-

vrir. —- Romero ,
qui préconise le pro-

cédé dont nous parlons, conseille de ne

pénétrer dans le foyer morbide qu’après

avoir constaté la fluctuation. Il se sert

du resic, pour donner issue au liquide,

non d’un trois-quarls comme Senac, ni

d’un bistouri mousse comme Desault,

mais bien de ciseaux , avec lesquels il

divise la membrane après en avoir au

préalable soulevé un repli à l’aide d’une

pince.

Procédé Larrey. — M. Larrey, qui,

comme nous l’avons dit , a eu occasion

de pratiquer l'opération dont nous nous
occupons, conseille de suivre le procédé
auquel lui-même a eu recours, c’est-à-

dire de traverser de bas en haut l’es-

pace qui existe entre le bord gauche de
l’appendice xiphoïde du carlilage de la

dernière vraie côte, de manière à épar-
gner sûrement la plèvre

, à ne léser ni

l’artère mammaire interne ni le péri-

toine , et surtout à faire arriver l’in-

strument sur le point le plus déclive du
péricarde.

Procédé Riolan. —- Suivant Riolan
et Skielderupt , le procédé auquel il

convient d'avoir recours pour la ponc-
tion du péricarde consisle à appliquer
une large couronne de trépan sur le

sternum
,

uil peu au-dessous de l’en-

droit on le cartilage de la cinquième
côte s’unit au sternum

,
afin de tomber

immédiatement au-dessus de l'appendice
xiphoïde

, sur le point le plus large de
l’écarlement antérieur du médiastin. A
cet endroit, en effet, il existe entre les
deux lames du médiastin un intervalle
triangulaire

,
placé un peu plus à gau-

che qu à droite, dont la base correspond
au diaphragme et le sommet à la hau-
teur de la cinquième côle. Cet espace
est rempli par du tissu cellulaire

,
elle

chirurgien*, en opérant sur ce point, est
d autant plus sûr de ne pas léser la plè-
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vrc que le périoste postérieur du ster-

num offre une assez forte résistance à la

couronne de l’instrument. Une fois le

disque osseux enlevé, l'opérateur intro-

duit le doigt indicateur dans l’ouver-

ture à l'effet de constater la fluctuation
,

et à cet effet il fait incliner le malade
dans le but de faire arriver le péricarde

dans l’ouverture sternale; puis, saisis-

sant un moment favorable
, il pénètre à

travers la membrane séreuse en incisant

cette dernière avec un bistouri long et

étroit, qu’il guide sur le doigt indica-

teur.

APPRÉCIATION.

Des trois procédés que nous venons
de décrire, le dernier nous parait mé-
riter la préférence ; et, sous ce rapport,

nous différons d’opiuion avec notre sa-

vant confrère M. Malgaigne, qui sem-
ble préférer celui de Larrey. Il est à

remarquer cependant que le sternum
est on ne peut mieux situé pour l’opé-

ration à laquelle il est soumis, à raison

de sa superficie et du peu de vaisseaux

qu’on trouve à ses deux surfaces, de la

facilité avec laquelle on arrive au péri-

carde avant de l’inciser, et de la possi-

bilité par conséquent de ne pas l’ou-

vrir , à supposer que l’opérateur se fût

mépris sur la nature de l'affection
,
et

enfin sur l’avantage de ne pas s’exposer

a laisser le liquide s’épancher dans la

plèvre. Il est vrai qu’en agissant de la

sorte on occasionne une perte de sub-
stance difficile à combler et qui livre

en outre passage à l’air atmosphérique;
mais aucune de ces raisons ne nous pa-

raît de nature à détruire les avantages

du procédé : car, quel mal réel peut-il

exister de la persistance de l’ouverture

sternale, et que peut en définitive l’in-

troduction du fluide aérien sur les par-

ties avec lesquelles il se trouve en

contact
,
alors surtout que l’on compare

ces inconvénients à ceux qu’offrent les

procédés de Senac, de Desault, de Ro-
mero et de Jomet; procédés qui

,
non-

obstant les précautions que l’on peut
prendre, n’en exposent pas moins l’opé-

rateur à léser 1a plèvre ou à intéresser

l’artère mammaire externe ? — Le pro-
cédé de Larrey offre

,
il est vrai ,

les

memes avantages sous ce rapport, niais

on ne saurait, suivant nous, s’empêcher
de reconnaître que ce procédé est d’une
application plus difficile

, surtout lors-

qu'il existe de l’œdème ou de l’infiltra-

tion sur les parois thoraciques, ou alors

que l’embonpoint du sujet est considé-
rable; sans compter que le rameau de
l’artère mammaire interne

,
qui vient ,

on le sait, croiser la face antérieure du
prolongement ensiforme

,
peut être as-

sez développé pour donner naissance,

une fois ouvert (et sa blessure est à peu
près inévitable), à une hémorrhagie in-

quiétante.

C’est donc au procédé de Riolan
,

nous le répétons, que nous donnons la

préférence
;
et c’est ce procédé que nous

avons mis en usage dans le cas de
ponction du péricarde que nous avons
pratiquée

,
à Alger

,
sur une juive in-

digène chez laquelle nous avait conduit
notre jeune camarade M. Brandeis.
Chez celte israélite, du reste

,
l’hydro-

pisie du péricarde nous avait été déce-
lée par la plupart des signes dont nous
avons parlé plus haut : ainsi, il y avait

matité à la région précordiale dans un
espace assez étendu; mais l’espace dans
lequel on la percevait paraissait cor-
respondre par sa base à la région du
cœur et par son sommet à la partie su-

périeure du sternum : en d’autres ter-

mes, près du cœur, la matité avait une
étendue qui allait en diminuant h me-
sure qu’on se rapprochait de la partie

supérieure du sternum; mais ce qui

frappa surtout notre attention, ce furent

les battements du cœur
,

à cause de la

profondeur à laquelle ils étaient perçus

par l’oreille et par la main, qui les sen-

tait à peine. L’obscurité de leur bruit

nous frappa également. — Quoi qu'il

en soit
,

une fois bien convaincu de

l’existence de l’hydropéricarde ,
nous

n’hésitâmes pas à perforer le sternum
;

et après avoir senti la fluctualion avec

le doigt, nous nous hâtâmes d’ouvrir la

séreuse du cœur
,
en nous servant de

l’indicaleur pour nous guider : il s’en

écoula aussitôt une quantité assez con-

sidérable de liquide (300 grammes en-

viron)
,

et l’anxiété et l’oppression res-

senties par la malade disparurent pres-

que en même temps. Bien plus, dans le

courant de la journée, les extrémités,

que depuis plusieurs jours rien n’avait

pu réchauffer ,
reprirent un peu de

chaleur, et la malade se trouva si bien

qu’elle se croyait déjà guérie. Le len-

demain
,
nous levâmes la petite mcchc

que nous avions introduite dans la plaie

et fait parvenir jusqu’à l’ouverture du

péricarde, et il s’en écoula de nouveau

environ 10 grammes de sérosité. Le

mieux-être de la malade n en étant pas
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moins grand
,

nous continuâmes les

jours suivants le même pansement
,

c’est-à-dire que chaque jour nous en-

levâmes la mèche que nous introdui-

sions dans le péricarde; nous la recou-

vrions d’un plumasseau enduit de céral,

et nous maintenions le tout à l’aide de

compresses et d’un bandage de corps.

Quinze jours s’étant ainsi écoulés et le

liquide restant toujours séreux , nous

songeâmes d’autant plus volontiers à re-

courir à l’injection de quelque liquide

irritant sur les surfaces morbides
,
que

l’auscultation ne nous faisait rien re-

connaître d’anormal du côté de l’organe

central de la circulation , et nous priâ-

mes M Brandeis de vouloir bien préve-

nir la malade de nos intentions, et elle

s’y soumit très-volontiers. En consé-

quence , dès le lendemain
,
nous finies,

avec une certaine crainte il est vrai ,

une injection avec de l’eau d’orge miel-
lée

;
et la malade ne s’en étant pas

trouvée plus mal, nous persistâmes dans
la même voie. Bien plus, dès le sixième
jour, ces injections ne produisant aucun
effet, nous nous décidâmes à recourir

à une injection avec la solution de
teinture d'iode : cette fois, malheureu-
sement, il n’en fut pas comme pour les

injections précédentes, car à peine le

liquide eut il pénétré que tout aussitôt
la malade se plaignit de ressentir une
douleur des plus poignantes à la région
du cœur; douleur qui nous força tle

suspendre aussitôt et nous causa la plus
vive frayeur, à raison de l’état de souf-
france exprimée par la physionomie de
la malade, à laquelle nous fîmes respi-
rer aussitôt des substances propres à la

ranimer. Elle reprit bientôt ses sens en
-flet; mais ce fut en vain que, pour
-aimer la douleur qu’elle disait éprou-
ver

, ce fut en vain
, dis-je, que nous

idministrâmes les opiacés et les anti-
spasmodiques les plus puissants : nous
ie pûmes obtenir de soulagement que
>ar la saignée générale, qui ne procura
> 'S, il est vrai, de repos immédiat, mais
[ui néanmoins diminua l’intensité des
louleurs. Gr.ind, on le conçoit, fut no-
re désappointement

,
et plus grandes

ncore furent nos inquiétudes, lorsque
ous vîmes le cœur présenter des phé-
omènes analogues à ceux qui décèlent
inflammation de cet organe; heureu-
ernent nous en devînmes facilement
nôtre à l’aide de saignées générales et
seules. Nous étions même sur le point

I

e nous réjouir de l’apparition de ces

phénomènes inflammatoires, tant leur

influence sur la sécrétion du liquide

avait été heureuse (rien ne sortant pour

ainsi dire plus par la plaie)
,

lorsque la

malade, à la suite d’une indigestion, fut

prise tout à coup d’une diarrhée qui

résista aux divers traitements dirigés

contre elle, et finit par enlever la ma-
lade au moment où nous comptions sur

un succès que tout faisait présager.

Quoi qu’il en soit, à l’autopsie, que
nous n’obtînmes qu’avec une peine ex-

trême, à cause de la religion à laquelle

appartenait la défunte , nous trouvâmes
dans le gros intestin des altérations ana-

logues à celles qu’on observe à la suite

des irritations chroniques; nous recon-
nûmes en outre des traces d’ancienne
phlegmasie dans toute la portion infé-

rieure de l’intestin grêle, et surtout dans
le voisinage de la valvule iléo-cœcale.

L’estomac lui-même offrait des points

de phlegmasie ancienne et des plus in-

tenses. Quant au cœur ,
la base de cet

organe offrait un peu de développement
morbide, c’est-à-dire que la base se

trouvait légèrement hypertrophiée et

adhérente en grande partie à la mem-
brane séreuse qui la revêt sur ce point,

et qui se trouvait sensiblement épais-
sie. Ces adhérences

,
du reste, *se pro-

longeaient inférieurement jusque vers
les deux tiers inférieurs du cœur, le

tiers inférieur seul de la membrane sé-

reuse se trouvait libre et séparé de
l’organe central de la circulation par
une petite quantité de sérosité puru-
lente

; encore est-il vrai de dire que ,

sur un point voisin de la pointe du
cœur, il s’était établi une petite adhé-
rence partielle qui donnait à cette par-

tie un caractère d’épanchement multi-
loculaire. Les deux poumons présen-
taient à leur sommet une certaine

quantité de matière tuberculeuse, pas-
sée sur certains points, très-circonscrits

il est vrai, du poumon gauche à l’état

de ramollissement commençant.
On le voit

,
et nous n’hésitons pas à

le déclarer, il eût beaucoup mieux valu,

au lieu d’avoir recours à une injection
avec une solution de teinture d’iode

,

continuer à faire usage des injections
avec l’eau d’orge miellée, dont nous
nous étions servi jusqu’alors

, sauf à les
rendre un tant soit peu stimulantes :

c
,"!

r
.

n0lis dg saurions dissimuler que
1 injection iodée a tout à coup suscité
1 apparition de symptômes graves

,
qui

se sont dissipés sans doute sous l’in-
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fluence des déplétions sanguines géné-

rales et locales, mais qui n’en pouvaient

pas moins donner naissance à une in-

flammation d’une plus longue durée.

Tout semble indiquer, d’ailleurs, que le

léger surcroît de nutrition moléculaire

dont la base du cœur a été le siège n’est

survenu que postérieurement aux in-

jections , et que par conséquent on au-

rait pu l’éviter. D’un autre côté , il est

vrai, le contact de la solution de tein-

ture d’iode, n’avait pas peu contribué

sans doute à la guérison de l’hydropisie

du péricarde, si ellene l’avait déterminée
entièrement, et c’est là un fait dont il

importe de tenir compte pour l’avenir.

Qui sait, en effet, si, au lieu d’avoir

recours à une solution aussi forte que
celle dont nous sommes servi

,
et qui

cependant contenait cinq fois moins de

teinture d’iode que les injections re-

commandées pour l’opération de l’hy-

drocèle; qui sait
,
dis-je , si nous n’au-

rions pas été assez heureux pour guérir

notre malade? En tout cas, si jamais

pareil état morbide se présentait à nous,

nous nous ferions un devoir sacré de

ne recourir aux injections iodées qu’a-

prcs avoir épuisé la liste des autres

substances stimulantes, en ayant soin

de commencer par les plus légères. Sans
doule il faut tenir compte de l’état mor-
bide des autres viscères pour expliquer

la mort, puisque, après tout, la malade

n’a succombé qu’au marasme qui a

succc'de à l'irritation chronique du
gros intestin; sans doule

,
il existait

aussi dans l’organe pulmonaire des
points d’induration tuberculeuse capa-
bles de compromettre seuls son exis-

tence
;

et pourtant, il faut en convenir,
aucun indice de la lésion inlestinalc ne
s’était manifesté avant les injections

avec la solution de teinture d’iode : ce
n’est en effet que postérieurement à

l’emploi de cette dernière et aux symp-
tômes graves auxquels elle avait donné
immédiatement naissance

, que sont

survenues les selles diarrhéiques qui

ont fait périr le sujet. Et qui peut af-

firmer que les saignées générales aux-
quelles nous avons été obligé de recou-

rir pour calmer les douleurs poignantes

de la malade; qui peut affirmer, dis-je,

que ces saignées n’ont pas concouru ,

par leur influence sur l’état général de

la constitution, à disposer I» partie in-

férieure clu tube digi-stif à devenir
malade

,
tout cela sans préjudice de

l’irritation survenue dans le tissu du
cœur lui-même, et occasionnée par les

injections avec la teinture d’iode? Du
reste, nous le déclarons avec une en-
tière franchise ,

nous n’avons omis au-

cune des circonstances qui se rattachent

à cette opération , afin que notre con-
duite puisse au besoin servir d’exempte

ou de leçon à ceux de nos collègues qui

seraient tentés, le cas échéant, de nous

imiter.
j

DIXIÈME PARTIE.

DES OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR L’ABDOMEN.

art. i
tr

. — épanchement, kystes, corps

étrangers.

I. Paracentèse abdominale.

Le liquide dans l’hydropisie de l'ab-
domen (hydrops aùdominis) peut oc-
cuper toute la cavité abdominale ou
être renfermé dans un kyste (hydrops
snceatus

)
appartenant au péritoine oit

à tout autre organe de la cavité abdo-

minale, et le plus souvent à l’ovaire.

•

(hydrops avnrii)\ mais, quel que soit!

l'organe où le liquide se soit rassemblé,

il n’en convient pas moins de lui don--

ner issue, une fois qu’on a essayé vai-

nement de le faire disparaître à l’aide

des divers moyens préconisés contre les -

Causes qui y ont donné naissance.

I. 'opération qui s’y rapporte est du

reste une des plus anciennes sic la chi-

rurgie, ainsi que le prouvent surabon-
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damment les faits contenus dans les an-

nales de la science et qui attestent que
quelquefois une blessure de l’abdomen,

en permettant au liquide de s’épancher,

a suffi pour amener lu guérison : témoin

le fuit rapporté par Messoynicr (l)

d’un jeune enfant qui, la main armée

d’un couteau
,

s’amusait dans la cour

d’un pays-an ascitique, sur lequel il fut

précipité et auquel il ouvrit le ventre

de manière à laisser s'échapper une
grande quantité d’eau pendant trois se-

maines, au bout desquelles il guérit
;
té-

moin encore le fait de celui qui déses-

péré de ne rencontrer personne pour lui

pratiquer la ponction, s’avisa de briser

le verre dont il faisait usage pour se dé-

saltérer, et se l’enfonça dans l’abdomen,

après l’avoir au préalable régularisé, et

fut assez heiiretix guérir; témoin en-

core les faits rapportés par MM. Isa-

beau et Dupasquier. Toutefois, nonob-
stant ces faits heureux et ceux que nous
pourrions y ajouter, on ne saurait se

dissimuler que bien souvent la paracen-
tèse abdominale n’est qu’un moyen pal-

liatif, le liquide Une fuis évacué ne
tardant pas malheureusement, à repa-
raître. Celte operation cependant, hâ-
lons-nous de le dire

, a plus d’une fois

aidé la guérison, surtout dans les ascites

: sthéniques (2), surtout en modifiant l’état

(t) Cours de médecine» p. 276, in-4°,
' 7* édition.

(2) Quelques auteurs ont rapporté à

(I plusieurs chefs principaux les causes des
B hydropisies ascites et ont fait :

1° Des ascites sthéniques
, survenant

chez les individus jeunes, pléthoriques,
I et survenant après des accès de colère ,

lune impression vive du froid le corps
K étant en transpiration, ou succédant à la
ï suppression d’un exanlhème

, d’une lié-
R morrhagie, d’un exuloire, etc.

;
celles

I que 1 on observe à la suite d’une exci*
I talion portée sur les viscères abdoriîi-
naux, voire même à certains accès de
fièvre intermittente (voyez hacher, Re-

I cherches sur les maladies chroniques, et

1 particulièrement sur les hydropisies. Pa-
| ris, 177b. — Stoll , Môdec. pratique. .

B Broussais, Phlegm. clironiq. — ci les cu-
ivrages de Morgagni, de Pierre Frank, de
H Réveillé

, etc. ; les thèses de Mafandel,
a Breschet, etc.).

2° Des hydropisies asthéniques, stirVc-
Bnant chez les personnes affaiblies, Scor-
bàtiques, cancéreuses; chez celles en
rç proie à de profonds chagrins

, à la mi-

des parties relativement à la manière

dont elles absorbent les médicaments,

ainsi que nous avons eu occasion de le

faire constater tout récemment à nos

jeunes camarades de la Salpêtrière, sur

un malade qui nous avait été envoyé
du service des fiévreux. Chez ce mili-

taire en effet, atteint d'une ascite par

suite d’une excitation directe portée sur

les organes de l’abdomen, les médica-
raenls administrés avant la paracentèse

abdominale restaient sans effet, tandis

qu’une lois la ponclion pratiquée ils

ont agi admirablement
,

le mot est

exact
;

aussi la guérison a-t-elle été

prompte et pour ainsi dire merveilleuse.

Il est vrai que chez le militaire dont
nous parlons la maladie était peu an-
cienne, et c’est là sans contredit un
grand avantage pour le succès de l’opé-

ration
,

qu’il s’agisse d’hydropisies as-

cites ou d’hydropisies enkystées, les al-

térations organiques qui accompagnent
souvent les kystes n’ayant pas encore
eu le temps de se produite, je veux
parler de l’épaississement

,
de l'indura-

tion et de la dégénérescence squirrheuse

sôre, aux privations; chez les personnes
dont le sang est appauvri, etc.

5° Des hydropisies mécaniques, causées
par suite de la difficulté que le sang é-
prouve à circuler dans les vaisseaux, soit
que l’obstacle provienne des cavités
droites du cœur ou de la veine cave,
soit qu’il provienne des' vaisseaux abdo-
minaux eux-mêmes, etc, (voyez à cet
égard Morgagni : « F,t certa quæcumque
pars, uno quæcumque causa diutius po-
tesl sanguinis aut lymphæ cursum mo-
rari, aut httmoris quo caveæ corporis
madent præter motlum aut secrelionetn
augere , aut exitum deinde imminuere,
morbo liuic potest originem præbere. »

Epist. 58, p. 364, édit, de Cbaussier. —
Voyez encore, p. 590 : « Forte accidit ut
cum aliquando animi et studiorum causa
adolescens rusticafcl » Et plus loin

encore, p. 599 : « Non possunt autem
minimæ jecinoris partis adeo amplifi-
cari... »).

4° Des hydropisies par altération (lu

rein , décrites pour la première foison
1827 par Brighl, puis par Christ ison et
Gregory (Archives gén. de médecine,
octobre 1832); par Dance (ibid. , juin
1852). Rayer, etc.

y’ Quelques -uns ont admis encore une
nydiopisie ascite essentielle ; mais, mal-
gré 1 autorité clos noms qui eu ont parlé,
du la met généralement en doute.
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des tissus. — Dans les cas au contraire

ou l’ascite est ancienne et dans ceux

surtout où elle s’accompagne d’indu-

rations douloureuses des organes de

l’abdomen ,
ou bien encore lorsque l’é-

panchement est considérable ou en-

kysté et le malade affaibli, alors il est

à craindre que le bien-être qui suit l’é-

vacuation du liquide ne soit que mo-
mentané, et qu'en définitive le résultat

ne soit funeste.

traitement.

On n’attend pas de nous que nous
nous occupions du traitement de 1 hy-
dropisie abdominale au point de vue
médical, car ce serait évidemment sortir

de notre sujet : aussi nous bornerons-

nous à rappeler que si les antiphlogisti-

ques aidés des diurétiques conviennent
plus particulièrement aux hydropisies

par pléthore, par irritation, aux hy-
dropisies que nous avons appelées sthé-

niques, en un mot, on ne saurait espé-

rer un résultat aussi avantageux dans
les hydropisies asthéniques ou mécani-
ques. Qu’espérer en effet de l’action

des médicaments, alors qu’il existe une
oblitération de la veine-porte

,
une dé-

générescence ou même une affection

ancienne du foie, une affection du rein

encore mal connue? Aussi voyez dans
quel chaos se trouve alors plongé la thé-

rapeutique : émissions sanguines géné-
rales ou locales, mercuriaux, diuréti-

ques plus ou moins puissants, purgatifs

drastiques plus ou moins énergiques;
tout a été pour ainsi dire essayé, et il

n’est aucun de ces remèdes qui ne compte
plus ou moins de guérisons ! Nul doute

cependant que les mercuriaux ne soient

de nature à être préférés dans les affec-

tions de l’organe hépatique, soit le ca-

lomel et les frictions avec l’onguent

gris
;

nul doute que les évacuations

sanguines ne doivent être choisies dans

les affections du cœur : souvent même
alors le praticien est assez heureux pour
voir s’affaiblir peu à peu les symptômes
fournis par l’organe central de la cir-

culation et disparaître sous les phéno-
mènes de l’épanchement abdominal

;

mais que de fois aussi c’est vainement
qu on s adresse à ces différents remèdes,

y compris les purgatifs drastiques, les

préparations de scdle, de digitale, de
crème de tartre, de nitrate de potasse,
sans contredit les plus puissants et les

plus efficaces en pareil cas! — Reste

alors, il est vrai, à l’opérateur à essayer
quelques autres moyens préconisés par
quelques praticiens, et dont nous allons
nous occuper en commençant par les

vésicatoires volants, recommandés par
Trouvé (1), et dont nous avons eu pour
notre part à nous louer beaucoup sur
deux militaires que nous avons traités

récemment : il est vrai que nous n’a-

vons pour ainsi dire laissé aucune partie

de la peau du ventre sans cantharides
,

tellement les vésicatoires auxquels nous
avons eu recours étaient grands; mais des
malades en ont été bien récompensés, car

leur ascite s'est promptement dissipée

et n'a plus reparu depuis. — Du autre

moyeu qui nous a également réussi ré-

cemment chez un malade qui nous avait

été adressé par un de nos confrères de
l’armée d’Afrique, et chez une bonne
de Mustapha supérieur, en condition

chez M. Pesez, est la compression es-

sayée d’abord par les Anglais, mise en
usage en France par MM. Récamier
et Husson, recommandée par M. Spe-
ranza (2) et M. Godelle de Soissous (3),

et sur l’efficacité de laquelle M. Bri-

clietèau (4) a publié en 1832 un Mé-
moire qui réduit pour ainsi dire au

néant les objections de MM. J. Darvial

et J. Copeland (5), au dire desquels il

faudrait fa rejeter complètement. —
Quant à la manière d’exercer cette com-
pression, il convient, alors qu’il n’existe

pas de lésion organique, de se servir

pour la pratiquer d’un bandage lacé

qui comprime exactement le ventre de-

puis la base de la poitrine jusqu’au

bassin. Du moins est-ce à ce moyeu
que nous avons eu recours, et avons-

nous été assez heureux pour voir tout

aussitôt les urines devenir [dus abon-
dantes et le venlre diminuer de volume.
— Maintenant, que les guérisons s’o-

1

pèrent ou non avec un certain degré de

péritonite
,
comme le veut M. Feno-

glio (6j ;
au point de vue où nous som-

mes placé, c’est-à-dire au point de vue

(1) Archiv. gén. de médecine, t. xvtu, .

p. 200.

(2) Biblioth. méd.
,

t. u, p. 242. 1S29.I

(3) Revue méd., t. i, p. 12. 183t.

(4) Archiv. gén. de méd. , t. xxvm ,

p. 75-93. "
:

(5) The Cyclop. of pract. med., vol. b

p. 169.

(6) Fcnoglio, Annali universali di me*

dicina, mai 1852 et juin 1857.
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delà médecine opératoire, peu importe,

la guérison étant avant tout le point es-

sentiel. — Du reste, disons-le bien vite,

afin de faire voir que nous attachons

aussi une grande importance à ce que

nous appelons la physiologie patholo-

gique, les belles recherches de M. Rey-
banl (1) ont fait voir comment, lors-

qu’il y a oblitération de la veine-porte,

la circulation collatérale s’établit par

l’intermédiaire des veines profondes et

par le développement des veines sous-

tégumenteuses de l’abdomen. Or, qui

ne conçoit que la compression dont nous
parlons doit avoir pour effet de venir

au secours de cette nouvelle circula-

tion, et de favoriser par conséquent le

développement de ces nouveaux vais-

seaux, en s'opposant à la dilatation in-

définie de l’abdomen. — Enfin
,
à nous

en rapporter à M. Velpeau (2), il aurait

vu survenir une amélioration très-

grande à la suite d’une acupuncture
pratiquée à l’aide d’une longue aiguille

et d’une aiguille à cataracte, et nous
affirmons à notre tour eu avoir obtenu
des résultats on ne peut plus satisfai-

sants dans quatre cas d’ascite, en en-
fonçant sur différents points du ventre
des aiguilles se rapprochant un peu des

|
aiguilles et des canulettes de Thouve-

! not (3), qui les recommandait dans ces
: cas : aussi ne saurions-nous trop enga-
ger nos lecteurs à essayer de ce moyen
thérapeutique opératoire, également re-
commandé par King, leur promettant
d’avance qu’ils pourront en retirer quel-
que succès.

MANUEL OPERATOIRE.

Anatomie chirurgicale. — La para-
ccentèse de l’abdomen se pratiquant
généralement de nos jours avec un tro-
cart, on conçoit que l’introduction de
cet instrument puisse avoir lieu au be-
soin sur les différents points qui for-
ment les parois de cette cavité, puisque
ces parois sont molles; mais comment
songer, par exemple, à pénétrer parla pa-
roi supérieure en contact avec les vis-
cères de la poitrine? Et quel est l’opé-
rateur qui irait songer sérieusement à
traverser la vessie, le vagin ou le rec-

(t) Reybard, Gaz. méd., t. m, p. 558-
885. 1833. — Journ. hcbd.

(2) Méd. opérât., t. iv, p.5. 1839.
(3) Planque, Biblioth., t, v, p. 635.

lum pour donner issue au liquide con-
tenu dans la poitrine? Quant au scro-

tum, on ne saurait y penser davantage;
à moins qu’il ne s’agît de cas dans les-

quels il y aurait communication entre la

tunique vaginale et le scrotum. Que
dire maintenant des parois latérales

,

sinon qu’elles répondent à des portions
adhérentes d’intestin, qu’à l’hypochon-
dre droit correspond l’organe hépati-
que, à l’hypochondre gauche la rate, à
l’épigastre l’estomac, et à la région sus-
pubienne enfin la vessie. Reste donc en
définitive la région ou, si l’on aime
mieux, la zone ombilicale dans presque
toute son étendue. A ussi, d’après Sa-
muel Cooper ou plutôt d’après les

Anglais, le point à préférer doit être la

ligne blanche à 8 ou 9 centimètres
(2 ou 3 pouces) au-dessous de l’ombilic;
car, sur ce point, la paroi abdominale
est non-seulement très-mince et dé-
pourvue de vaisseaux, mais encore la
distension de l’abdomen y est ordinai-
rement plus considérable. Choisir en
effet, comme le veut Boyer, le point
qui sépare en deux parties égales une
ligne menée de l’ombilic à l’épine an-
térieure et supérieure de l’os iliaque, en
adoptant principalement le côté gauche,
ou bien encore adopter de préférence
le point d’entre-croisement de deux li-
gnes dont 1 une irait du bord inférieur
de la dernière fausse côle à la crête ilia-
que, et dont l’autre partie de l’ombilic
se rendrait horizontalement à la colonne
vertébrale, n’est-ce pas s’exposer, en
cas de distension extrême de l’abdomen,
à tomber sur un des points où la cou-
che musculeuse de l’abdomen sera le
plus épaisse, eu égard à la largeur plus
grande des muscles droits, ou à diviser
l’artère épigastrique ou l’une de ses
branches? Aussi, à notre avis, est-il
mieux, quand on n’adopte pas la mé-
thode anglaise, de choisir le point où le
liquide lait le plus de saillie et où la
fluctuation est le plus manifeste, sauf
dans les cas douteux à agir avec la plus
grande prudence, c’est-à-dire à procé-
der couche par couche à l’incision des
parois abdominales jusqu a ce qu’on soit
arrivé au péritoine.

Lieu d’élection. — Maintenant
, il

va sans dire que quand il existe un
point fluctuant au-devant d’une indu-
ration siégeant dans l’abdomen, c’estsur ce point q (l il fa „ t ouvr; r | a cavit(;.
c es aussi sur le lieu où la fluctuation
c le plus manifeste qu’il convient de
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pénétrer dans la cavité, à moins que

l’artère épigastrique ne repose ou ne
soit placée sur ce point. — L’ombilic

devrait être choisi dans le cas où la

cicatrice serait distendue en forme de

vésicule
;

nous en dirons autant du
scrotum pour le cas où le liquide au-
rait pénétré dans la tunique vaginale,

sans être accompagné d’intestin ou d’é-

piploon : ce serait au contraire le vagin
qu’il faudrait choisir dans le cas où
une des parois de ce conduit se trouverait

refoulée par le liquide
;
seulement on

conçoit combien il importe de procéder,

dans ces deux derniers cas, avec une
précaution extrême, une anse d'iwlestin

ou une portion d’épiploon ayant con-
tracté des adhérences pouvant se ren-

contrer dans la tunique vaginale, et

une portion d’intestin ou, ce qui a lieu

plus souvent encore
,

la vessie pouvant

se trouver également placée dans le cul-

de-sac que forme le vagin (i). On con-

çoit aussi aisément que dans ces cas le

manuel opératoire subit quelques modi-

fications : ainsi, la malade, dans la

ponction vaginale, est couchée en tra-

vers de son lit, ses cuisses sont mainte-

nues écartées par un aide, un bandage
de corps est appliqué dans le but de

refouler le liquide vers l’excavation du
bassin, le trocart et sa canule sont in-

troduits dans le vagin sur l’indicateur

de fa main gauche, etc., etc., toutes

choses que nous indiquerons à l’occa-

sion deà opérations qui se pratiquent sur

le vagin ou sur la sclérotique à propos

de la pouction par celte partie. — Reste

encore un autre cas dans lequel quel-

ques praticiens ont parlé d’un point

d’élection pour la paracentèse abdomi-

nale, nous voulons parler de la gros-

sesse, à raison de la difficulté qu’on

éprouve alors à reconnaître par la pal-

liation l’état du fond et du corps de

l’utérus, par suite de la dilatation quel-

quefois extraordinaire des hypochon-

dres, et de l’interposition du liquide

entre l’utérus et les parois abdominales,

et du refoulement des viscères vers le

diaphragme. Toutefois, à l’aide de la

palpation, on constate presque toujours

une fluctuation obscure, il est vrai, dans

les points correspondant aux régions

hypochondriaques et iliaques, mais ma-
nifeste surtout dans les hypochondres ,

(1)

Zang, Opérai. , vol. m
,

pars i

,

p. 29.

et principalement dans Vhypochondre
gauche, où la palpation est pour ainsi
dire vibrante enlre la partie supérieure
du côté externe du muscle droit et le

bord des fausses côtes : aussi Scarpa (l)

a-t-il indiqué de pénétrer, en cas de
gossesse compliquée d’ascite

,
sur ce

dernier point, c’est-à-dire dans l’hypo-
cliondre gauche, un peu au-dessous de
la troisième fausse côte

;
car on ne ris-

que de léser ni l’utérus ni aucun autre
organe

, l’opérateur faisant refouler au
besoin par les deux mains d’un aide

l’utérus vers la colonne vertébrale , en
ayant soin de soulever un repli de la

peau à l'endroit où il désire opérer (2),

en pratiquant au préalable une incision

à travers les téguments (3),— Mil. Cruch
et Laugslall (4) partagent l’opinion de

Scarpa, M. Olivier (6), au contraire.,

d’accord avec Lanfranc et les deux Fa-
brice, recommandent de perforer l’om-
bilic, et M. Bigot d’Angers est aussi de
cette opinion. A en croire MM. Einery

et Velpeau (6), on peut indistinctement

attaquer, et sans crainte aucune, les dif-

férents points du fhinc gauche. Moins
confiant que M. Velpeau, nous nous
conlenlerons de répéter qu’en général

il convient de choisir le point où la

saillie du ventre est le plus prononcée
et la fluctuation est le plus sensible

;

sauf, dans les cas douteux, à procéder

comme nous l'avons déjà dit, c’est-à-

dire couche par couche jusqu’au péri-

toine.

Position du malade. — Le malade
doit être couché sur le dos et rapproché

du bord du lit qui correspond au côté

sur lequel doit être pratiquée la ponc-

tion
,
la tête et la partie supérieure du

corps maintenues légèrement élevées à

l’aide de quelques oreillers , les jambes

et les cuisses a demi fléchies; un aide,

placé à côté de lui, le soutient et appli-

que en même temps une de ses mains

sur la partie antérieure et un peu laté-

(1) Scarpa, Mélanges deméd. dtrang.,

t. i.— Atl i dell’Alenoo di Treviso, vol. i.

Trévise, 1817.

(2) A’icusseux ,
Medical and physical

Journal, janvier 1802.

(3) Bonu, Ueber die IJarnverhallung,

p. 31.

(4) Archives gén. de méd. , t. viii, p.

207.

(5) Archiv. gén. de méd., t. vi, p.178.

(G) Méd. opérât., t. IV, p. 6.
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raie du ventre, et dirige l’autre au con-

traire du côté où la ponction doit être

faite. Un autre aide, situé sur le bord
opposé du lit ou bien placé à genoux
sur lu lit même, quand ce dernier a

beaucoup de largeur, applique ses deux

mains sur le ventre. — Une fois le ma-
lade ainsi convenablement situé, l’opé-

rateur, placé au côté du lit qui corres-

pond plus spécialement au corps du ma-
lade, arme sa main d’un trois-quarts,

car, depuis la fin du dix-septième siècle,

on a cessé de se servir de l’instrument

aigu et tranchant des deux côtés auquel
on substituait ensuite une canule propre

à faciliter l’écoulement des eaux, et dont
on se servait alors pour donner issue

aux liquides épanchés dans le ventre ;

l’opérateur, dont la main est armée du
Irois-quarts , enduit l’extrémité de cet

nslrument avec un peu de cérat, le sai-

it ensuite avec la main droite, de ma-
dère à faire appuyer le manche contre
a paume de la main, à faire soutenir
a tige par les trois premiers doigts et à

aire descendre le doigt indicateur jusq-

u’à l’endroit où il veut faire pénétrer
e trocart. Bien entendu que quand le

avillon de la canule est en gouttière il

;e faut pas omettre de diriger sa face
onvexe en bas, et on doit avoir soin
e recommander également aux aides,
ine fois le point où doit pénétrer l’in-
trumentfixé, de comprimer doucement
- ventre afin de diriger la sérosité. —

,

îne fois toutes ces précautions prises
,

lia peau tendue avec le pouce et l’in-
icaleurde la main gauche, l’opérateur
dt pénétrer ou plulôt enfonce d’un
-ul couple trocart dans le ventre

; puis,
issilôt qu’au sentiment de résistance
aincue et à la liberté dont jouit i’in-
rument il a reconnu que ce dernier a
énétré dans la collection aqueuse

, il

rend la canule avec le pouce et l’in—
icaleur de la main gauche et t’enfonce
n peu plus, en même temps qu’avec
autre main il en relire le poinçon. La
itosilé s écoule alors en arc dans le
ase préparé à cet effet, et un aide en
vorisc la sortie

,
par une pression

ouce, en meme temps que l’opérateur
aiiiiieut la canule

j a mesure que le
quide s évacué

, les aides ont soin pour
dter les syncopes de continuer la coni-
ression, et l'opérateur, pour rendre la
>rlie du liquide plus complète et plus
icile vers la fin de l’évacualion, a soin
’ de faire relever et soulenir le bassin
u malade au moyen d’un oreiller;

2° de faire pencher le ventre du côté

opposé; 3° de le comprimer en diflTé -

renlssens et divers endroits
;
4° et enfin

d’incliner le boni de la canule de divers

côtés, surtout s’il veut rendre l’évacua-

tion complète. — Reste ensuite, une
fois qu’on a liré la quantité d’eau que
l’on croit convenable

, à saisir et à tirer

doucement la canule avec la main
droite, en ayant soin, pour rendre cette

partie de l’opération plus facile, de
placer le pouce et l’indicateur gauche
sur le côté de l’ouverture et d’appuyer
en même temps sur la peau. — Il peut
arriver, lorsque la sérosité s’écoule, que
tout à coup cetle dernière s’arrête, et
cela a lieu surtout alors que le malade
tousse; car, alors, soit une tumeur située
dans le voisinage de l’ouverture faite par
l'instrument , soit une portion d’épi-
ploon ou d’intestin, soit un lambeau
membraniforme, un flocon d’albumine
peuvent venir s’introduire dans la ca-
nule aussi convient-il, pour remédier
à cet inconvénient

, de diriger dans le
premier cas l’instrument du côté opposé
à celui où la tumeur existe et d’intro-
duire un gros stylet boutonné dans la
canule pour éloigner les autres. — Lors-
que, comme nous l’avons vu récemment
sur un juif maure chez lequel il existait
des kystes abdominaux, il sort un li-
quide bourbeux

, noirâtre et semblable
à de la lie de vin

, il convient alors de
pratiquer une incision à l’abdomen, afin
de donner issue à celte matière- et il

faut agir de même alors que des hyda-
tides plus ou moins volumineuses rem-
plissent la cavité du périloine. — Enfin
lorsque la sérosité se trouve contenue
dans deux ou trois poches, on conçoit
que la ponction alors peut ne donner
issue qu’au liquide contenu dans une
seule, ce que i on reconnaît à la sortie
d’une petite quantité de liquide, à la
mollesse cl à l'abaissement de la por-
tion de l’abdomen correspondant à la
parue évacuée, et surtout à la résistance
el a la fluctuation qu’on perçoit dans les
autres; il reste donc à l’opérateur à les
vider.

Procédé Fleury du Pal-de- Ilrace.— Pour pratiquer la paracentèse d’après
ce procédé, il convient de se munir au
préalable d’une soude de gomme él-nsii
que dont le volume puisse traverser fa-
cilement la canule du Irocurt, et donton aura soin d’enlever le goulot de cire
rouge qui entoure le pavillon

;
puis, une

fois la ponction faite, d'introduire la
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sonde dans la canule et de la conduire

jusque dans l’abdomen à une profon-

deur convenable, et, quand elle y est

parvenue, de retirer alors la canule du
tronc afin de voir le liquide s’écouler

par la sonde. — Quels avantages, dira-

t-on peut-être, y a-t-il à procéder de la

sorte? Ces avantages sont les suivants :

1° et d’abord la flexibilité de la sonde
permet à cet instrument de suivre le

retrait des parois abdominales et n’exige

point qu'on le maintienne
;

2° cet in-
strument peut être plongé dans les par-

ties de l’abdomen où se trouve le li-

quide
;

3° il est moins exposé à être

obstrué par les flocons albumineux, puis-

qu’il est pourvu de deux orifices;

4° parce qu’il dirige sans contredit

beaucoup mieux vers le vase où on veut
le recevoir

;
5° et surtout parce que

celle sonde peut rester en place pendant
plusieurs heures, de manière à faciliter

l’écoulement du liquide d’une manière
graduée et continue, et que, la rétrac-

tion des parois abdominales survenant
spontanément, elle évite au malade les

syncopes ou du moins l’embarras que
lui causent les soins qu’on prend pour
les empêcher. Aussi, nous l’avouons, ce

procédé nous souril-il beaucoup plus

que le procédé précédemment décrit, et

le mettons-nous souvent en usage.

Procédé de l'incision. — 11 est de nos
jours encore quelques chirurgiens qui

regrettent l’ancien usage et proposent
de nouveau de recourir à l’incision,

pour donner issue au liquide contenu
dans le péritoine. A leur tête il convient
de placer Physick, au dire du quel l’o-

pération pratiquée avec la lancette est

bien moins douloureuse qu’avec le tro-

cart; et tout récemment un chirurgien

de Londres a essayé de démontrer que
c’est à l’avenir à cet instrument qu’il

faut accorder la préférence : dirigée par

l’indicateur gauche qui le guide et lui

sert de point d’appui, l’opérateur l’en-

fonce (la lancette) avec la main droite

sur la ligne blanche, au-dessus du pu-
bis, et introduit aussitôt à sa place une
sonde de femme qui pénètre dans le pé-
ritoine; d’où il suit que ce procédé n’est

autre que celui déjà décrit par Petil-Ra-
del et proposé par Cœlius Aurelianus.
Jusqu’à preuve du contraire, nous dou-
tons qu’il soit préférable d’en agir ainsi,

plutôt que d’avoir recours au trots-quart,

attendu que, pour peu que l’instrument
tranchant rencontre quelques branches
vasculaires, il les divise nécessairement

aussi bien que tous les autres organei
qu’il rencontre; tandis qu’en faisant
usage du trois-quarts l’opérateurdéplacci
plutôt qu’il ne blesse les organes qui si

présentent devant lui et qui jouissen
d’une certaine mobilité : sans compte»
qu’une fois retiré la plaie à laquelle h
trois-quarts a donné naissance se re>

ferme presque aussitôt, tandis que hi;

solution de continuité faite par la lan
cette reste libre et n’apporte aucun ob-
stacle à la sérosité qui tend à s’y engagerr

INJECTIONS.

Pleins de confiance dans les injection
irritantes employées avec tant d’avan
tages à la suite de la ponction d’hydro)
cèles, quelques médecins ont osé espéreti

un semblable succès pour la cure dii

l’hydropisie ascite et ont en conséquence
introduit dans le péritoine des liquide)

plus ou moins irritants dans le but d’ob
tenir une inflammation adhésive. De ce
nombre est Brenner : il paraît même
êlre le premier qui ait proposé de faire

usage, pour fortifier les viscères, d’ur

mélange d'eau-de-vie camphrée, d'aloèi

et de myrrhe ; et Warrick, qui en fin

l’essai, fut assez heureux pour guérit;

son malade. Il est vrai que plus tardi

mettant à contribution le vin rouge er

l'eau de goudron sur deux femmes at-

teintes d’iiydropisie abdominale, il les:

perdit toutes deux, aussi avait-il fini pai :

donner la préférence aux eaux de Bris-
tol. Imité par Ileuermann, Bossu, elc.,

qui, eux aussi, préconisèrent les injec-

tions dont nous venons de parler, l’exem-

ple de Warrick était néanmoins tombé)

en désuétude et était à peu près oublié,

lorsque parurent dans les annales publiées

par feu notre illustre maître Broussais-

deux nouveaux faits de guérison qui

rappelèrent l’attention des médecins
sur ce moyen et engagèrent M. Lhom-
me (1) de Château-Thierry à recourir;

à celui dont il était fait mention dansi

les annales de la doctrine physiologi-

que, c’est-à dire à l’introduction de va-

peurs vineuses dans la cavilé du péri-

toine; et le succès, d’aprèsee qu’il affirme,

dépassa ses espérances : son malade, ainsi

que celui opéré par M. Gobert et celui-

observé par M. Lafaye (2), guérit com-

(1) Archives gén. de inéd., t. xiii, p.

282.

(2) Lancette française, t. n, n° 88.
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plétenient. Qu’il nous soit permis de
dire à notre tour qu’appelé à C Liera gaï

(Algérie), pour donner des soins à la

femme d’un employé de l’administration

civile, atteinte d'une ascite non accom-
pagnée de lièvre et qui s’était dévelop-

pée sans cause bien connue, paraissant

exempte de toute lésion organique de
l’abdomen, nous nous décidâmes à faire

usage d’injections légèrement iodées et

que nous avons été assez heureux pour
réussir complètement. Qu’on se garde de
penser toutefois que nous nous fassions

le champion des injections ou des va-
peurs vineuses dans le péritoine pour le

traitement des bydropisies ascites. En re-

lisant en effet avec attention les obser-
vations publiées par M. Jobert(t) ou
bien celles que l’on doit à Hauermann
et Bossu, ou bien encore celles que l’on
trouve dans Litlre et Garengeof, on ar-
rive à reconnaître que ces faits semblent
ne se rapporter qu’à des bydropisies en-
kystées ou n’a-voir été suivies que d'un
succès équivoque; nous en disons autant
de celles de Warrich : d’où il suit en dé-
finitive que les cas de succès réel se-

d’une lésion grave d’un viscère, et plus

rare encore est qu’on soit assez heureux
pour faire usage d’un modificateur qui
détermine des adhérences sur tous les

points du péritoine et s’oppose ultérieu-
rement à toute sécrétion nouvelle.

SAC DE BAUDRUCHE.

M. Belrnas a conseillé, pour les cas
dont nous parlons, de faire usage du sac
de Baudruche qu’il a imaginé pour gué-
rir radicalement les hernies, eu ayant
soin de le porter vide dans le péritoine
et de l’insuffler ou de le remplir d’un li-

quide approprié et de le maintenir en-
suite au dehors par son extrémité, qu’il
s agisse d’une ascite générale ou d’une
bydropisie enkystée; mais il est douteux
que l’introduction de ce sac puisse,
comme le pense M. Belrnas, graduer l’ir-

ritation à volonté ou la faire cesser dans
le cas où il deviendrait nécessaire, en
retirant incontinent le corps étranger.

accidents.

raient beaucoup moins nombreux qu’on
ne l’écrit, et que les malades sur lesquels
on aurait pratiqué ces injections au-
raient, comme celle opérée par M. Du-
puy (2), succombéou n’auraient échappé
qu après avoir couru les dangers les plus
grands, ainsi qu’il est arrivé à ceux dont
parle Yassal (3).

Aussi,
,
tout en reconnaissant les avan-

ages qu’on peut parfois en tirer, puis-
se nous avons été assez heureux nous-
neme pour réussir

, dirons-nous néan-
moins en terminant qu’il faut se garder
y avoir recours imprudemment : non-
bstant les expériences de MM. Breton-
eau et Velpeau (4)en 1819, nonobstant
; fait observé par M. J. Cloque!, no-
obstant enfin les faits publiés par J -V
oosbraeck et répétés par Broussais (5)
ur le gaz oxydulé d’azole, il convient à
otre avis de n’y procéder qu’après
vmr essaye tous les autres moyens re-
ommandés en pareil cas; car il est bien
«re que l’ascite ne soit pas le symptôme

(f) Lancette française, n° 70-73.
(2) Archives gén. de méd. , t. xxvm
271 .

’

(3) Soc. de méd. prat., n» 12, p. 8.
133.

1

W Méd. opérât., t. iv, p. 12.W Revue méd., 1. 1, p. 260. 1832.

Malle,

Il peut survenir une hémorrhagie à la
suite de la paracentèse abdominale et
cela de trois manières différentes : ainsi,
1° il peut se faire que le trocart, en pé-
nétrant dans 1 abdomen, ait atteint un
des organes contenus dans cette cavité
et on conçoit qu’alors le sang doit s’é-
couler immédiatement et se mêler aus-
sitôt au liquide qui sort de l’abdomen •

2° ou bien il peut se faire que, par suite
de la rapidité avec laquelle le sang vient
au moment où la compression cesse
brusquement remplir des vaisseaux ces
derniers se déchirent et alors le san"
n apparaîtra que quand le liquide sera
sur le point de s’arrêter, 3» ou bien en-
hn l’artère épigastrique ou l’une de ses
branches peut être lésée et alors l’écou-
lement ne survient qu’après que la ca-
nule est retirée et se fût, en dehors ou
en dedans, en donnant lieu dans ce cas
a tous les symptômes propres aux hé-
morrhagies internes.

Traitement.— Recourir à une com-
pression méthodique de l’abdomen et
combiner ce moyen au besoin avec les
réingérants nous paraît être le seulmoyen qu’on puisse employer, pour son
poser à l'hémorrhagie <IJ fcj

'j°“
"fm, ers ce. Lorsqu'il s'agir „u C0„U.JCarteie épigastrique on peut essayerd introduire u„

soïdèdans l’ouverture feiti p„ tefrocar"
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bien encore soulever un pli de la peau

de la paroi abdominale et comprimer ce

pli pendant plusieurs heures, au niveau

du point où la ponclion a été faite.

—

Au lieu de l’artère épigastrique, c’est

quelquefois la branche externe de ce

vaisseau qui est lésée; et on sait que

cette branche est la plus volumineuse

de celles qui en naissent
: quelquefois,

du reste, cette artère est très-petite. Ou
bien encore il arrive que ce vaisseau a

très-peu de volume (I), et alors, pour peu
que le tronc et les branches se portent

plus en dehors, on court risque de le

léser et de donner lieu à une hémor-
rhagie grave (2).

PANSEMENT.

Une fois le liquide écoulé et la plaie

ou du moins son ouverture fermée avec

l’un des doigts de la main droite, l’o-

pérateur, comme nous l’avons dit, fixe

avec les autres la canule et cherche à la

retirer en lui imprimant un mouvement
autour de son axe pendant qu’avec les

doigts de l’autre rmin il repousse en ar-

rière les téguments qui sont appliqués

autour de la canule. Reste ensuite à net-

toyer les bords de l'ouverture, à la réu-

nir avec un morceau de diachylum, à

recouvrir ce dernier d’une compresse

et à serrer d’une manière convenable le

bandage de corps que quelques-uns re-

commandent de placer autour de l'ab-

domen avant de commencer l'opération,'

et que d’autres au contraire ne mettent

qu’après la ponction. — Quoi qu’il en
soit, pendant lesdeux premiers jours q ui

suivent l’opération, il convient de laisser

le malade au lit et de lui conseiller de

ne prendre que peu de nourriture
;
puis,

le troisième jour on enlève l'appareil,

pour renouveler le pansement et com-
mencer le plus souvent par faire usage

de frictions résolutives, spiritueuses ou

ammoniacales.

B en entendu que s’il survenait une

phlegmasie du péritoine ou une irrita-

tion d’un des organes de l’abdomen, il

faudrait tout aussitôt l’attaquer par des

antiphlogistiques puissants ou modérés,

(1) Rnmsay, Med. and surg. Journal,
vol. viii, p. 281.

(2) Medical communication, t. i, fig. i;

t. II. — Ce journal contient l'indicaiion

des cas où l’artère épigastrique a été

lésée lors de l’opération de l’abdomen.

suivant le degré d’intensité de l'inflam-
mation; car, qu’on ne l’oublie pas, la péri-
tonite, si on ne la Iraite vigoureusement,'
peut se terminer d’une manière grave en
peu de jours par la suppuration ou la

gangrène. — Du reste, lorsque les coli-

ques, au lieu d’être inflammatoires, pré-*
sentent un caractère différent, il faut
alors, au lieu d’antiphlogistiques, recou-
rir aux antispasmodiques ou aux aro-
matiques.'— Que la crainte de donner
naissance à cette irritation du bas-ven-
tre n’empêche cependant pas les prati-

ciens d’exercer une certaine compres-
sion avec le bandage après l’opération,

car un grand nombre de faits, dont per-
sonne du reste ne révoque l’authenticité,

semblent démontrer que le bandage com-
pressif qu’on applique alors est d’un
grand secours pour la guérison. Pour
notre part, du moins, devons-nous dire,

pour rendre hommage à la vérité, que
nous avons eu beaucoup à nous en louer

et tout récemment encore pour une ma-
lade que nous avons vue à Alger avec
noire honorable ami M. Casimir Brous-

sais.— Aussi ne saurions-nous trop en

recommander l’emploi aux praticiens,

qu’ils aient recours, pour l’appliquer, à

une bande de flanelle, comme le recom-
mandent S. Cooper et avant lui B. Bell,

ou au bandage de Monro ou simple-

ment à un bandage de corps, des com-
presses ou des serviettes.

Maintenant avons nous besoin de ré-

péter que trop souvent, nonobsiant tout

le mal qu’on s’est donné, toute la peine

qu’on a prise, Je mal se reproduit et :

qu'on se trouve de nouveau obligé de re-

courir à une nouvelle ponction et que,

ces ponctions se multipliant, on arrive de

la sorte à un chiffre vraiment effrayant:

ainsi, nous nous rappelons avoir ponc-

tionné cent quatref"is, à l'hôpital d’in-

struction de Strasbourg, un officier du.

53 e atteint d’une ascite et qui se trouvait,

dans le service de M. Roux alors méde--

cin en chef et premier professeur. Cer

brave officier, que nous voyions alors-

presque tous les jours avec notre digne

et savant ami M. Hippolyle Larrey, n’eu

finit pas moins par succomber. Ce fait,

à raison de la multiplicité des ponctions,

pourra peut-être paraître extraordinaire,

et cependant, nous le répétons, il pos-

sède tous les caractères d’aulhenliciléa

que l’on peut désirer, puisqu’il a été
j

observé par tous les élèves et tous les

sous-aides d’un grand établissement.—

Quelque remarquable qu’il paraisse, du
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resle, il l’est moins encore que celui» * UUC I.UU1
rapporté par Ruloff, qui parle d’une

91 femme chez laquelle elle eut lieu cent
R quatre-vingt sept fois (

i); de celui pu-
M blié par le Journal universel des
.! sciences médicales, qui fait mention

: d’un cas où elle fut pratiquée deux cents

j
fois

(2J; de celui entin de Rejard (a), où
* il est question de six cent cinquante-cinq

fois. Comment après ces exemples oser
rappeler ceux de Callisen, où il est seu-
lement question de cent ponctions; de
Mead, qui y recourut soixante-cinq lois;
de Schmucker, cinquante-deux fois; de
Cheselden, cinquante-sept fuis; de Lamb,
quarante-six lois; de Grew, vingt-neuf
fois; etc., etc.

DES ABCÈS DU FOIE.

INulle part peut-être plus fréquents
qu’en Afrique et surtout dans la pro-
vince d üran, les abcès du foie sont loin,
nonobstant ce qu’on en a écrit et répété
iepuis peu de temps (4) de pouvoir être
considérés comme une affection dont
histoire est toute récente; et il nous

iiittit, pour justifier notre assertion, de
conseiller aux personnes qui ont eu le
courage de l’affirmer, de parcourir sim-
plement ce qu en a dit le vénérable
P°yer (5) : qu’on lise en effet ce qui se
rouve dans le monument élevé par ce
grand maître à la science chirurgicale,
!l V on no,,s dise ensuite ce que les
codera ont ajouté de si important
:

t histoire de ces affections quel que
oit le rapport sous lequel on l’envisage.
(Dieu ne plaise pourtant que nous mé-
onnaissmns le mérite des mémoires qui
nt etc publiés récemment sur ce sujet
ar quelques hommes dont la rnéde-me militaire s’honore à juste titre
•aïs encore faut-il. tout en rendant jus-

rr,r^ porains
’ ,,e pas °ub|ier

qui a été fait par nos devanciers.
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Ainsi, ces abcès peuvent différer entre
eux suivant le lieu qu’ils occupent, le
volume qu’ils présentent et le caractère
aigu ou chronique qu’ils peuvent offrir.
On en a rencontré au centre de l’or-
gane, à sa surface convexe et à sa sur-
face concave ; en un mot dans tous
les autres points de l’étendue de ce vis-
cère, au bord antérieur

, au bord pos-
térieur, au côté droit et au côté gauche
de l’organe : seulement, l’observation a
démontré que ceux qui occupent le cen-
tre de ce viscère sont en général très-
etendus et l’envahissent parfois en to-
talité (i) de manière à transformer, pour
ainsi dire, sa substance en une matière
qui rappelle celle de la lie de vin ou
celle du marc d’huile et qui se trouve
renfermée dans une espèce dekysfe formé
par la membrane du foie considérable-
ment épaissi (2j. Rien de semblable n’a
lieu d habitude pour les abcès qui se
forment au contraire à la surface de
1 organe, soit que la matière se fraie
promptement alors une route, soit que
la phlegmasie se propage moins loin.
<- est aux abcès dont la marche esl rapide
aux abcès aigus, comme on Je dit uéné-
ralement,, que Morand (3) avait donné
le nom d abcès par fluxion, pour les
distinguer de ceux à marche lente chro-
nique, qu’il appelait improprement ab-
cès par congestion.

Petit fils (4), qui s’est aussi, on le
sait, occupé avec succès de l’affection
dont nous parlons, avait cru pouvoir
considérer comme étrangers propre-ment dits a l’organe hépatique ceuxdont le pus était blanc et homogène • etson opinion avait été généralement ’ad-
îise, et partagée même par Bover (&].Mais il parait démontré aujourd’hui que

Je pus qui se forme au sein même de
1 organe, présente souvent les caractères
du pus phlegmoneux

(6); c’est l’avis deM. Andral, et M. Calleloup dit n’avoir

^1) Roloff, Revue médicale, i. „, p.

l

2

t

)

9
JOUrnal Un ' V ' dCS SC ' méd

- » u tu»

(3| Bulletin de la Soc. méd. d’émul
12, décembre 1812.
G) Flaspel, Môm. de méd., chir. etmrm. milit.

, t. lv
, p. 1-418, et t

p. 1-27, et p. 27 à 232. -’cattel
u p. ibid.

550
T
à

a

56
é

8
deS ma,ad * C,,,

’

rUrS -' '• V1 ''

(1) Boyer, ouv. cité, t. vu. -Hasnelouv. cté, t. i.v, p. i06. -CaUeTounouv cité, t. xvnqp. 172àl77 .

e,0UP'

~ Fer™> »<«.

{!? "IJ-
de , AC“d. a, C.-rurgre.

(5) Ouv. cité, t. vu.

£-**• - »

p. lVc-f 77.
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eu occasion d’observer que deuxfois
le pus dont parle Dupuytrcn (t) : pus

d'un rouge brunâtre, mêlé de substance

hépatique ressemblant assez bien à de

la crème au chocolat (2). — Il est des

cas enfin où les abcès du foie n’occu-

pent ni le centre, ni la surface convexe,

ni la surface concave de l’organe, mais

où le viscère en est pour ainsi dire farci
;

alors aussi, il est vrai, ces abcès ne dé-
passent guère le volume d’une lentille (3).

A en croire Anneslay (4) et Has-
pel (5), les abcès qui occupent la sur-
face de i’organe présentent presque
toujours un caractère aigu. Mais M.
Louis fait remarquer que ceux qu’il a

eu occasion d’observer occupaient tous

le centre de L’organe, bien qu’ils appar-
tinssent, par leurs caractères, les uns à

la forme aiguë, les autres à la forme
chronique. Pour notre part, nous som-
mes d’autant plus disposé à croire que
la forme aiguë ou chronique de la plileg-

masie a peu d’iniluence sur le lieu où se

développe la collection purulente que
nous avons eu occasion d’observer ré-

cemment (28 juillet 1845) dans les salles

de notre honorable collègue et ami M.
Casimir Broussais, médecin en chef de
l’hôpital militaire de la Salpêtrière, un
abcès qui, certes, avait revêtu la forme
chronique puisqu’il n’avait jamais sus-

cité la plus petite douleur, ni donné lieu

à aucun symptôme qui pût en faire

soupçonner l’existence avant l’appari-

tion d’une tumeur sous-cutanée; et

pourtant l’abcès était superficiel et cor-

respondait à la portion inférieure du
diaphragme et occupait le lobe droit, qui

du reste, à ce qu’il paraît, est beaucoup
plus souvent atteint (G) que le lobe gau-
che : nous en disons autant pour le bord

postérieur, généralement aussi plus fré-

quemment affecté que le lobe gauche.

Un autre caractère propre à certains

abcès du foie est le kyste dont quelques-

uns sont revêtus. Ainsi, dans les obser-

vations rapportées par M. Louis (7), le

pus, né sous l’influence des symptômes

(1) Dicl. de méd. et de chir. prat.

(2) Fcrrus, ouv. cité.

(5) Ibid.

(4) On abcess of lhe liver. — Ferrus,
Dict. de méd. en 30 vol.

(5) Haspel, ouv. cité, p. 106.
(G) Boyer, ouv. cité, t. vu, p. 5“>G.

(7) Haspel , Mém. do rnéd.
, chir, et

pliarm. milit., t lv, p. 10G.

les plus aigus, se trouvait isolé de la
substance du foie, par une membranu
bien distincte. Ces kystes du reste, à en
juger par ceux que nous avons 'été à
même d’observer depuis notre séjour en
Afrique, paraissent avoir une époseur
et une consistance analogues à celles des
membraues muqueuses : deux fois pour-
tant nous les avons trouvés avec des ca-
ractères différents; ils paraissaient en
effet anfractueux et offraient comme des
espèces de cloisons incomplètes et flot-

tantes dans la cavité qui leur était pro-
pre. Celte disposition, du reste, a pres-
que toujours été rencontrée par M.
Louis dans les collections d’une certaine
étendue, seulement cet honorable pra-
ticien en a déduit une opinion que nous
sommes loin d’admettre; savoir, que ces
grandes collections purulentes ne sont
point primitives mais sont dues à la com-
munication qui s’établit entre plusieurs
collections plus petites et isolées dans le

principe.

Suivant M. Haspel, les abcès dont
nous parlons suivent, dans leur forma-
tion, la progression que nous allons in-

diquer. D’abord le pus se Irouve à l’état

concret dans les mailles du tissu aréo-
laire, à ce pus s’en joint bientôt une cer-

taine quantité de nouvelle formation
qui délaie le pus ancien

;
puis, le réseau

iibro-cellulaire une fois détruit, la dé-
liquescence ne tarde pas à survenir et;

à s’emparer du tissu hépatique pendant;
que les tissus ambiants s’infiltrent de.

pus et finissent par tomber eu suppura—
lion, à moins qu’il ne s’organise, autour

d’eux, une fausse membrane qui arrête

leur destruction. Cette fausse mena--
brane, une fois organisée, peut se pré-
senter du reste avec des caractères di-

vers : ainsi, elle est en général lisse et.

polie; mais son épaisseur et sa résistance,

sont extrêmement variables. On l’ai

même vue se présenter sous l'apparence:

d’une exsudation de pus concrétë etl

étendu en membrane très-molle, se dé-
chirant à la plus légère traction, et le.

tissu cellulaire hépatique rétracléet rou-

geâtre (i). Dans d’autres circonstances,

au contraire, cette membrane est lisse,

cl en même temps très-résistante, M.
Haspel dit l’avoir vue d’une consistance,

tout à fait analogue à celle des fausses

membranes pleurétiques déjà anciennes

et disposées à se transformer en tissu fi-

(1) Caltelonp, t. x-vnr, p. 192,
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breui.— Quanta la portion de substance
hépatique qui environne le foyer mor-
bide, elle présente des modifications di-

verses : ainsi elle est tantôt d’un brun-
rouçeàlre livide, tantôt au contraire

transformée en pulrilage dans une éten-
due de huit à dix centimètres et plus;
rarement au moins fa trouve-t-on in-
tacte (1).

A en croire M. Catleloup (2) ce n’est

que lorsque le pus a détruit tous les tis-

sus intermédiaires qu’apparaît la fausse
membrane qui commence à séparer le

pus du parenchyme et à le transformer
en un véritable kysîe. Seulement
celte fausse membrane, dont la consis-
tance est d’autant plus grande que
l’abcès est plus ancien, n’empêche pas
l’inflammation de s’emparer du tissu en-
vironnant

,
qu’on trouve toujours con-

!

gtestionné, ramolli ou friable et d’une
1 couleur violette et noire dans une épais-
' seur de deux à trois centimètres. — iVI.

1 Catteloup se demande à cette occasion
si la fausse membrane qui n’a pu mettre
obstacle à la propagation de l'inflamma-
tion, ne pourrait pas servir à limiter le
foyer purulent; puis il dit que l’ab-
cès peut s agrandir de deux manières:
1° au fur et à mesure que la fausse mem-
brane disparaît intérieurement dans la
fonte purulente, et est remplacée alors
extérieurement par le tissu hépatique
environnant qui se transforme en ma-
tière primitivement pulpeuse et qui de-
vient ensuite de plus en plus consistante
tandis que 2°, dans d’autres circonstan-
ces, et cela a lieu surtout quand l’abcès
est vaste et de date ancienne, la fausse
membrane transformée en kyste à pa-
rois épaisses se distend elle-même insen-
siblement au milieu du tissu qui se
trouve refoulé et offre parfois alors des
dimensions énormes au point que l'or-
gane ressemble à une vaste poche puru-
lente (3).

1

SYMPTOMATOLOGIE.

Pas n est besoin de dire, je pense,
pie quand les abcès du foie succèdent
une hépatite aiguë, les caractères pro-

ares a cette dernière affection peuvent

[’) Haspel
, ouv. cité, t. i.v

, p. 1Q8-

(2) Ouv. cilé, t. Lv;r.

74-t7G
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aisément mettre le praticien sur la voie
pour établir le diagnostic de cette col-

lection. Malheureusement, il faut bien
le reconnaître, toutes les inflammations
aiguës de cet organe sont loin de se dé-
celer aux yeux d’un observateur même
habile, et il n’est pas rare de voir plus
d’un médecin distingué les méconnaî-
tre. Or, s’il en est ainsi dans certains
cas, rares, il est vrai, de phlegmasieaiguë
du foie, que doit-ce donc être pour les

inflammations chroniques de ce viscère !

aussi, n’eu déplaise aux honorables con-
frères qui ont écrit récemment sur l’hé-
patite et les abcès du foie, rien n’est
frequent même en Afrique comme de
voir ces maladies révélées seulement à
Yautopsie médicale . Et ce que nous di-
sons des hépatites chroniques, à plus
forte raison sommes nous en droit de le
dire à propos des abcès de cet organe :

témoin les faits rapportés par M. Cab-
teloup dans le mémoire dont ce méde-
cin a enrichi les annales de médecine,
chirurgie et pharmacie militaires (I);
témoin encore ceux contenus dans le
travail remarquable de M. Ilaspei (2).

Dirons-nous, en effet, que quand l’hé-
patite, au lieu de se terminer par réso-
lution, se termine par suppuration, on
voit, il est vrai, la fièvre tomber, la
douleur diminuer ou disparaître com-
plètement, comme dans la résolution,
mais encore le foie conserverson volume,'
et la douleur reparaître et se présen-
ter quelquefois aussi vive et aussi lan-
cinante que possible, tandis que dans
d autres elle est sourde et profonde;
et dans les deux cas, accompagnée où
non de fièvre avec frisson de loneue
durée ? Hélas! sans conlrcdit les choses
se passent parfois ainsi, et parfois même
aussi les malades présentent les retours
de fièvre à type quotidien, rémiltent ou
continu et accompagnée ou suivie de
chaleur; mais aussi, combien de fois ne
voit-on rien de semblable que l'abcès
soit superficiel ou profond ! Ajoutons
que, une fois l’abcès formé, il n’existe
plus guère alors que des symptômes p-é-
néraux, et cela surtout quand la collec-
tion purulente est profonde; aussi, dans
ces cas, à moins que le pus n’ait en-
valn une partie considérable de la sub-
stance du ioïc et n’ait soulevé plus ou-noms 1 hypochondre correspondant, ne

0) Ouv. Cité, t. lviii, obs, 13, 14.
(2) Ouv. cité.
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saurait-on faire un reproche réel au mé-

decin de ne point avoir reconnu l’abcès.

Comment découvrir, en effet, un abcès

d’un petit volume, et sans aucune adhé-

rence aux parois abdominales? Encore,

lorsque le foyer a contracté des adhé-

rences avec les parois abdominales et

que celles-ci font, pour ainsi dire, corps

avec elles, peut-on’ espérer sentir un peu
d'empâtement dans une certaine éten-

due, voire même un peu de mollesse et

de fluctuation avec l’empreinte des

doigts sur la surface, quelquefois même
dans ces cas peut-on espérer arriver à

établir un diagnostic positif; mais il

s’en faut que les choses se présentent

toujours ainsi que nous venons de le

dire, et dès lors nous sommes en droit

de conclure que rien n’est difficile à

établir en général comme le diagnostic

désaffections dont nous parlons.— Mais
la douleur, diront peut-être quelques

écrivains habitués à juger des difficultés

de l’exercice de l'art du fond de leur

cabinet, ne suffit donc pas pour lever

les doutes du praticien ! oubliant que
cette douleur est toujours des plus obs-

cures (l) quand elle existe, et qu’alors

même elle est quelquefois confondue par

le malade avec celle qui parcourt, dans

la dyssenterie, tout le trajet du colon,

depuis le cæcum jusqu’au rectum. Ne
conçoit-on pas d’ailleurs, pour peu que
cette douleur se fasse sentir un peu vi-

vement au commencement du cæcum,
qu’elle puisse être aisément confondue
avec celle du foie? Sans doute quand
celle douleur occupe tout l’hypochon-

dre droit, quand elle augmente par la

pression ou bien encore quand elle

existe en un point quelconque du foie,

elle aide singulièrement le praticien

,

mais dans combien de circonstances ne

manque-t-elle pas complètement ! Et

nous en disons autant de la douleur

sympathique de l'épaule droite, qui,

nonobstant cequ’en ont dit etrépété tons

les écrivains, manque dans la plupart

des cas, du moins si nous en jugeons

par ce qui s’observe en Algérie.

Parlerons-nous du volume de l’or-

gane? Mais encore ici combien de fois

ce signe, qui sans contredit a une cer-

taine valeur, n’échappe-t-il pas au pra-

ticien
, le foie conservant ses dimensions

(1) Catteloup , ouvr. cité, t. lvjii, p.
184 .

normales à moins qu’il ne s’agisse d’un
foyer développé dans le centre de l’or-

gane ! D’ailleurs, il ne faut pas se le

dissimuler, il est rare après un séjour
prolongé dans les pays chauds de ne
pas voir le foie augmenter un peu de
volume, et alors qu’espérer d’un pareil

signe! Aussi ceux-là même qui ont écrit

récemment reconnaissent qu’on ne sau-

rait ajouter grande confiance à ce signe,

les règles qu’on essaierait de poser à cet

égard pouvant être renversées par des
exceptions nombreuses.

Et maintenant quel cas convient-il de

faire des divers symptômes généraux
qu’on a donnés comme propres à venir

en aide au praticien pour résoudre les

difficu tés du problème dont nous nous
occupons ? Est-ce l’ictère! mais ce si-

gne, on le sait, est commun à bien des

affections, et dès lors ne saurait être

considéré comme un moyen d’une cer-

taine valeur. Sonl-ce les troubles de la i

circulation ! mais si l'on sait que le :

pouls est calme pendant la période d’ir-

ritation et devient au contraire plus fré-

quent et dur dans celle d’inflammation i

est-on en droit pour cela de soupçon--

ner la formation d’un abcès du foie s’il,

existe en même temps une dyssenterie:

et que les évacuations se suppriment; en i

bonne conscience, qu’espérer pour le

diagnostic d’un pareil signe en Afrique:

même, où les flux abdominaux sans doute

sont fréquents mais où en même temps;

les mouvements fébriles se manifestent t

si souvent? Et si maintenant nous aban-
donnons les troubles sympathiques de la i

circulation pour nous occuper des trou-

bles mécaniques, quelle valeur pour-
rons-nous ajouter soit à l’ascite, soit à.

l’induration, bien qu’il soit vrai de dire

pourtant qu’il est étonnant quel’hy lro-

pisie du bas-ventre ne soit pas observée

plus souvent à cause des troubles qui:

devraient survenir dans la circulation

veineuse ?

Que dire du trouble de la respira-

tion? Sans doute rien n’est facile comme 1

de concevoir la transmission de l’ i
n— -

fl.imination du foie au diaphragme et au.

poumon et le trouble des fonctions res-

piratoires par suite de développement t

considérable de l’organe hépatique!
,

mais, d’un autre côté, on comprend aussi
:

!

que, le refoulement de l’organe respira--

toire avant lieu d’une manière insensi-

ble, la respiration paraisse moins gênée,

et n’éveille pas l'attention du méde--
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cinfl), ainsi que nous avons pu nous
en assurer nous- même. Le hoquet, di-

ront peut-être quelques pathologistes,

pourrait dans certains cas mettre sur Ja

voie, mais ne sait-on pas qu’il accom-
pagne souvent la dyssenleric ou qu’il

dépend fréquemment d'un étal nerveux ?

Si nous cherchons dans les troubles

des organes sécréteurs ou gastriques

quelque signe plus propre à nous<éelai-

rer, nous serons tout aussi malheureux
que nous l’avons été jusqu’à présent :

à moins, en effet, qu’il n’y ait diarrhée
ou dyssenterie, les urines ne sont pas
moins abondantes; et quant à la couleur
qui accompagne celles de l'individu at-
teint d'ictère, on sait que cette altéra-

tion tient alors au trouble survenu dans
Je cours de la bile. Dira-t-on que, une
fois la suppuration établie, les sueurs
sont très-abondantes, mais à cet égard
encore que d’exceptions, à moins que
Je malade ne soit voisin du marasme ou
atteint de fièvre hectique!

Sans doute, si, comme on l’a cru pen-
dant long temps, l’inflammation du foie
était toujours consécutive à la gastro en-
térite, mais surtout à l’inflammation de
l’estomac et du duodénum (gaslro-duo-
dénite); sans doute, dis-je, les symptômes
gastriques pourraient mettre quelque-
fois sur la voie : mais on sait qu’en Afri-
que l’hépatite coïncide presque toujours
avec la dyssenterie ou succède à cette
dernière; et alors qu’en conclure si-
non qu’il faut, en pareille circonstance,
avoir toujours l’œil tourné vers la région
hépatique, pour voir si cet organe ne
s’enflamme pas? Et quelle distance n’y
a-t-il pas entre une simple présomption
et un signe d’une certaine valeur !

Restent donc, pour éclairer le prati-
cien, les troubles de l’intelligence, mais
ne sait-on pas, du moins en à juger par les
cas que nous avons observés, que l’intel-
ligence se conserve intacte, jusqu’au
dernier moment, dans l'hépatite aiguë
et, à plus forte raison, dans les abcès du
foie, aussi le praticien ne saurait-il tirer
aucun avantage de l’examen du cerveau
dans les cas dont nous parlons

Maintenant on conçoit que, quand la
collection purulente, au lieu de séjour-
ner dans l’organe, tend an contraire à
se faire jour à l’extérieur, et surtout
vient faire saillie sur un des points de

O)
107.

Catteloup
, ouv. cité , xlviii, p.

In peau qui y correspond, la difficulté

du diagnostic a disparu tout entière ou
du moins se trouve singulièrement di-

mmuee. Ainsi, si, comme dans le fait

rapporté dans les Actes des curieux de la

nature, l’abcès s’ouvre dans l’estomac,
après avoir au préalable établi des adhé-
rences entre cet organe et le foie, on
comprendra que l’individu qui en est

atteint vomisse plus ou moins de ma-
tières purulentes et finisse par succom-
ber, quoique au bout d’un temps assez
long, à supposer que les choses se pas-
sent comme dans le cas dont il est fait

mention dans les Actes des curieux de
la nature. On y rapporte, en effet, qu'un
homme âgé de 67 ans qui avait joui jus-
qu’alors d’une bonne santé

, et qui, au
mois de juin 1730, après plusieurs accès
de colère, fut pris tout à coup de noslal-
gieet d’une douleur sourde à l’épigastre
et dans la partie gauche du foie ; douleur
augmentant après les repas, et s’accom-
pagnant de fréquentes éructations, et qui,
au bout d’un certain temps, devint pon-
gitive et l’obligea à garder le lit. Survin-
rent alors des nausées et des vomisse-
menls qui durèrent jusqu’au 25 février
173 i

, où le malade vomit un pus fétide et
sanguinolent, et en quantité considéra-
ble, et rendit en même temps quelques
portions de la substance du foie ( 30
grammes environ

J. Puis il continua de
vomir de temps à autre, et ensuite plus
fréquemment chaque jour jusqu’à ce
qu enfin il perdit entièrement l’appétit
et succomba enfin le 22 mars 1731. —
A l’autopsie, le lobe droit du foie fut
trouvé dans l’état naturel

; le lobe gau-
che présentait au contraire un monti-
cule

, dont la base avait un diamètre
de plus de 3 centimètres, cédant à la

pression. Quant à l’eslomac
, il était

vide et affaissé, ses parois considérable-
ment épaissies, sa face supérieure in-
timement unie au lobe gauche du foie,
au point qu’il était impossible de l’en
séparer. Toutefois cet estomac commu-
niquait, par une large ouverture,' avec
la partie inférieure du lobe gauche du
foie, qui renfermait un foyer purulent
considérable et communiquant lui-même
avec lu tumeur dont nous avons parlé
et qui correspondait a la face supérieure
et convexe de l'organe. Les parois du
loyer elaient noires, comme gangre-
nees, et c’est de là que parlaient les
débris de la substance du foie que le
malade rendait lors de ses vomisse-
ments— Quant à la rate, elle était très-
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petite, mais saine, et les intestins étaient

vides. Toutes les autres parties de l’ab-

domen ainsi que le cœur et les poumons
étaient sains (l).

Dans le mémoire qu’il a fait insérer

parmi ceux de l’Académie de chirurgie,

Petit iils fait mention d’un malade
qui depuis quinze ans rendait du pus
par l’anus chaque lois qu’il allait à la

garde-robe; Petit fils considérait cette

matière comme provenant d'un abcès
développé à la parlie inférieure du
foie, et communiquant avec l’extrémité

droite de la portion transversale du
colon à l’aide de quelques adhérences
établies entre cet intestin et l’organe

hépatique. Ce qui avait surtout con-
duit Petit fils à penser que les cho-
ses s’étaient passées ainsi, c’est que,
quand l’écoulement purulent cessait de
paraître pendant quelques jours, tout

aussitôt le malade devenait icle'rique ,

éprouvait dps douleurs à l’estomac, était

pris de frissons ou de fièvre et, dé plus,

d’une douleur très-vive à l’hypochon-
dre droit, qui cessait, ainsi que tous les

phénomènes dont nous venons de parler,

aussilôt que le pus avait repris son

cours, à moins qu’on ne pressât forte-

ment sur la région du foie. Dans ce cas,

en effet, la douleur persistait seule pen-
dant deux ou trois jours. Un autre fait

rapporté également par Petit fils, et

qui dénote la possibilité de la commu-
nication dont nous parlons, est le sui-

vant. « J’ai eu occasion dit-il, d’ouvrir

» le corps d’un homme qui avait eu, à

« l’âge de 50 ans, un apostème dans

» l’hypochondre droit, dont la matière

» s’était vidée depuis cinq ans par une
» ouverture qui s’était faite dans la par-

« lie droile du colon
;
après avoir langui

» pendant 50 ans, il mourut: je trouvai

» dans la cavité de l’arc du colon une
» ouverture ronde et assez grande pour

» y passer le bout du doigt. Les bords
» de cette ouverture et tout le foyer de

«l'abcès étaient extrêmement dm s ;
Je

» péritoine, l'extérieur «le la vésicule du
» fiel, une partie de l’épiploon, et les

» bords de la partie cave du foie adhé-
» rents et confondus pour ainsi dire en-
» semble, formaient le foyer de celte

« fistule. Pendant les cinq années que
« le malade vécut avec Cette fistule, il

» fut presque continuellement tour-

(1) Actes des curieux de la nature,
vol. v, obs. 90.

» menté de tranchées qui cessaient lors-

» qu’il avait été à la selle, et qu’il avait
» rendu une palette de matières puru-
» lentes et sanieuses qui quelquefois
» étaient mêlées avec les excréments et
« d'autres fois étaient fort distinctes. 11

» avait souvent la fièvre, tantôt plus
« tantôt moins forte. U n’observait au-
» cun régime, ne pouvant souffrir aucun
» aliment que les aigres; comme citrons,

» verjus et fruits verts
: peut-être que

» ce régime convenait en quelque sorte

» à son état, mais ce n'est pas ici le lieu

» d’examiner celte question. »

Un autre fait relatif, selon toute ap-
parence, à une perforation de l’extré-

mité droite du colon transverse est le

suivant, qui est encore sous nos yeux au
moment où nous écrivons et qui con-
cerne le nommé Forillion dont il a

été déjà question à l’occasion de l’em-

pyètne. Ce douanier, entré le 2 mai 1646

à trois heures du matin à la suite d’une

chute de voiture, présenta dès son ar-

rivée une forte contusion de la poitrine

avec épanchement de sang dans la ca-

vité thoracique constaté pur l’auscul-

tation et la percussion, et de plus une

contusion abdominale énorme avec

douleur considérable à la région hépa-

tique et tuméfaction de la même parité
;

du reste
,

les symptômes généraux

étaient si graves au moment de l’entrée

du malade à l’hôpital de la Salpêtrière

(Algérie) que notre premier soin fut de

chercher à prolonger l'existence du su-

jet en le couvrant de sinapismes et en

lui faisant administrer une potion cor-

diale. Sous l'influence de ces moyens,

en efl'et, le pouls, qui était à peine per-

ceptible, ne tarda pas à se faire sentir

de nouveau, la respiration, quoique la-

borieuse encore, reprit un peu plus de

fréquence, et Forillion commença à

pouvoir parler et donner quelques ren-

seignemenls sur la fâcheuse position

dans laquelle il se trouvait : il nous ap-

prit alors eu effet que monté sur la par-

tie la plus élevée d'une voiture du train

d'artillerie conduite par des hommes en

état d’ivresse, il en avait été renversé

et jeté dans un fossé après que son

corps eut donné sur une des parties :

saillantes de la voilure
;
relevé quelques

instants après, il avait été conduit aus-

sitôt à l’hôpital militaire de la Salpê-

trière, où il se trouvait en ce moment,

sans se douter de ceux qui l’y avaient ap-

porté.

Notant pas satisfait encore de l’état
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de Forillion, nous continuâmes l’em-

ploi des mêmes moyens jusque vers

]untre heurts et demie; époque à la-

quelle nous fîmes cesser l’application de

.ous les moyens existants, pour nous

jorner à l’usage des boissons^ acides

dans le but de concourir à arrêter l’é-

nancheifVent thoracique à supposer qu'il

continuât ou qu’il eût quelque tendance

i reparaître. Le lendemain 3 mai, le

naïade était très-agité, avait le pouls

êbrile et l’intelligence surexcitée; aussi

imes-nous incontinent pratiquer une

saigné générale, afin de tâcherde calmer

'excitation générale : malheureusement,

l notre contre-visite l’état du malade,

tu lieu de s’améliorer, avait empiré en-

core et inspirait les plus vives inquié-

tai es
;
aussi fîmes nous pratiquer une

îouvelle saignée et ordonnâmes-nous
:n même temps l’application de qua-
.inte sangsues à la tête, afin de remé-
lierau délire qui se prononçait de plus

n plus. Cette médication fut celte fois

uivie de succès, car le malade le len-

leinain matin avait repris sa raison et

espirait un peu plus facilement. Les
hoses restèrent ainsi pendant trois se-

oaines, nous parlons de l’état général :

ar pour ce qui concerne l’état de la

îoitrine, la collection se prononçait cha-
îne jour davantage

;
aussi nous déci-

iàmes-nous à pratiquer l’opération de
empyème. ÎS’ous tirâmes de la poitrine
nviron huit litres d’un liquide purulent
aêlé d’une certaine quantité de sang;
uis nous refermâmes aussitôt la plaie,

our laisser s’échapper de nouveau une
ertaine quantité de matière nu bout de
uelques jours : il s’en écoula ainsi en-
iron quarante litres; puis peu à peu le

quide diminua en même temps que par
auscultation et la percussion on con-
t ata i

t
que. le poumon reprenait son vo-

ulue et ses fonctions. Un jour enfin la

d tic de la poitrine se ferma com^lclc-
’ienl. Malheureusement l’abdomen n’a-
ail pas diminue de volume et on sentait
yidemment du pus à travers les parois,
l’espérant pas en obtenir la résolution,
ous décidâmes de lui donner issue en
raliquant une incision sur les parois
bdominnles immédiatement au-dessous
es fausses côtes; nous en fîmes sortir
u moins trois litres de pus, puis, le

urlendcmain, nous plaçâmes un séton
ans la plaie et nous fîmes onclionner
Çi environs avec de l’onguent mercu-
>el, à haute dose, pour remédier au
'onflement inflammatoire qui s’était ma-

opÉhatoire.

nifesté. Le succès couronna cette fois

encore nos espérances, et la suppura-

tion ne tarda pas à se tarir et les ouver-

tures faites à l’abdomen à se cicatriser.

Malheureusement encore nous ne pû-

mes nous livrer à une joie complète, à

cause de la persislance de la douleur à

la région hépatique, de la tuméfaction

de celte région, du retour irrégulier des

frissons et surtout d’un délire fébrile qui

survenait pendant la nuit et du com-
mencement d’œdème de toute l’extré-

mité inférieure gauche. Toutefois le ma-
lade continuait à manger le quart de riz

au lait et deux œufs à la coque, lorsque

le 24 juin il fut pris tout à coup de dou-

leurs alroces dans la région abdomi-
nale, correspondant à la partie infé-

rieure du foie et à l’union de l'extré-

mité droite de cet organe avec le colon

transverse
,

et, au bout d’une demi-
heure , il sortit par l’anus une collection

purulente, assez abondante f 500 gram-
mes environ), qui soulagea presque
aussitôt le malade. Le lendemain la

douleur de la région hépatique avait

considérablement diminué, et la tumé-
faction paraissait elle-même moindre ;

de nouvelles matières purulentes furent

évacuées pendant la visite, et leur sortie

provoqua de nouvellesdouleurs. Cet état

de choses dura jusqu’au 20 juillet, af-

faiblissant beaucoup le malade, qui ne
prenait malin et soir qu’un riz au lait et

deux pommes cuites, niais chez lequel

pourtant la douleur et la tuméfaction
du foie allaient chaque jour en dimi-
nuant. Le 22 juillet, au moment de pas-
ser notre visite, Forillion se mit à
sourire en nous tendant la main, et en
nous disant que depuis la veille au soir

il n’avait plus rendu ancune matière
purulente et n’avait plus ressenti au-
cune douleur et nous réclamant avec
instance quelques vivres de plus : nous
lui prescrivîmes alors une soupe de
pain et un peu de poisson, et le lende-
main nous partageâmes sa joie quand il

nous eut assuré que le mieux-être con-
tinuait. Depuis lors, en effet, jusqu’au
jour où nous écrivons ces lignes (5 août

1845) Forillion a chaque jour mangé
davantage

,
chaque jour aussi ia jambe

œdématiée est peu à peu revenue à l’é-

tat naturel, grâce à la teinture de scille

et de digitale en frictions et aux bois-
sons nitrées, et Forillion doit partir
sous peu en convalescence

,
heureux

d avoir échappé, pour ainsi dire par mi-
racle, aux dangers qui n’onl cessé de
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l’entourer depuis le moment de son ac-

cident; aussi sa reconnaissance pour

nous est-elle sans bornes, pour nous ser-

vir des expressions avec lesquelles il

nous salue chaque matin.

Un autre cas de guérison de collec-

tion purulente du foie obtenue à l’aide

de l’incision, se trouve en ce moment à

l'hôpital de la Salpêtrière. Il a été ob-
servé sur le nommé Megin, caporal aux
ouvriers d’administration : ce militaire

âgé de 37 ans et né dans le département de
Tarn-et-Garonne, vit apparaître cet ab-
cès à la suite d'une irritation du tube
digestif par suite d’excès de boisson. La
collection une fois reconnue, il y fut

donné issue à l’aide d’une incision pra-
tiquée par M. Sy, l’un des sous- aides les

plus distingués de l’armée, et il en sortit

immédiatement du pus; ce dernier con-
tinua à être rejeté pendant sept mois
assez abondamment

,
puis la quantité

diminua peu à peu et la cicatrisation

ne tarda pas à survenir Quand les abcès

occupent la face postérieure du foie, la

collection purulente peut alors s’ouvrir

dans la poitrine en traversant le dia-

phragme, auquel le foie devient adhérent,

et s'épancher dans celte cavité, si le pou-
mon est libre, de manière à simuler un
véritable empyème qui peut occasionner
promptement la mort du malade dans le

cas où l’opérateur ne se décide pas à

donner issue au pus : auquel cas il sort

du thorax une matière sariieuse et fé-

tide. Le poumon est-il uni au dia-

phragme traversé lui-même par un ab-
cès de la face supérieure du foie, le pus
alors peut, si le poumon n’est pas ulcéré,

se frayer une route entre les côtes et

donner naissance extérieurement à une
tumeur fluctuante ainsi que Petit en
rapporte un cas qu’il opéra et qu’il

guérit. Le poumon est-il au contraire

ulcéré, le pus alors peut être rejeté par

la bouche après avoir au préalable per-

foré les bronchesainsi qu’on en trouve un
assez bon nombre d’exemples dans les au-

teurs et notamment dans Slalpart Yan-
der-Wiel(l) qui parled’un inaladeatteint

de temps à autre de crachement de
pus mais chez lequel aucun autre symp-
tôme ne se manifesiât. Il était fort em-
barrassé d’en trouver la cause, lorsque,
tout à coup le malade étant mort pres-

que subitement, il trouva à l’autopsie

un abcès considérable à la partie supé-

rieure du foie non loin du diaphragme,
auquel adhéraient le foie et le poumon
lui-même, 11 va sans dire que celte cloi-

son était en même temps percée d’unci
ouverture fistuleuse par laquelle le pu
arrivait dans le poumon, qui le rejetai
ensuite au dehors.

Que si maintenant le pus qui corress
pond à la face supérieure du foie se di-

rige vers le bord antérieur de
, l’organe

hépatique, on conçoit qu’il puisse for-

mer au-dehors et dans la région épi-s-

gastrique ou en un point quelconque de-

l’hypoi bondre droit une tumeur sensii

ble à la vue et au toucher, peu douloui
reuse à la pression et augmentant sous-

vent chaque jour un peu de volume et*

présentant à son centre une fluctuation

profonde qui peut aussi se faire sentini

dans plusieurs autres points de la tus

meur.
Dans d’autres circonstances, c’est en

tre les fausses côtes qu'apparaît Ih tus

meur dont nous parlons; et pour pes

alors que le malade soit atteint de phé-
nomènes morbides pectoraux, on peui

aisément se méprendre sur son origine

c’est, ainsi que nous l’avons dit, que tou .

récemment dans les salles de notre ho:

norable ami M. Casimir Broussais non:

avons ouvert sur un de ses malades un
tumeur de la nature de celle dont non:

parlons chez un militaire atleint d’un

léger hydrothorax et chez lequel le re-

foulement du poumon avait donné lier

à un peu de bronchophonie et à quel

ques autres modifications dans le*

bruits respiratoires qui avaient laissc-

croire à une altération plus profonde de:

organes thoraciques.

Déjà, du reste, nous avions observa

des phénomènes analogues, c’est-à-dirH

que M. Casimir Broussais avait cru re-

connaître des signes de phlegmasie pul :

monaire chez un gendarme atleint d'un

épanchement pleurétique plus abondant

et chez lequel le poumon ne fonction’,

nait plus depuis long temps.

Nous dirons encore enfin, pour mon-i

trer dans certains cas la difficulté di

diagnostic, que tout récemment nouu

avons été appelé par notre honorable

collègue M. Casimir Broussais pour ut

malade de son service atleint d’une pe

tite tumeur entre les fausses côtes*

nous nous décidâmes ,
après un examflfc

très-attentif, à n’en point pratiquer I ou

verlure, cette collection nous paraissant

nonobstant son siège, indépendante di

foie. — L’individu ayant succombé quel-

que temps après, nous pûmes constaté*

en effet que cette tumeur n’appartenat

point au foie : développée au-dessus du
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rein droit, elle avait remonté derrière

cet organe à travers le diaphragme, avait

perforé celui ci et était venue se faire

jour entre les deux côlcs après s’être au
préalable déposée entre les deux portions

de la plèvre correspondante. On peut

juger par celte observation recueillie

sur le nommé Ribalet (Bernard), sol-

dat au 3 e régiment d’infanterie légère,

entré le 27 juin et mort le 27 août
1845 ,

de la difficulté que peut pré-
senter dans certains cas le diagnostic

des tumeurs qui se manifestent à l’hy-

pochondre droit ou entre la portion des
côtes qui y correspondent. — On a vu
quelquefois la tumeur apparaître et la

fluctuation se faire sentir dans l’endroit

correspondant à la vésicule du fiel, il

semblerait qu’on dût être exposé alors

à confondre ces collections avec les tu-
meurs que forme quelquefois cette vési-
cule; mais, ainsi que nous le dirons dans
un moment, on peut avec un peu d’atten-
tion éviter facilement cette erreur. Aussi
allons-nous nous occuper maintenant du
traitemeutdesabcès hépatiques qu’il con-
vient d’ouvrir aussitôt qu’ils font saillie

a l’extérieur et qu’on a perdu l’espoir
1 en obtenir la résolution; en rappelant
juparavanl que différents moyens ont
été proposés pour pratiquer celte ouver-
.ure, savoir: 1° le procédé de l’incision,
2° le procédé de M. Récamier, 3» et ce-
ui de M. Begin.

INCISION.

Une fois 1 opération décidée
,
le clii-

urgien doit, avant tout, chercher à
'aire pénétrer l’instrument dans l’en-
ilroit où la fluctuation est le plussensi-
ile; et quand la tumeur fait saillie sous
a peau, bien entendu que c’est sur ce
"uni que doit être pratiquée l’incision :

ians ce cas-là même quelques chirur-
’tens conseillent de plonger un bistouri
roit dans le loyer purulent, puis d’a-
randir l’incision en retirant l’inslru-
peni

; mais en général mieux est de
.roceder.de dehors en dedans, c’est -à-
ire de diviser successivement la peau,
is muscles ou leurs aponévroses pour
rriver ensuite au foyer. - Q uan t à la
irection donnée à l'incision, presque
pujours elle est longitudinale; cepen-
ant on comprend que si le grand dia-
içtre de la tumeur était parallèle au
inbord cartilagineux des côtes, mieux
irait de la faire suivant la direction de
z rebord, et un peu obliquement en

bas
, et dans une étendue en rapport

avec celle offerte par la tumeur
, sans

oublier cependant que mieux vaut en
général ne pas trop la prolonger, afin
de ne pas aller au delà des adhérences
qui circonscrivent le foyer de l’abcès,
et s’exposer par conséquent à un épan-
chement purulent dans l’abdomen. —
Quant à la seconde incision transver-
sale que Morand conseillait de prati-
quer sur la première, elle n’est réelle-
ment utile qu’autant que celte dernière
est insuffisante ; el ce cas doit être ex-
trêmement rare. — Lorsqu’au contraire
la tumeur apparaît dans l’intervalle des
côte-', alors on se conduit comme s’il

s’agissait d’un épanchement thorachi-
que; sauf à pratiquer une con Ire-ouver-
ture au-dessous du rebord des côtes, à
supposer que le liquide ne pût pas s’é-
couler par la première incision. — Reste
ensuite, une fois le pus sorti, à remplir
mollement le foyer et la plaie extérieure
avec un bourdonnet très-sec ou enduit
d un digestif simple, puis à placer par-
dessus un gâteau de charpie, des com-
presses et un bandage de corps, et à
recommander au malade de se tenir
dans une position favorable à lécoule-
ment du pus. — Les pansements auront
lieu tous les jours ou plus fréquemment,
si on Je juge nécessaire

; les bords de la
plaie seront maintenus écartés pendant
tout le lemps que le chirurgien le ju-
gera nécessaire pour empêcher l’accu-
mulation du pus, puis, quand au bout
d un certain temps le foyer se sera ré-
tréci considérablement et que le pus
sera de bonne nature, on sera parfois
assez heureux pour guérir en assez peu
de temps des abcès considérables : aussi
Morand raconte qu’un malade chez le-
quel il sortit à la suite de l’incision
près deàOO grammes de matière hépa-
tique, n en guer/l />as moins en vingt-
trois jours. Il n’en est pas ainsi quand
le foyer est éloigné de la surface légu-
men taire, et surtout que le trajet qui
conduit le liquide au dehors est oblique

;

attendu que souvent alors le chirurgien
se trouve dans le cas d'imiter Morand,
qui, dans une circonstance semblable,’
tut oblige de se servir d’une bougie pour
arriver jusqu au pus et pour pratiquer
des injections.

Procédé Récamier. — L’opérateur
commence par s’assurer d’abord que la
tumeur qui fait saillie est, dit M. Béca-
mier, de nature hydatique, et à cet
eltet pratique une ponction exploratrice
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à l’aide d’un trois-quarts pour ainsi dire

capillaire et dans le point le plus proé-

minent de la tumeur. Cela fait, il place

ensuite une ventouse sur la canule, afin

d’y attirer le liquide de la tumeur, li-

quide dont on constate alors la nature,

puis, une lois établi que la matière con-
tenue dans la tumeur est susceptible

d’être évacuée, l’opérateur se hâte de
placer, dans le but de déterminer la

formation d’une adhérence entre la tu-

meur et la paroi abdominale, un large

morceau de pierre à cautère sur le mi-
lieu de la saillie.— Reste ensuite à
fendre l’eschare qui se forme et à re-

courir à une deuxième, une troisième ap-
plication de potasse jusqu’au moment
enfin où, les lissii3 étant successivement
détruits, l’action du caustique s’étende

au péritoine et y détermine l’inflam-

mation locale des feuillets qui compo-
sent celte membrane. — On conçoit
qu’en agissant de la sorte, une des pa-
rois du kyste est bientôt mortifiée et ne
doit pas tarder à livrer passage aux hy-
datides dont on favorise ensuite la sortie

à l’aide d’injeclions. — Nous ajoutons

que ML Récamier, dans l'intention de
s’opposer à l'entrée de l’air qui a été si

funeste dans tant de cas de rupture
spontanée, conseille de maintenir au-
tant que possible le foyer constamment
rempli d’un liquide d’abord émollient,

puis ensuite légèrement irritant et anti-

septique
(

I ).

Procède de M. Bégin. — Jaloux sur-

tout d’éviter l’emploi du caustique,
M. Bégin conseille de se servir de l’in-

strument tranchant et de la manière
suivante, c’est-à-dire de pratiquer une
incision d’une étendue de 3 à G centi-

mètres à la peau et sur le point le plus

saillant de la tumeur, puis de diviser

avec précaution les diverses couches
musculeuses

, ainsi qu’on le pratique

pour l'opération de la hernie, et d’arri-

ver ainsi jusque sur le péritoine. Arrivé
sur cette membrane, l'opérateur la sou-
lève avec des pinces à* disséquer, et y
fait, en dedolnnt

,
une ouverture, re-

pousse doucement l’intestin ou l'épi-

ploon s'ils sc présentent, et enfin , à
l’aide d’une sonde cannelée introduite
avec habileté, il complète l’incision de
la membrane séreuse, de manière à

(I) Journal hebdomad.
,

t. i, p. 117 .— Nouveaux Eléments do chirurg. et do
méd. opérât., t, i.

mettre la tumeur en évidence au fond
de la plaie. — Reste ensuite à panser à
plat les surfaces et à lever l’appareil deux
ou trois jours après, au bout desquels on
trouve presque toujours, pour ne tpas
dire toujours, le péritoine enflammé par
suite du contact de l’air, et, comme le

kyste ou la tumeur ont contracté des
adhérences avec les bords de la plaie

,

l'opérateur y plonge avec sécurité le

bistouri; puis, le liquide une fois éva-
cué, il introduit dans l'ouverture une
mèche de linge effilée, et panse enfin la

plaie avec des plumasseaux.

APPRÉCIATION.

Nous l’avons déjà fait pressentir

,

l'ouverture des abcès hépatiques par la

cautérisation a rencontré beaucoup d’op-
position

;
et cette répugnance n’est pas

récente : car Boyer dit déjà dans son
remarquable ouvrage (!) que les abcès
du foie doivent être ouverts avec l'in-

strument tranchant et que l’ouverture

doit être faite dans l’endroit où la fluc-

tuation se fait le mieux sentir; en rap-
pelant cependant qu’aulrelois on sc

servait de potasse caustique, afin de
causer une perte de substance qui em-
pêchât l’ouverture de se fermer trop

tôt. Mais ce caustique, ajoute ce savant

maître, ne portant que sur la peau, on
se trouve obligé d’avoir recours plus

tard à l’instrument tranchant pour in-

ciser les parties plus profondes et arri-

ver jusqu’au siège de la collection, ou
bien, si on emploie une trop grande
quantité de potasse, on s’expose à voir

l'action de ce caustique s’étendre au

delà des limites de l’abcès et donner lieu

à un épanchement purulent dans le

ventre. Rien donc de plus naturel que
l’opposition qu’a rencontrée la nouvelle

méthode proposée par M. Récamier, et,

il faut bien le reconnaître, les faits ra-

contés par Ruisch , et dans lesquels

des ponctions malheureuses ont fait

périr le malade, sont bien de nature à

justifier les craintes de ceux qui rejet-

tent ce procédé comme exposant trop

aux épanchements de pus dans l'abdo-

men. Toutefois, pour être vrai, il con-

vient de faire remarquer qu’il n’y a pas

ici analogie parfaite entre tes deux cas:

la ponction se réduisant dans le pro-

cédé de M. Récamier à une simple acu^

(t) tîoycr, ouv. cité.
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punclure, dont l'ouverture trop étroite

ne saurait donner lieu à aucun épan-
chement à l’intérieur. Nous ajoutons

môme que la crainte de voir la potasse

caustique se propager jusqu’à la surface

péritonéale paraît exagérée
;
du moins

à s'en rapporter aux expériences entre-

prises par M. Cruveilhier
,
qui

, après

avoir été un des antagonistes les plus

décidés de M. Récamier
, a fini par

adopter son procédé pour un grand
nombre de cas. Néanmoins, il faut bien
en convenir, cette opération grave,
dont le succès dépend eu grande par-
tie de l’ancienneté du mal, des dégé-
nérescences ou plutôt des modifications
que peut avoir subies le kyste, est en-
core, au moment où nous écrivons, peu
goûtée, c’est-à-dire qu’en général, alors

qu’on se décide à donner issue soit aux
kystes hydatiques , soit aux matières
contenues dans les abcès du foie, on
préfère avoir recours à l'incision

; et

pourtant, à en juger par les expériences
auxquelles M. Cruveilhier a eu recours,
la péritonite générale et les accidents
qui suivent l’entrée de l’air dans la

cavité abdominale sont moins à crain-
dre par l’application de la potasse que
par l’instrument tranchant.

DES TUMEURS FORMEES PAR LA VESICULE
BILIAIRE.

On n’attend pas de nous que nous
fassions, à l’occasion des tumeurs aux-
quelles peut donner lieu la vésicule du
fiel, une histoire médicale des calculs
biliaires

, nonobstant le rapport qui
existe entre ces deux affections. Une
pareille description, bonne tout au plus
pour les traités généraux de chirurgie,
serait sans but dans un livre destiné à
la médecine opératoire proprement dite :

ce qu’il importe au praticien dans ces
cas étant relatif surtout au diagnostic
et au traitement. Aussi renvoyons-nous
nos lecteurs aux principaux travaux qui
ont été publiés sur ce sujet, et nous
bornerons-nous à l'énumération des ca-
ractères propres à distinguer les diffé-
rentes

^

espèces de tumeurs de la vési-
cule d avec celles auxquelles donnent
naissance les abcès du foie. — Ainsi les
tumeurs vésiculaires sont- elles dues à
la rétention de la bile dans la vésicule,
rétention occasionnée elle-même par
un obstacle à l’écoulement de ce li-
quide indépendant de la présence d’un
Calcul dans le canal, il.n’en existera pas

moins une tumeur dans l’hypochondre
droit, accompagnée presque toujours

alors de jaunisse et de symptômes pro-
pres aux maladies de l’organe hépati-

que, surtout si la rétention est produite
par une phlegmasie de cet organe, qu’on
admette ou non l’explication qu’en a
donnée J.-L. Petit. — En tout cas, ce
qu’il y a alors de positif, c’est qu’une
tumeur existe à l'endroit indiqué par
suite de la dilatation dont nous parlons,
et que, dans une circonstance analogue,
Gibson

(
1
)

a trouvé une fois ce réser-
voir contenant 4 kilogrammes de bile
épaisse située dans différents sacs ou
des espèces de poches membraneuses
concentriques, et des concrétions jau-
nâtres dans le canal cholédoque. — On
trouve du reste, dans un des volumes
des Transactions (2), un fait non moins
remarquable, c’est celui d’une femme
âgée de trente ans atteinte d’hydropisie
ascite

, et à l’autopsie de laquelle on
trouva que la vésicule formait une tu-
meur qui occupait non-seulement l’hy-
pochondre droit, mais encore toute la
région épigastrique. La vésicule renfer-
mait en outre 500 grammes de bile
noire, épaisse, au milieu de laquelle se
trouvaient plusieurs fausses membranes,
rappelant par leurs caractères celles qui
appartiennent aux portions de boyaux
ou de vessie formées par celte même
bile. —- J.-L. Petit (3) parle aussi d’une
demoiselle chez laquelle une tumeur
considérable de la région hépatique
ayant été prise pour une tumeur en-
kystée

, il lui fut pratiquée une ponc-
tion qui, au lieu de sérosité, donna issue
a 1 kilogramme de bile verte et gluante.— Arrivons maintenant aux caractères
propres aux tumeurs formées par la vé-
sicule biliaire et à l’indication des si-
gnes capables de les faire distinguer
des abcès du loie: or, relativement aux
premiers, on conçoit que quand la vési-
cule du fiel est dilatée, il doit exister en
général sous le rebord des premières
fausses côtes une tumeur qui peut s’é-
tendre plus ou moins loin, et gagner
meme, quoique rarement sans doute la
région iliaque du côté droit. Celte ’tumeur correspondant à l’épigastre, à
1 ombilic, etc., devra nécessairement

( 1 ) Essais d’Edimb., t. n, n hhn
(
2

)
Young

, Philosopb. Transactions
vol. xxv.j, art. p. , 26 47if

0"3

;

(5) «Km. do l’Acad. £ CS."
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offrir une ondulation elle-même plu3 ou

moins étendue et donner lieu à unedou—
leur qui augmentera lors de la toux et des

efforts respiratoires, qu’elle soit ou non

accompagnée de colique hépatique ou

d’ictère, que les matières rendues par

l’anus soient ou non grisâtres ou cen-

drées, qu’elles renferment ou non quel-

ques calculs biliaires, que les urines

soient ou non safranées; car ces diffé-

rents signes, bien que se rencontrant

souvent dans les affections dont nous
parlons

, peuvent néanmons manquer
quelquefois.

Quant aux signes propres à différen-

cier les tumeurs de la vésicule biliaire

d’avec les abcès du foie qui apparais-

sent près du bord des fausses côtes
,

il

faut placer au premier rang l’accrois-

sement rapide de la tuméfaction exté-

rieure à l’hypochondre droit
,

la cir-

conscription de la tumeur, la fluctua-

tion de celle-ci dans toute son étendue,

la mollesse et la mobilité des téguments
correspondanls, qui d’habitude ne de-

viennent œdémateux qu’aulant que la

suppuration survient. Nous ajoutons

qu’en général il n’exisle aucune dureté

ni aucun gonflement à la circonférence

de la tumeur, tandis que les abcès du
foie ont ordinairement leur pourtour

dur et gonflé, que de plus ils ne sont

pas circonscrits, que la fluctuation, d’ha-

bitude lente à se former, succède à une
inflammation aiguë ou chronique de

l’organe hépatique ,
enfin que cette fluc-

tuation n’apparaît d’abord qu’au centre

même des parties enflammées, pour s’é-

tendre successivement au reste de la

tumeur, tandis que dans les tumeurs

biliaires elle se fait percevoir dès le

principe dans les différents points du

leur étendue. Toutefois, il faut bien le

reconnaître, le diagnostic de ces affec-

tions est parfois, pour ne pas dire

toujours, si difficile que des hommes de

plus haut mérite s’y sont trompés ;
té-

moin les faits rapportés par Petit dans

le Mémoire dont nous avons déjà parlé,

et entre autres le suivant où ce chirur-

gien fut appelé pour donner son avis sur

la nature d’une tumeur hépatique.— Par-

tageant l'avis commun, Petit se décida

avec ses collègues à en faire l’ouyerture
;

mais à peine eut-il divisé la peau qu’il

vit tout à coup la tumeur s’affaisser et

pour ainsi dire disparaître : aussi Petit

se garda-t-il bien de continuer l'opé-

ration et se hâta t il de réunir les bords

de la plaie en prévenant ses collègues

consultants, qui en étaient étonnés, que
le prétendu abcès n’était selon toute
apparence que de la bile retenue dans
la vésicule du fiel. Le malade en effet

était à peine pansé qu’il rendit aussitôt

par l’anus une quantité énorme de bile

verte et se mit à courir. Ainsi donc,
les caractères propres à diagnostiquer
les tumeurs formées par la vésicule sont
loin de pouvoir être considérés comme
d’une valeur absolue

;
et nous en disons

autant des signes donnés comme positifs

de l’adhérence de la tumeur vésiculaire

au péritoine, savoir: 1° son immobilité
quand on cherche à la déplacer latéra-

lement, les cuisses préalablement flé-

chies et rapprochées du ventre; puis

2° l'empâtement, 3° l’œdème et 4° la

routeur plus ou moins marquée des té-

guments qui y correspondent. — Re-
marquez en effet que la vésicule adhé-
rant direclement à la substance hépa-
tique par toute sa face supérieure, ne
saurait jouir d’une mobilité assez grande
pour être déplacée latéralement. Celte

mobilité d’ailleurs doit être rendue plus

difficile encore, alors que la vésicule a

acquis par la dilatation un volume tel

qu’elle dépasse de beaucoup le bord an-

térieur du foie et qu’elle exerce sur les

parties avec lesquelles elle se trouve en

contact une pression que ces dernières

lui rendent. Aussi le répétons- nous à

dessein ,
nous concevons difficilement

que le signe dont nous parlons ait pu
être érigé en signe positif. Et que dire

maintenant de l'oedème, de l'empâte-

ment, de la rougeur des téguments, si-

non que ces signes peuvent bien indi-

quer une irritation profonde des organes

abdominaux situés dans le voisinage des

voies biliaires, mais ne sauraient, à coup

sûr, suffire pour faire connaître le lieu

précis de l’adhérence et surtout son

étendue : tout au plus pourrait-on les

considérer, nous le répétons, comme
des signes propres à indiquer qu’un

point d’adhérence s’est établi entre la

vésicule et le péritoine. — Et mainte-

nant nous n’avons pas besoin, je pense,

de dire pourquoi J.-L. Petit a mis une

si grande importance à constater l’exis-

tence de l’adhérence dont nous parlons,

car chacun a deviné qu’ici, comme pour

les abcès du foie, on ne saurait songer

à aucune opération avant que ces adhé-
|

rences ne soient établies; et ces adhé-
*j

rences, on le sait, ne se forment qu à

la suite d’une irritation plus ou moins

vive des surfaces sur lesquelles on les
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observe, irritation à laquelle donne
naissance la matière bilieuse retenue

i dans la vésicule, et qui se traduit par
une tension douloureuse de l’hypochon-

|

dre droit et de l’épigastre, un mouve-
:i ment fébrile plus ou moins intense, du
I hoquet, des vomissements, etc. — Quoi
i qu’il en soit, cette inflammation une

il fois développée, peut, comme toutes les
phlegmasies, se terminer par la forma-

ji lion d’un abcès suivi ou non de la

;
rupture de la vésicule, et par consé-

i; quent de l’épanchement des matières
r purulentes et bilieuses au dehors dans

le cas où l’ouverture se fait aux tégu-
: menls : ceux-ci au préalable seront de-
r venus rouges et se seront tuméfiés, puis
i.

à la suite de cette évacuation il pourra
i survenir une fistule par laquelle s’é-

i'
chapperont peut-être quelques pierres

ii bilia.res, un peu de bile et un liquide
|i limpide et purulent; fistule dont l'exis-
tence se prolongera autant qu’il restera
quelque chose à sortir dans le trajet
fisluleux ou dans les voies biliaires, à
moins que ces produits ne se dirigent
vers le duodénum. — Quand la tumeur,
au beu de se diriger vers la surface cu-

[
tanée, tend au contraire à se porter vers
le colon ou le jéjunum, la bile alors
s épanche dans les voies inlestinales, et
ion a vu les malades vivre pendant long-
temps avec celle altération. On conçoit
au contraire que la mort doit être
promptement le résultat de l’épanche-
ment des matières dans le bas-ventre

j

raison de la péritonite intense qui se’
développe. — C’est du reste pour s’op-
loser à cette terminaison funeste que

f etit a conseillé d'ouvrir la vési-
jule, une lois qu’on a essayé vainement
le calmer les accidents graves qui se
ont manifestés; opération qui diffère
ieu d ailleurs de celle dunt nous avons
*arlé a 1 occasion de l’ouverture des
bces du fme en la pratiquant comme
ous 1 entendons et non comme le re-ommande J.-L. Petit

OUVERTURE DE LA VESICULE BILIAIRE.

Une fois la tumeur biliaire bien con-
fiée, et on a pu voir que ce n’était pas
hose tacite

, l’opérateur pratique, dans
: beu où il croit qu’il existe une adhé-
.ncc, une incision o!)li(jue, (l’une éten-
ne de quatre h cinq centimètres, aux

rguiiieiiC et successivement aux «liffé-
h'intes parties situées au-devant de la
nsicule

; p U j s jj inc jse ensu i le ^ S0Q
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tour cette dernière dans un endroit voi-
sin de celui où se trouvent ces adhé-
rences, en ayant soin cependant de ne
pas faire celte incision aussi longue que
celle de la peau, et pourtant en lui don-
nant une élendue qui permette aisément
la sortie des pierres qui peuvent y êlre
contenues ou du liquide qui peut y être
enfermé. En agissant de la sorte , en
effet

,
on peut

,
pour ainsi dire , être

assuré de ne produire aucun accident
grave

;
tandis qu’en recourant à la

ponction conseillée par Petit on s’ex-
pose , si on y procède comme le recom-
mandait ce chirurgien

, à un épanche-
ment abdominal

, dans le cas où on at-
taquerait un point où cette vésicule ne
serait point adhérente. Indépendamment
d ailleurs de l’inconvénient d’être obligé
de recourir plus tard à une autre opé-
ration pour sortir les calculs qui pour-
raient se trouver dans Je réservoir de la
bile

,
il n est pas rare de voir survenir

à la suite des abcès biliaires, une fistule
qu on peut considérer comme de même
nature; bien qu’elle puisse être entrete-
nue seulement par la présence du corps
etranger primitivement contenu dans
la vésicule

,
et qui s’est arrêté dans le

trajet etendu entre celle dernière et la
surface extérieure de la peau. On com-
prend que

, dans ce cas , une simple in-
cision

,
faite dans le but d’extraire le

corps étranger, puisse guérir la fistule.
Il nen est malheureusement pas dememe dans le cas où

, une rupture étant
survenue à la vésicule, cette rupture,
au lieu de se cicatriser promptement
par adhérence, persiste et entretient à
son tour la fistule par suite de la sortie
de la bile ou de nouveaux calculs. Dans
ce cas, en effet, l’incision du trajet
ou bien l’extraction simple du corps
etranger avec des pinces ne suffit pas

,et il. faut nécessairement inciser, avec
un bistouri conduit sur une sonde le
trajet hstuleux sous les téguments elles
muscles abdominaux jusqu’à l’ouverture
vésiculaire elle même, de manière à fa-
ciliter la sortie des d.fférenles substan-
ces qui s y trouvent, soit à l’aide deboug.es de corde à boyau ou d’éponges
préparées

; en ayant soin cependant^Iene pas muter Petit, qui recommande

ii%^1èbE?! r^ificevésicu!

praticien à aller au delà des^adhéfTnces
6

} ’
p,

?

r consent
, à donner beu à unépanchement de l’abdomen.

Mieux vaut alors, suivant nous, ou
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abandonner les calculs à eux-mêmes

,

car on les a vus souvent exister sans cau-

ser d’accidents graves , ou ne recourir

à l’agrandissement de l'ouverture vési-

culaire qu’après avoir provoqué 1a for-

mation de nouvelles adhérences. Une
fois tout le trajet tistuleux incisé et les

calculs hilaires expulsés
,

et il en sort

parfois un nombre considérable, puisque
Borricbius (1) parle d’une femme de
cinquante ans atteinte de^ douleurs vio-

lentes dans l’hypockondre droit, et qui, à

la suite d’un abcès et d’un ulcère fistu-

leux, rendit plus de quatre-vingts pierres

biliaires un peu plates
,
de diverses cou-

leurs
,

de consistance médiocre et du
volume d’une fève, sans que pour cela

elle fût malade
;
une fois

, dis-je , les

calculs expulsés
,
et la bile ayant repris

son cours naturel
,
le trajet ne tarde pas

à se consolider et la fistule à guérir.

Dans le cas
,
au contraire , où le trajet

persiste il convient, si la bile et le pus

s’échappent aisément , d’attendre avec
patience et de recourir à la dilatation du
conduit fistuleux et à l’extraction des

calculs, lorsque ceux-ci y apportent

quelque obstacle.

GASTROTOMIE.

Dans les cas où le fœtus, au lieu de se

développer dans l’utérus, prend nais-

sance dans l’ovaire ou la trompe d’Eu-

stache
,
ou bien dans la cavité abdomi-

nale ,
ou bien encore quand le produit

de la conception passe dans l’abdomen

par suite de la déchirure du vagin ou
de la matrice , ou comprend qu’alors son

extraction ne saurait avoir lieu par les

voies naturelles, quelle que soit l'époque

à laquelle la nature tende à l’expulser,

qu’il soit plein de vie ou mort : aussi a-

t-on songé à pratiquer, pour débarrasser

alors la mère des accidents graves aux-

quels elle peut être en proie
,
une ou-

verture à l’abdomen, en un mot de re-

courir à l’opération de la gastrotomie

,

gaslrolomia; à la parotomia conseillée

également pour les corps étrangers des-

cendus ou arrêtés dans l’estomac, c! qui

ne sauraient traverser le pylore et les

intestins. On conçoit toutefois que celte

opération, faite pour une grossesse extra-

utérine
, aurait plus de chances de suc-

cès pratiquée entre le deuxième et le

(
1 )

Acta reg. Soc. med. llavniensis,

observ. 176. 1670.

troisième mois qu’au moment où le fie--

lus a acquis tous ses développements
;

car alors il est a craindre que les viscères
abdominaux aient subi de notables alté-
rations

, et que la constitution générale
de la femme ait elle -même été pro-
fondément altérée : sans compter qu’a-
lors le chirurgien n’est pas sûr de pou-
voir détacher complètement le placenta

,

qu’il y a plus de motifs pour craindre
une hémorrhagie mortelle, et qu’on i

ignore davantage par oii s’écouleront les ,

lochies. D’un autre côté qu’on n’oublie
pas que le fruit extra-utérin parvient
rarement jusqu’à terme, qu’il succombe
d’habitude de bonne heure et reste

alors enveloppé dans ses membranes
,

qui s’épanouissent, s’indurent et finis-

sent quelquefois par disparaître entière-

ment, d’une manière insensible, absor-
bées qu’elles sont avec le fœtus ,

à moins
qu’il ne survienne autour de toute cette

masse une inflammation adhesive qui :

s’en va alors sous l’influence de la sup-
puration, soit en totalité, soit par frag-
ments, et à travers des trajets fistuleux

ou à travers l’intestin. Aussi, nous le

répétons , sommes-nous étonné que l’on i

n’ait pas encore songé à pratiquer de
bonne heure la gastrotomie

, ou bit-n, .

une fois le fœtus parvenu à terme , à le

laisser périr dans l’abdomen et à cher-

cher ensuite à en obtenir l’élimination

par suppuration.

Quoi qu’il en soit
,
on comprend que

,

quand ,
dans une grossesse tubaire ou

ovarique, le fœtus se trouve, par suite

de la rupture de ses membranes, dans

l’abdomen
,

la mort doit en être presque

toujours le résultat; ainsi qu’il arrive,

du reste, pour les cas où, la matrice une
fois déchirée, le fœtus passe à travers la

rupture interne. 11 faut considérer en

effet comme tout à fait exceptionnels les

cas où, la partie supérieure du vagin, le

col de l’utérus et une portion de l’utérus

lui - même étant déchirés, et l’enfant

retiré de la cavité péritonéale par la

main du chirurgien, celui-ci, aprèsavoir

été assez heureux pour opérer la ver-

sion et extraire l’enfant
,

a le bonheur

encore de voir guérir promptement sa

mala le (i). ür, dans les cas dont nous

parlons
,
on comprend qu’on ne saurait

établir rien de précis sur l’endroit où il

convient d’inciser les parois abdomi-

(1) Bleÿnic, Gaz. médic., t. in, n° 36,

p. 506. 1835.
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haies pour délivrer le fœtus
, celte inci-

sion devant naturellement être faite au
lieu où le produit de la conception fait

le plus de saillie. Ce sera donc sur ce
point que l'opérateur pratiquera une
incision de dix-huit ccntim., qui divisera
la peau et les muscles jusqu’à la mem-
brane séreuse, qu’il ouvrira

, comme il

est recommandé de le faire, pour, l'opé-
ration césarienne; et, dans le but de
rendre l’opération plus facile

, l’opéra-
teur aura soin de maintenir le fœtus
dans la même place. Le fœtus estr il en-
veloppé dans ses membranes, le chirur-
gien a soin de les ouvrir avec précau-
tion, puis d’extraire successivement et le
produit de la conception, et le placen-
ta, et les membranes; et, en supposant
que le fœtus soit engagé dans une partie
de l’utérus, il le retire avec beaucoup
de ménagement, sans agrandir la déchi-
rure. Le placenta ne peut-il se déta-
cher, l’opérateur alors recourt à la liga-
ture du cordon, et le laisse ensuite dans
la plaie extérieure jusqu’au moment où
il se séparera de lui-même

, c’est-à-dire
spontanément

, et il va sans dire que,
dans le cas ou aucune membrane ne
revêt le produit de la conception

, le
chirurgien se hâte de l’extraire de la
manière qui lui paraît la plus avanta-
geuse.

Bien entendu encore que , dans le cas
ou il se serait formé quelque collection
purulente, l’opérateur lui donnera
issue dès qu’il Je jugera convenable;
-t , a supposer qu’il fût survenu une fis-
tule

,
il aurait soin de l’agrandir afin de

louvoir plus aisément faire passer le
œtus, soit en totalité, soit par mor-
ceaux, par celle voie. — Nous venons
e parler de Yincision des parois abdo-
nmales dans le but d’extraire

, dans les
grossesses extra-utérines, primitives ou
consécutives

, le produit de la concep-
ion

; mais nous n’avons, rigoureuse-
nent parlant, rien dit de la gastrotomie
proprement dite

, celle-ci (la gastroto-
aie) ayant pour but d’extraire les corps
trangers introduits dans l’estomac

, et
ui

, ne pouvant franchir le pylore
onnent naissance à des accidents gra-
es. Or, on le conçoit tout d’abord
ette opération

, alors même que le
arps étranger fait saillie à l’extérieur,
en est pas moins dangereuse: aussi
esl-i| trouvé peu de chirurgiens qui yent eu recours. Cependant on conçoit
isement que

, l’occasion de la pratiquer
ouvant se rencontrer chaque jour, il

Malle.

913
nous faille lui consacrer un paragraphe
particulier.

Manuel opératoire. — Lors donc
qu’un corps étranger introduit dans
l’estomac fait saillie à l’extérieur, et

, à
plus forte raison, quand il y a déterminé
un abcès, on comprend tout d’abord que
c
,.

es
^.
s

.

lu' ce P°' n t que doit être pratiquée
1 incision

; car tout donne lieu d’espérer
alors qu il existe déjà des adhérences.
Dans le cas , au contraire

, où rien de
semblable n’a lieu , l’opérateur choisit
de préférence la ligne blanche

,
et pra-

tique alors à la région épigastrique une
incision de 8 centimètres de longueur,
puis arrive avec précaution sur le péri-
toine, ouvre ce dernier avec prudence

,repousse doucement en bas l’arc du co-
lon

, a supposer qu’il vienne à se pré-
senter, et se trouve de la sorte sur la
face antérieure de cet organe. Arrivé
sur cet organe, l’opérateur choisit alors,
s il le juge convenable

, le procédé con-
seillé par M Bégin pour l’ouverture des
kystes

, ou ,
si le danger presse, ouvre

incontinent 1 estomac en prenant les
memes précautions que pour le péri-
toine, et en se gardant bien surtout
daller jusqu’à l’une des courbures de
1 organe, de peur d’intéresser les artères
coronaires. Reste ensuite à faire sortir le
corps étranger, puis à pratiquer la gas-
troraplne. - Maintenant qu’il nous soit
permns d ajouter que l’on rendrait in-
failliblement l’estomac plus saillant en
faisant avaler au malade une certaine
quantité de liquide

;
mais on ne peut

en retour, se dissimuler qu’en agissant
ainsi, on exposerait davantage l’opéré àun epanchement dans le péritoine

, ou
bien 1 estomac à s’éloigner trop de la
plaie extérieure : aussi, pour notre part,
et jusqu’à ce que de nouveaux faits aient
ete produits, avouons-nous que

, si nous
étions obligé d’avoir recours à celte
opération, nous préférerions nous servir

ÏT Bégi
C

n

dé dC DOtre iUustre maître

Peut-être vaudrait-il mieux
, au lieudo recourir à u„ e opération aussi grave

lue la gastrotomie, essayer d’introduiredans le ventricule des pinces qui pér!mettraient de s’emparer des corps étrangers qui s’y trouvent et de les „,? •

et il faut avouer qu’à la faci ité

,

T ;

quelle on y fait arriver .
•

avec ,a~

ànoistaïcl .0„," e

,

nLp
r

,5“ dr“'«

poumons, du rest<* inv„
en ‘ ^ous

faveur du moyen aue no
encore en

jen que nous recomman-
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dons la facilité avec laquelle les ba-

teleurs, il est vrai, font pénétrer dans

l’estomac des instruments pari ois d un

très gros volume ,
puistjuc, ainsi (ju ou

a pu^le voir sur nos places publiques ,

quelques-uns sc bornent
,
pour arriver

à ce résultat, à renverser fortement la

tcte en arrière et de manière à mettre

pour ainsi dire sur la même ligue l’ar-

cade dentaire supérieure et le canal

œsophagien. — En résumé donc notre

avis est ,
et

,
pour notre part

,
nous

n’hésiterions pas à y recourir, avant de

songer, dans les cas dont nous parlons,

à pratiquer la gastrotomie, qu’il convient

d'essayer auparavant d’extraire les corps

étrangers en introduisant les instru-

ments destinés à cet elfet dans l’estomac;

et, si nous nous trouvions réduit à pra-

tiquer la gastrotomie, à moins de contre-

indications pressantes , nous mettrions

à contribution le procédé de M. Bégin.

Ar0LVULU5, CORPS ETRANGERS DANS

LES INTESTINS.

Des corps étrangers peuvent, après

avoir parcouru une partie des intestins,

s’arrêter dans leur trajet et y donner

naissance
,
comme ceux arrêtés dans

l’estomac ,
à des symptômes plus ou

moins graves, ou bien provoquer la for-

mation d’une collection purulente qui

peut ou non se traduire à l’extérieur, et

par conséquent rendre plus ou moins fa-

cile la tâche de l’opérateur. — Existe-

t il en effet une saillie, un abcès, l’in-

dication est facile à remplir : l’opérateur

sé hâte alors de donner issue au pus.

Mais que faire quand rien de semblable

n’existe, quand c’est vainement que l’o-

pérateur cherche à constater l’existence

d’une saillie ou d’un corps étranger, et

que les accidents vont toujours en s’ag-

gravant ,
et finissent par compromettre

l’existence? Opérer. Mais, diront quel-

ques-uns, qui ne pressent que c’est ex-

poser le malade à des accidents plus

graves encore que d’aller pratiquer une
opération sur de pareils organes

,
et par

le seitl fait de l’indication de la dou-
leur ? Et

,
qu’on ne l’oublie pas

,
la dif-

ficulté est la même dans les cas dont
nous parlons que dans ceux où il existe
nu étranglement interne sans hernie,
occasionné par quelques brides anor-
males ou par toute autre cause

, et pour-
tant, nonobstant la crainte de prendre ,

dans certains cas
, une péritonite pour

un volvulus ou de sc tromper sur le

siège précis qu'occupe le corps étranger
ou sur celui où existe le volvulus ou
l’étranglement

,
je chirurgien

, dans le

but de diminuer l’intensité des dou-
leurs atroces du malade

, se trouve con-
duit à opérer

,
c’est-à-dire à agir de ma-

nière à soulager les douleurs du patient,
et ainsi que nous allons le dire. — Le
chirurgien

, après avoir pris soin de
faire coucher le malade sur le dos et lui

avoir fléchi les jambes et les cuisses
,

pratique sur le lieu qu’il cfoit être le

siège du mal (on en juge par l'intensité

des douleurs que le malade y éprouve)
une incision d’une étendue de 8 à 10

centimètres, et à laquelle il donne une
forme droite ou en demi-lune

,
longitu-

dinale ou transversale
,
suivant qu’il le

juge plus convenable
,
en s'efforçant de

respecter l’artère épigastrique; puis,
une fois le péritoine ouvert

,
il cherche

aussitôt avec les doigts la partie réelle-

ment atteinte. S’agit-il d'un corps étran-

ger , il ramène l’intestin au dehors , di-

vise longitudinalement la convexité de
cet organe et, l’extraction du corps

étranger une fois faite , il panse alors la

plaie comme nous l’avons dit.

S’agit-il, au contraire, d'invagina-

tion, l’opérateur tire en sens opposé les

deux bouts de l’intestin, afin île ta dé-
truire

,
et replace aussitôt toutes le?

parties dans l’abdomen.— S’agit-il enfin

d'un étranglement
,
le chirurgien ,

dans

ce cas

,

s’efforce de l’isoler de manière

à pouvoir, sans danger, avec un bis-

touri courbe
,
garni d’une bandelette de

linge jusqu’à quelques millimètres de

son extrémité, diviser la bride qui en-

toure l'organe; se réservant de réunir

ensuite par suture la plaie extérieure

qu’il a faite.

KYSTES DE i/oVAtRE.

L’une des plus fréquentes de loulcS

les hydropisies enkystées ,
celle de l’o-

vaire
,
contient un liquide dont la na-

ture
,

la couleur et la consistance va-

rient
,
et qui se trouve renfermé dans

un ou plusieurs sacs dont les parois son|

elles -mêmes plus ou moins épaisses.

Sans doute le plus souvent celte hydro*
pisie enkystée ou plutôt ce kyste se

complique de dégénérescences de l’or-'

gane ovurique, de productions morbides

diverses, d'hydatides, par exemple, ou

bien encore d’affections stcalomnieuses,

sarcomateuses, de concrétions osseuses.

Aussi rien n’est-il plus difficile
,

dans >
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certains ca$
,
que d’en établir le diag-

nostic. Supposez en effet que la tumeur
eût pris un volume considérable, le pra-
ticien ne pourra guère se laisser guider
alors que par les commémoratifs : ainsi

la tumeur aura commencé sur l’un des
côtés du ventre, à l’endroit où. corres-
pondent les ovaires

; le malade y aura
éprouvé pendant un certain temps une
douleur plus ou moins vive ou un peu
de pesanteur, et cela à l’époque de la

ménopause ou à la suite d’une suppres-
sion brusque des règles

;
puis, quand la

distension sera extrême, il pourra appa-
raître des inégalités, voire même une
dureté anormale, sur l'un ou sur l’autre
côté de la tumeur

;
et cela sans que

l’état général en soit manifestement al-
téré. — Ajoutons que le plus souvent
la portion vaginale de l’utérus est re-
foulée à droite ou à gauche

, et qu’il est
rare que les deux ovaires soient affectés
en même temps. Le gauche se trouve,
du reste

, plus souvent atteint que celui
du côté droit.

Divers moyens ont été proposés con-
tre cette affection

; et d’abord la ponc-
tion, qui ne peut guère être considérée
que comme un moyen palliatif. Il est
vrai qu’on pourrait, ainsi que l’a pro-
posé Richter

(
1 ), laisser à demeure

,

après la ponction
, la canule du trois-

quarts, afin de diminuer l’étendue du
sac; sauf ensuite à agrandir l’ouverture
pour solliciter une inflammation adlié-
S| ve

;
ou bien encore on pourrait placer

une sonde flexible à demeure dans le
but d’entretenir l'écoulement. L’inci-
sion a été ausi proposée par Ledran (2)
la cautérjsalion par Chopart et De-
sault

(3|, l'excision par Deneux, puis
enlin 1 extirpation. — Qu’il nous soit
permis

, avant de nous occuper de cha-
cune de ces opérations en particulier,
de dire quelques mots de l'analoiuie
chirurgicale de la partie.
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assez grande partie <îfi la cavité abdomi-
nale, au poipt même que quelquefois il

est difficile de dire an premier abord à
quel côté il appartient

; ce qui explique
pourquoi la ligne blanche a été choisie
par presque tous les opérateurs comme
le lieu d’élection des opérations qui se
rapportent à cettç affection. Remarquez
en outre que la tumeur

,
ainsi que nous

1 avons dit plus haut
,
présente des ca-

ractères divers : tantôt
,
en effet, elle se

présente sous la forme d’un kyste fi-
breux

, unique , à parois plus ou moins
épaisses, et que remplit un liquide de
nature séreuse ou autre; tantôt, au con-
traire

,
c est une tumeur que partagent

des cellules nombreuses et très-amples
et contenant dans leur intérieur des li-
quides différents. Dans certains cas, des
adhérences plus ou moins multiples rat-
tachent cette tumeur aux organes de
l’abdomen avec lesquels elle se trouve
en rapport; dans d’autres, au contraire,
elle n’y adhère que par sa base

, qui
comprend à la fois la trompe, Je liga-
ment large et souvent une partie^de
1 utérus

, sur lequel la tumeur paraît
implantée.— Quant aux vaisseau* situés
dans le voisinage

,
on trouve d'abord

1 artère cwanqua
,
qui est très-dévclop-

pce

,

ainsi que plusieurs autres vais-
seau* a peine visibles dans l’état normal
mais qui se sont développés outre me-
sure, et parcourent le pédicule de ma-
niéré à ne pas permettre de soDger à
1 excision sans s’exposer à une hémor-
rhagie dangereuse. — Ajoutons que le
plus souvent le grand épiploon recouvre
en avant la tumeur, et qu'il importe dene pas 1 oublier, afin de le repousser
quand on le rencontre.

rOKCTIOX.

ANATOMIE ClIIRURGICAtE.

Une fois l’ovaire transformé en kyste,
on y elie relierait en vain 1rs caractères
anatomiques qui le distinguaient

, sur-
tout lorsqu il a pris un volume considé-
rable. Alors

, en effet
,

il remplit une

0) Anfangsgründe, Vol. v, p. 105-170.
(2) Mémoires de l’Acad. de ebirurg ,

vol. ii, p , 431.

(3) Qéuvr, chirurg., vol, n, p, 238,

Le point où on la pralique correspond
a la partie anterieure de la tumeur dumoins generalemeut

; car quelques-uns
au nombre desquels il faut placer IYIm’Velppau (|), Neumann (2), Tavignol fgj'

«°"V
(4)

' (*.. »«' coSJ J’ptnUier par le vagin. Oq conçoit ce-

(t) Med. opératoire, t n ire ,i,t-,

>

SJj
ï“4

-

d° f ï ?»
1840).

(Lxpénence
,

.,<* 160, p. 55 .

58 .
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pendant que la partie antérieure offre
,

sans contredit
,
plus d’avantages

,
parce

que l’opération peut, à la rigueur, se

borner à une simple exploration et don-

ner lieu à une guérison temporaire.

Qu’on se garde de penser néanmoins

que cette ponction ,
toute simple qu’elle

paraisse ,
soit toujours exemple d'acci-

dents, car on l’a vue causer la mort par

suite d’une péritonite mortelle occa-

sionnée par un épanchement. Cette ter-

minaison funeste pourrait également

survenir, du reste
,
à la suite d’une hé-

morrhagie utérine, ou bien succédera
une faiblesse de plus en plus croissante.

— Quoi qu’il en soit , celte ponction se

pratique de la même manière que la

paracentèse abdominale
,

seulement

,

ainsi que nous l’avons dit plus haut
,

sur le point le plus saillant de la tu-

meur. Mais il ne faut pus se dissimuler

que
,
dans la plupart des cas

,
pour ne

pas dire dans tous , la cure n’étant que
palliative, on est obligé d’y revenir à

plusieurs reprises : aussi ü'ouve-l-on

dans les auteurs l’histoire de malades

chez lesquelles on a tiré, à la suite de

vingt , trente
,
quarante, quatre-vingts

ponctions
,
deux mille six à sept cent

quatre-vingt-dix pintes (Lafond), six

mille cent trente et une pintes de liquide

(Martineau); mais en vingt-cinq années
M. Velpeau dit avoir pratiqué la ponc-
tion vingt-neufjois sur une femme, et

trente-sept fois sur une autre en trois

ans de temps.
Quant à la nature du liquide évacué

,

il est loin d’être toujours le même. Pour
notre part , ayant eu occasion de faire

deux fois la ponction de l’hydropisie

enkystée de l'ovaire
,

nous l’avons

trouvé une fois d'une consistance assez

épaisse pour sortir difficilement, et dans

l’autre le liquide se trouvait renfermé

dans des cellules étroites et nombreuses.

INCISION.

Procédé de Ledran. — C’est surtout

pour les cas analogues à ceux dont nous
venons de parler, c’est à-dire quand le

liquide est épais et renfermé dans plu-
sieurs cellules

,
qu'il convient de recou-

rir à l'incision. A cet effet, il convient
de pratiquer une incision longitudinale
sur la paroi abdominale

,
en dehors des

muscles droits
, ou mieux encore sur la

partie la plus saillante de la tumeur ;

puis, une fois arrivé sur le kyste, on le

divise aussitôt ,
et on détruit immédia-

tement le plus de cloisons qu’il est pos-
sible. Le kyste ainsi vidé en totalité ou
en partie

, l’opérateur y introduit une
mèche destinée à laisser une libre issue
au pus , ou à permettre

,
au besoin

, d’y
faire telles injections que l’on croirait

nécessaires. — A en croire les partisans
de cette méthode

, les parois du kyste
ne doivent pas larder à suppurer, à se dé-
terger et à se guérir complètement ou avec
persistance d’une fistule abdominale

;

mais, à s’en rapporter aux résultats de Le- i

dran et de Laporte, ceschirurgiens furent
|

loin d’être heureux dans les essais qu’ils 1

en firent : aussi Laporte avait-il songé à

recourir à l’extirpation. Louston
,

il est

vrai
,
guérit une de ses malades par ce

j

procédé
,

et on pourrait
,
au besoin

, y
joindre plusieurs autres exemples tout

aussi heureux. Du moins les deux opé-
rations de ponction que nous avons pra-

tiquées, et qui, eu égard à la consistance

du liquide et à la multiplicité des sacs
, j

nous forcèrent de recourir ensuite à

l’incision , furent l’une et l’autre suivies
|

de succès.
"

Il n’est pas besoin de dire, je pense

,

que rien ne serait facile comme de sub- i

stituer une canule à la mèche dans le

cas où l’opérateur croirait cet instru-

ment de nature à rendre l’écoulement

plus facile.

Procédé Galenzowski. — Ayant eu

occasion d'opérer une personne chez

laquelle il était impossible , à cause des

nombreuses adhérences qui s’étaient i

établies, de tenter l’extirpation
,
M. Ga-

lenzowski commença
,
une fois la peau

incisée et le sac mis à découvert
,
par

pratiquer à ce dernier une large ouver-

ture qui ne donna issue qu’à un peu de

sérosité
;
puis il y introduisit tout aussi-

tôt le doigt, et reconnut aisément que
le sac était composé de cellules nom-
breuses. Il en fit l’ouverture

,
les vida

toutes
,

et traversa ensuite avec un fil

qu’il lira fortement une des parois du sac,
|

afin de s’opposer, la tumeur se trouvant

ainsi voisine de la plaie extérieure , à
j

l’écoulement de la matière dans l’abdo-

men. Le trente-deuxième jour un lam-

beau appartenant à une des parois du

kyste fut trouvé dans l’appareil ; il en

apparut un autre le cinquante-deuxième

jour, et un troisième le soixante-deu-

xième. Puis le malade sortit le soixante-

dixième avec une petite fistule abdomi-

nale (l).

(t) Journ. des progrès, t. xvnt, p. 222.
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EXCISION.

Dans ses recherches sur la hernie de
l’ovaire, M. Deneux (l) dit avoir enlevé
la plus grande partie de l’un des orga-
nes dont nous parlons

,
et la femme sur

laquelle cette excision a eu lieu n’en a

pas moins bien guéri. J'ajoute que
,
au

dire de Succho, « on a conseillé dans ces

» cas d’exciser peu à peu les parois de
» la tumeur dans le temps même que le

» rapprochement s’en opère
,
en favori-

» sant la suppuration. » Lejars
(
2

) , de
son côté

,
ayant rencontré chez une

femme, sur laquelle il voulait pratiquer
l’extirpation

,
une simple masse adhé-

rant au-devant de la symphyse sacro-
iliaque, au lieu d’un énorme kyste, crut
devoir s’en tenir au premier temps de
l’opération

,
referma la plaie

,
et eut

assez de bonheur pour sauver la malade.

EXTIRPATION.

Déjà proposée et discutée par Schleu-
ker (l722),Wellius(l73l), Peyer(l75l),
Tagliaconi

( 1752 ), et pratiquée par
Frankenau (3), Perceval-Pott

(
4
), l’extir-

pation de l’ovaire avait aussi préoccupé,
ainsi que nous l’avons déjà dit, Laporte,
qui

, effrayé des revers constants qu’il
avait éprouvés en recourant à l’incision,
s’était demandé s’il ne vaudrait pas
mieux extirper l’organe malade. Saisie
avec empressement par Morand

(
5 j,

cette idée fut exploitée par ce dernier,
qui

, après y avoir réfléchi
, était d’avis

qu’il y fût procédé au début de la ma-
ladie. Ce fut à la même époque que
Theden fit connaître le procédé qui
porte son nom

,
et qui fut défendu avec

énergie par Power et Darwin
, tous

deux chirurgiens anglais. Toutefois leurs
efforts

, joints à ceux que fit plus tard
M. d Ischrer,

(
6

)
furent impuissants pour

faire prévaloir celle opération. Nonob-
stant, en effet, le succès obtenu par
Laugier, nonobstant la guérison de ma-
dame de Cboiseul, nonobstant l’issue
heureuse de 1 opération rapportée par

(1) Archives gén. de méd., t, Vm, n.
347. 1835.

1

(2) Ouv. cité.

(3) Satiræ medicæ, p. 41.

(4) Œuvres chirurg., t. i, p. 492 .

(5) Mémoires de l’Acad. de chirure
»• H, p. 460.

b '

(
6
) Thèse de Montpellier. 1807.

Knpeler, l’extirpation de l’ovaire pou-
vait être considérée à bon droit comme
une opération sans application pratique,

lorsque, en 1825, M. Lejars, en France,
appela de nouveau sur elle l’attention

des hommes de l’art (l)
,
pendant que

,

plus confiants encore dans ses résultats ,

MM. M.tcdowel
,

Nalfian et Alban
Smith (2) la mettaient à l’épreuve en
Amérique; qn’en Allemagne MM. Dief-
fenbach

,
Chrysmer (3J cherchaient à la

faire prévaloir, et qu’en Angleterre les

chirurgiens de ce pays la préconisaient
beaucoup. Aussi, de nos jours, cetle
opération a-t-elle pris rang parmi les
opérations régulières de l’art, et compte-
t-elle un certain nombre de succès que
personne ne révoque en doute, au moins
dune manière absolue. — Arrivons
maintenant à la description des diffé-
rents procédés qui se rattachent à celte
grave opération.

Procédé ordinaire. — La femme doit
être couchée sur le dos et située de ma-
nière à présenter la partie la plus sail-
lante de la tumeur à l’opérateur, et les
membres pelviens

, maintenus par des
aides

, seront modérément étendus. Les
choses une fois disposées ainsi

, l’opéra-
teur commence par pratiquer, parallè-
lement à l’axe du corps, une incision
longue de 12 , 18 ou 24 décimètres sur
le point de 1 abdomen qu’il trouve le
plus convenable

;
puis, aussitôt qu’il a

ouvert le péritoine, il a soin de ne plus
faire agir 1 instrument sans prendre
pour guide le doigt indicateur. La tu-
meur est-elle libre et mobile

,
et est-il

possible de l’isoler facilement
, a raison

du petit volume de son pédicule, tout
aussitol l’opérateur en lie solidement la
inouïe

, ci en pratique I excision avec le
bistouri ou les ciseaux. La tumeur adhère-
t-elle, au contraire, aux parties voisines,
1 operateur alors agitdiflféremment

, sui—
vant que ces adhérences sont plus ou
moins intimes : sont-elles légères en effet
il les détruit aussilôt à l’aide d’une dissec-
tion faite avec soin. Sont-elles, au con-
traire

, très-profondes et très-tenaces
et surtout la tumeur est-elle fongueuse

’

pourvue d’une large hase et riche en
vaisseaux sanguins

, mieux est alors dene pas y toucher et de borner l’opéra-
tion a 1 incision, *

(2 joum 1 5
F6russac

> «• iv, p. 144.

U Z r
C
/

Pro8rès -

1

• v- P- 273.
(•>) Bull, do Férussac, t. xviu, p, 86 .
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Pent-ctrc serait-il bien ,
dans le cas

oii l’on ne peut songer à l’extirpation
,

à raison de la profondeur des adhéren-

ces
,
de recourir alors h la ponction du

foyer de manière à vider entièrement
,

n i’aide d’une large ouverture, celui-ci,

et à en obtenir etisuife la caütërisatiôh

en employant Successivement ,
et sui-

vant qu’il y aurait lieu
, la position , les

bandelettes agglutiùativés
,

et voire

même la suture.— Il n’est pas besoin de
faire remarquer que, qiufnd t’incîsion

abdominale a une cerlaine étendue

,

comme
,

par exemple , dans .un cas

rapporté par Lcjars, où elle s’étendait

de l’appendice xlphoïde à un endroit

assez rapproché du pubis , les intestins

alors doivent avoir une tendance ex-
trême à s'échapper : aussi est-on pres-

que toujours obligé et convient-il de
recourir à la suture, cè qui n’est ën au-

cune façon nécessaire alors qu’on s’est

borné à une simple incision. Dans ce

dernier cas, en effet, il suffit, avant
tout

, de se mettre en garde contre l’é-

panchement et de faire naître ensuite

des adhérences protectrices entre les

parois du ventre et la masse morbide.
Procédé Macdowel. — La malade

une fois placée convenablement, c’est-à-

dire couchée sur un lit ou sur une table,

l’opérateur, situé entre ses cuisses, com-
mence par pratiquer une incision sur ta

ligne médiane, depuis l’ombilic jusqu’à

55 millimètres du pubis , en ayant soin

de faire agir l’instrument de haut en
bas et de ne diviser d’abord que la peau
et la ligne blanche et de respecter le

péritoine. Une fois sur cette dernière

membrane, il s’en empare avec une
pince et, après l’avoir soulevée avec
cette dernière

,
la divise fortement en

dédolant avec les ciseaux ou le bistouri.

Une fois l’ouverture faite, il y introduit

la pince
,
puis écarte le péritoine des

parties sous-jacentes, et agrandit l’inci-

sion suffisamment pour y faire pénétrer
aisément deux doigts. Pas n’est besoin
de dire que l’opérateur, s’il le préfère,
se sert de la sonde cannelée

;
mais

,
en

général
,

il convient
,

afin de soulever
plus facilement le péritoine

,
de faire

comprimer les deux côlés de l’incision
par des aides

,
et on comprend que

,

quand une fois le médius et le doigt
indicateur gauche ont été introduits
dans la plaie

,
il est aisé de soulever

avec eux le péritoine et de protéger en
même temps les parties sous-jacentes

pendant qu'avec un bistouri bôutoniié
,

conduit dans l’intervalle qui sépare ses
deux doigts

,
l’opérateur agrandit l’ou-

verture par la partie supérieure, c'est-

à-dire vers l’ombilic
, et à la partie in-

férieure
, c’est-à dire vers le pubis

, et

cela dans une étendue égale à celle do
la plaie extérieure.

Cela fait, la tumeur apparaît presque
toujours enveloppée en partie ou en
totalité par le grand épiploon

,
que l’o-

pérateur s’empresse de repoussér en
haut , de manière à mieux découvrir la

tumeur et à reconnaître si les adhéren-
ces qu’elle a contractées existent ailleurs

que dans le point où elle s’insère natu-
rellement

;
et

,
pour s’en assurer, il a

soin de passer un ou plusieurs doigts ou
la main tout entière afin d’explorer sa

circonférence. — Resle ensuite à l’opé-

rateur à se comporter, comme nous l’a-

vons dit plus haut ,
suivant que les ad-

hérences sont fortes et étendues ou lâ-

ches et étroites
,
quoique nombreuses

,

ou enfin à peine marquées. Puis, la tu-

meur affaissée, l’opérateur achève son
exploration pour reconnaître de qrtel

côté se fait son implantation
, constater

ses rapporls avec l’utérus
,
la trompe et

les ligaments larges, si tant est que ces

organes soient encore reconnaissables

,

en n’oubliant pas qu’ils forment ordi-

nairement le pédicule de la tumeur,
implanté lui-même d’une manière va-

riable sur un des côlés de l’utérus. —
Quoi qu’il en soit ,

une fois cet examen
fait, l'opérateur fait écarter la masse in-

testinale
,

qu’il a eu soin de faire
,
au

préalable , recouvrir d’une compresse
;

puis il attire au dehors la tumeur
;
et

,

armant ensuite sa main d’une aiguille à

ligature
,
qu’il a fait garnir d’un ou de

plusieurs tils ou de cordons très-forts
,

il contourne avec cet instrument le pé-

dicule de la tumeur; et
,

s’il est étroit

,

il l’étreint dans une seule ligature
;
s’il

est large, au contraire, il le traverse

avec une aiguille armée d’un fil double
,

et lie alors séparément les deux moitiés

du pédicule
,
et, s’il y a lieu, multiplie

les ligatures.

Une fois les ligatures serrées et

nouées par deux nœuds
,

il couche un

des bouts de chaque lien, et ramène en-

suite l’autre bout par la plaie extérieure.

Enfin il retranche ,
avec l'instrument

tranchant, toute la masse de la tumeur

en l’éloignant de 2 centimètres des li-

gatures ,
de manière à les empêcher de

glisser. — Reste ensuite
,
quand le sang

et les liquides épanchés dans l'abdonien
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ont été convenablement absorbés
,

le

pansement proprement dit , dans lequel

l’opérateur se borne à réunir par cinq

ou six points de suture enlrecoupée les

bords de la plaie extérieure, en évitant

d’y comprendre le péritoine et en ayant

soin de laisser à la partie inférieure un
espace suffisant pour les ligatures ou la

portion de kyste qu’elles devront déta-

cher et entraîner. — Quelques bande-
lettes agglutinatives

,
quelques com-

presses , un peu de charpie et un ban-
dage de corps compléteront ensuite le

pansement.— Quelques chirurgiens ont

pensé qu’il serait bien, après celte opé-
ration , de faire mettre la femme sur

l’abdomen afin de favoriser l’écoulement

du sang et des fluides
;
mais, outre que

cette position est des plus gênantes
,

nous la croyons surtout peu utile
,
et

,

par conséquent
,
peu necessaire. — S’il

survenait une hémorrhagie
,

il faudrait

âe hâter d’enlever les sutures et de cou-
vrir la plaie pour placer une ligature

en masse et traverser de nouveau le pé-
dicule de la tumeur afin d’y placer des
liens nouveaux.

JNous terminerons fout ce qui est re-

latif au procédé longuement décrit de
Macdowel en rappelant que

,
lors de ses

premiers essais, ce chirurgien pratiquait

une incision parallèlclement à la direc-
tion du muscle droit et à 0 centimètres

(3 pouces) en dehors de cet organe
;

que plus tard il eut recours à une dou-
ble incision en joignant une incision un
peu oblique en haut et partant de l’om-
bilic pour se terminer à 6 centimètres
(deux pouces) en dehors

, à l’incision

pratiquée sur la ligne blanche
,
de ma-

nière à obtenir un lambeau triangulaire.
Puis il s’ést arrêté enfin à l’incision sur
la ligne blanche

, qui du reste a été gé-
néralement préférée.

Procédé Tliedcn. — L’opérateur, la
malade étant placée convenablement,
c csl-à-dire couchée sur le dos

,
com-

mence par pratiquer dans la région in-
guinale une incision qui comprend les
téguments et les muscles ; mais qui res-
pecte le kyste, qui

, suivant fauteur, se
trouve en dehors du péritoine. Puis il

dilate cette ouverture de manière à in-

troduire les doigts jusque sur l’ovaire
,

ayant soin
,
dans le cas où il aurait lésé

quelques vaisseaux, de les faire compri-
mer aussitôt. Décollant ensuite le sac
des lèvres de la plaie et donnant issue
au liquide qu’il contient, il achève peu
à peu de le séparer en l’incisant en
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même temps au dehors ;
puis

,
après l’y

avoir conduit, il l’entoure d’un fil de

soie assez large pour laisser pendre en

dehors ses deux bouts, et porte l’anse

de ce fil jusqu’à l’ovaire ;
et, dans le cas

où ce dernier ne céderait pas à l'effort

des doigts
,

il l’étreindrait dans la liga-

ture. — L’opérateur trouve-t-il l’ovaire

endurci
,
U cherche à en opérer l’ex-

traction à l’aide des doigts. S’il ne peut

y parvenir, il l’entoure immédiatement
d’une ligature afin d’en opérer la des-

truction.

Bien entendu que , selon que les cir-

constances l’exigeront
,
l’opérateur ser-

rera la ligature
;
mais ce qu’il y a de

mieux à faire alors pour prévenir les

accidents qui peuvent survenir, nous
paraît être l’amputation de l’ovaire :

aussi, si on peut y recourir sans danger,

convient-il
,
selon nous, de ne pas hési-

ter. — Une fois
,
du reste ,

le sac en-
levé , il ne resterait plus à l’opérateur

qu’à obtenir la cicatrisation de la plaie.

Procédé Monleggia. — Craignant
avant tout les larges incisions de l’ab-

domen, Montèggia préfère recourir à la

ponction avec un trois-quarts; puis,

une fois le liquide évacué, il élargit un
peu l'ouverture afin de pouvoir y intro-

duire des pinces à longues branches
,

analogues à celles recommandées par
Hunier pour l’extraction des calculs de
l’urètre

,
et avec lesquelles l’opérateur

s’empare du sac
,

l’attire au dehors et

l’incise ensuite près de la base. On ap-
plique sur son pédicule une ligature

dont les deux bouts sortent par la plaie,

afin de pouvoir être enlevés avec faci-

lité une fois le sac complètement en-
levé et détaché.

APPRECIATION.

Arrivé à l’appréciation des diverses

opérations proposées pour la guérison
des kystes de l’ovaire ,

nous passerons
rapidement sur tout ce qui concerne la

ponction
, chacun s’empressant de re-

connaître que, de toutes les méthodes
qui ont été conseillées contre celte af-

fection, celle-ci
,
sans contredit, mérile

dans la plupart des cas la préférence
,

puisqu'on y ayant recours l’opérateur a

non-seulement l’avantage d’explorer les

parties s’il le juge nécessaire, mais en-
core de favoriser la guérison

,
sinon la

produire. Bien entendu que nous par-
lons ici de la ponction par l'abdomen

,

et non de celle par le vagin
;

des àcci-
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dents plus ou moins graves devant sui-

vre souvent cetle dernière. Il est à

remarquer, en effet, que, dans la plu-

part des cas où on y a eu recours, pres-

que toujours on a vu survenir une péri-

tonite mortelle. — Quant a la méthode
proposée par Ledran, nous voulons par-

ler de l’incision, on sait que ce chirur-

gien et Laporte son collègue eurent si

peu à s’en louer l’un et l’autre, que ce

dernier songea à la remplacer par l’ex-

tirpation
;

et pourtant , il faut bien

l’avouer
,

cette dernière opération est

bien autrement grave, et cela est si

vrai que plus d’une fois des opérateurs

résolus à tenter l’opération se sont ar-

rêtés à ce que nous pourrions appeler

le premier temps de l’opération
,
c’est-

à-dire à l’incision , ainsi que le prou-
vent les faits rapportés par Lejars (I)

,

Granville (2), Dielïenbach (3), Iving (4),

Dohlhoff{5); Galenzowski, qui y ajou-

ta, il est vrai, la ponction delà tumeur,
et attira la paroi profonde du kyste

après l'avoir au préalable traversée avec
un fil (6) ;

et par M. Mussey (7), qui se

borna à ponctionner la tumeur et à y
placer une mèche. C’est qu’en effet on

ne peut, malgré les succès obtenus par

quelques chirurgiens, s’empêcher d’être

effrayé à l’idée du désordre qu'on est

obligé de produire pour arriver à ex-

tirper dans certains cas ces tumeurs

,

dont le volume est énorme et qui né-

cessitent l’ouverture de toute la paroi

abdominale, c’est-à-dire une incision

étendue de l’appendice xiphoïde au pu-
bis (8). Sans doute

,
les cas de succès

incontestés de Mac- Dowel (9), de Smith

(10), de Lejars (11) ,
de Chrysmer, de

(t) Archives gén. de môd.
, t. viii, p.

347. 1835.

(2) Journal des progrès, t. 1 . p. 274.

1830.

(3) Archiv. gén. de méd. , t. xx, p. 92.

(4) Revue méd., t. i, p. 634.

(5) L’Expérience, t. i, p. 434.

(6) Journal des progrès , t. xvm , p.
222 .

(7) Gaz. méd. de Paris, p. 393. 1838.

(8) Archiv. gén. de méd., t, viii
, p.

347.

(9) Elect. Rcpertory
, vol. vu, p. 242;

vol. ix, p. 546.

(10) Edinburgh med. and surg.Journ.,
t. xvm, p. 53. 1825.

(11) Edinb. Journal, juin 1825.

Jeaffreson (l), de King (2), de Quillen-
baum (3) ,

d‘e Pogere (4), de Ehrhar-
stein (5), de Ritier (G) , de Galcn-
zowsky (7 ) , de Chrislman (8), etc.,

j

sont de nature à encourager ceux-là i

même qui sont le plus opposés à cette
opération

; mais qu’on n’oublie pas
qu’eux aussi se basent sur des faits non
moins positifs pour justifier leur oppo- i

silion. Ces faits malheureux ont été

rapportés, du reste
,
en partie par les

mêmes hommes que nous venons de
citer: ainsi, MM. Mac-Doxvel, A.Smith,'

*

Lejars
,

Christman
,

Dohlhoff
,

sont
les praticiens qui ont recueilli les cas

d’insuccès dont nous parlons
,

et MM.
Warren, Iioppe (9), Martini, Gratz,
Key (10), Récamier (11), Marjolin (i2),

etc., n’ont pas été plus heureux; aussi,

sans rejeter entièrement l’opération, qui
en réalité est bien moins difficile qu’elle

ne le semble au premier abord , som-
mes-nous d’avis cependant qu’// ne faut
s'y décider qu'à la dernière extrémi-
té et alors que la malade la désire vi-
vement. Encore faut-il, avant d'y re-

courir
,

s’assurer autant que faire se

peut que la tumeur a conservé quelque
mobilité, qu’elle n’adhère pas aux in-

testins et peut par conséquent être fa-

cilement séparée des organes de l'ab-

domen aveG lesquels elle se trouve en
rapport plus ou moins immédiat. Mais
qu’on ne s’y trompe pas

,
rien ne doit

être plus difficile que d’arriver, dès le

début au moins, à établira cet égard un
diagnostic positif. Comment en effet, à

l’origine du mal
,

distinguer cette tu-
meur de celles qui peuvent se dévelop-
per aux fosses iliaques ou dans le voi-

sinage de l’utérus? Et plus tard, quand
la tumeur a pris un volume extrême

,

(1) llritish Annals of médecine, I. it,

p. 140.

(2) Ibid., t. i, p. 141. 1S36.

f3) Encyclogr. des sc. môd.
, p. 542.

1830.

(4) New-York mcd. and surg. Journ.,

p. 285.

(5) Archiv. gén. de méd., t. i, p. 427.

(6) Journal de Græfe, t. xti.

(7) Archiv. gén. de méd., t. xx, p. 92.

1829.

(8) Expérience, t. i, p.654.

(9) Archiv. gén. de méd ,
t. xx, p. 92.

(10) The Lance*, t. i. 1828. _
(11) Revue méd., janvier 1839.

(12) Thèses de Paris, n° 851. 1839.
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comment reconnaître les adhérences
nombreuses qu’elle a pu contracter, et

dès-lors comment prévoir tontes celles

qu’il faudra
, en cas d’extirpation, dé-

truire? Aussi, établir alors un diagnos-
tic, et surtout un diagnostic embrassant
toutes les difficultés du problème

,
est-

ce chose à peu près impossible et l’o-

pérateur est-il exposé à commettre à cet
égard plus d’une erreur. Raison de plus
pour ne songer, ainsi que nous l’avons
déjà dit, à l’opération qu’à la dernière
extrémité.

En résumé donc, notre avis, relati-
vement aux différentes opérations pro-
posées pour la guérison des tumeurs de
1 ovaire, est que, dans la majorité des
cas, il convient do se borner à recourir
à la ponction, à y ajouter dans quelques
autres l'incision, voire même l'excision,
et réserver par conséquent l’extirpation
pour les cas tout à fait exceptionnels

,

et alors que la malade la désire in-
stamment et a conservé un état de santé
les plus satisfaisants : car, en général,
mieux vaut laisser vivre les femmes
atteintes de cette grave affection, sinon
douze ans comme le pense M. Corbin,
iu moins six ans comme le croient le plus
Rand nombre

,
que de les exposer à

iiiccomber aux suites d’une opération
ii grave.
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PLAIES DES INTESTINS.

Quand les plaies pénétrantes de l’ab-
omen ne sont pas accompagnées de
aillie de l’intestin ou de l’épiploon

,
u 11 ne s’échappe ni bile ni matière
tercorale

,
qu’il ne se dégage point de

az abdominaux
, beaucoup de prali-

icns doutent alors que l’instrument ait
erforé la cavité

, surtout s’il y a ab-
tnce complète des symptômes généraux
ropres a ces lésions

, tels que pouls
dit, faible, retire; pâleur du visage
ctrcimtés froides

, hoquets
, vomissc-

lents, tuméfaction de l’abdomen, etc.
,ms signes qui à coup sur ne sont pas

«thognomoniques, puisqu’ils se ren-
intrent parfois chez certains individus
ès - irritables atteints seulement de
aies superficielles

, mais qui ccpcn-
rnt ont dans la plupart des cas une
ande valeur. Quoi qu’il en soit

, le
alternent

,
alors qu’il n’existe aucune

"Dplication
,

étant des plus simples
,

ocettitude du diagnostic ne saurait

°'F .

auci| ne importance réelle pour le
atl cicn. Il suffit en effet, dans ces cas,

de placer un morceau de diachylon
sur l’ouverture de la lésion

,
et de l'y

maintenir avec une compresse et un
bandage de corps. S’il S’agit au con-
traire de plaies conluses et déchirées,
on jugera par leur direction de la con-
duite qu’il convient de tenir. Ainsi

,

pour les plaies en long et en travers de
peu d’étendue

, un peu de diachylon et
un pansement simple suffisent presque
toujours; au besoin même on pourrait
faire usage du bandage de Siebold.
Lorsque les plaies transversales au con-
traire sont larges

,
il est quelquefois

plus prudent de recourir à la gastro-
raphie et de mettre en usage la suture
entortillée, ou la suture entrecoupée, ou
la suture à anse; mais, qu’on ne s’y
tiompe pas, la suture de la paroi abdo-
minale doit toujours être regardée com-
me une opération grave

, à raison des
hoquets et des vomissements qu’elle
provoque quelquefois ou de l’inflamma-
tion vive quelle peut susciter .- aussi
convient-il de ne l’employer que quand
elle est absolument nécessaire. Relati-
vement à l’application de la suture

, il

importe d établir une différence par
rapport aux fils: suivant que ces der-
niers traversent le péritoine

, ou selon
au contraire qu’ils restent en dehors.
Quand les fils, en effet, ne traversent
que la peau et les muscles

, ils doivent
avoir une certaine longueur et être en
nombre égal à celui des points qu’on
veut faire

; ils doivent en outre être
aplatis et munis à chacune de leurs ex-
trémités d une aiguille courbe d’une
certaine force et possédant une pointe
bien tranchante. Reste ensuite à l’opé-
rateur a introduire le doigt indicateur
de la main gauche dans la cavité de
l’abdomen

,
cl à appliquer le pouce de

la même main sur la face externe de la
paroi

, une fois la lèvre de la plaie sai-
sie entre les deux doigts, il l a sou-
levé

, l’attire vers lui
, puis il introduit

1 aiguille tenue de la main droite de
manière à faire reposer le pouce sur sa
concavité et l’indicateur sur la con-
vexité: il introduit, dis-je, l’instrument
la pointe appliquée sur la surface mus-
culeuse du péritoine

, en ayant soin de
retirer ^indicateur de la main droite etde I appliquer alors transversalement sur
la convexité de l’aiguille, et de pousser
celle-ci de dedans en dehors jusqu’aumoment ou en,. a atteint une prüfon-

,1a o r i e

0 '1 " 156 à l’étendue* de la
1 C Ce a fait, l’opérateur introduit
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ensuite l’autre aiguille dans la lèvre

opposée, tout à fait en face du point où

la première a pénétré, et il en agit ainsi

pour tous les points où il croit corive-

riable de placer un lien. Commandant
ensuite à un aide d’appliquer à plat ses

deux mains pour mettre en contact les

deux lèvrès de la plaie, il s’empare aus-

sitôt séparément des deux bouts de cha-
que fil, puis fait un nœud simple èt une
rosette dans le but de seconder l’action

de là suture. Reste enfin à appliquer,
pour terminer, une bandelette de dia-

chylôn que l’on place entre chaque fil

et à laquelle on fait faire le tour de
l'abdomen, èt dont les extrémités vien-
nent se croiser sur la plaie. Un plu-
màsseâu de charpie, une compresse, un
bandagë de corps complètent l’appareil,

en ayant soin cependant de donner aù
malade une position convenable

,
c’est-

à-dirè urié position dans laquelle les

parois de l’abdomen se trouvent entiè-

rement relâchées et les lèvres de la so-

lution de continuité le moins tiraillées

possible. — La plupart des praticiens

français attachent une grande impor-
tance à ne pas comprendre le péritoine

dans la suture, car ils attribuent aux fils

dont ce dernier est alors percé la réac-
tion traumatique qui survient assez sou-
vent dans ces cas. Græfe (!) ne partage
pas ce sentiment : suivant ce chirur-

gien
, en effet, la réaction traumatique

survient également alors que le fil passe
en dehors de cette membrane

;
et il

ajoute que, lorsqu’on en agit ainsi, la

plaie se réunit moins intimement à la

partie interne
;

aussi recommande-t-il
de se servir d’un faisceau de petits fils

d’une demi-ligne (1 millimètre) d’é-

paisseur et pourvus à chacune de leurs

extrémités d’une aiguille plate à deux
tranchants vers sa pointe

,
et pourvue à

son autre extrémité d’une ouverture

transversale à bords régulièrement dé-

primés. Saisissant cette aiguille préala-

blement enduite d’huile avec le pouce
d’un côté, le doigt indicateur et le mé-
dian de l’autre, à une certaine distance
de son extrémité postérieure, il appuie
la face couvexc de l'instrument sur la

face palmaire de l'indicateur de l’autre
main de manière à recouvrir les tran-
chants et la pointe. L’aiguille une fois

(J) Journal für Chirurgie
, val. ix ,

çah. 1. — Weber, De curandis intesti-
norurn vulneribus, etc., p. 59. 1830.

portée de la sorte sur la face internef

des parois de l’abdomen, il en place
ensuite la pointe sur le péritoine à J 2:

millimètres (un demi-pouce) environ du
bord de la plaie; puis il traverse la pa-
roi de l’abdomen à l’aide d’une ponction

rapide et faite un peu obliquement, em
ayant soin de faire tendre la paroi ab-

dominale et de la faire porter en dehors

avant de la renverser. S’occupant en-
suite du côté opposé, il agit de nouveau:!

de la même rhânièrè et favorise
, d'ail-

leurs, la réunion en recourant aux riiê-i-

mes moyens dont nous avons parlé.plua

haut, c’est-à-dire aux bandelettes circu-i

laites.

PLAIES COMPLIQUÉES d’ ÉTRANGLEMENT DEL

INTESTINS.

Il peut arriver que la portion d’in-.-

testiri qui s’est fait jour à travers la plait

abdominale se trouve étranglée, elalor:

l’opérateur peut, à l’imitation de Paré,

le piquer avec, uue aiguille dans le bu
d'en évacuer le gaz

,
ou bien recouri:

au débridement de la plaie elle-même;
Seulement on conçoit qu’il importe de

ne le faire jamais au delà de ce qu'or

croit indispensable pour obtenir la ré-

duction et de choisir en général l’angle

supérieur de la plaie, attendu qu’il es-

d'habitude non -seulement le plus libre;

mais même parce que les parties on:,

généralement moins de tendance à s’é.

cliapper par une plaie qui s’étend ver

la partie supérieure que par celle di.

rigéè vers la partie inférieure. Toute,

fois on comprend que quand l’angb

supérieur de la lésion correspond à 1.1

ligne blanche ou au ligament suspen.

seur du foie, mieux vaut alors pratique

le débridement à la partie inférieure

L’art possède, du reste
,
plusieurs pro

cédés et un certain nombre d’instrù:

ments pour cette opération : ainsi , 1

plaque ailée de Mery, le bistouri lier

niairc de Bienaisc
,
de Ledran , dil

Morand, et celui fait à la lime de J.'-L

Petit ;
Ions instruments dont il n’es-

plus guère question que pour mémoire
le bistouri simple ou boulonné cl un»

sonde cannelée étant les seuls instru :

ments dont on fasse maintenant gêné

râlement usage à l’aide du procédé sau-

vant.

I. Le malade doit être couché sur h

dos, avoir les jambes et les cuisses flé’

chies, la tète et la poitrine élevées d

solidement soutenues ,
afin de relâche' ji
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considérablement les muscles du bas-

entre’ Quant au chirurgien
,

il com-

mence par déprimer les intestins avec la

nain gauche posée à plat sur les intés-

ns; puis , avec la main droile, il con-

uit une sonde cannelée mousse entre

es lèvres de la plaie et les intestins et

usque dans la cavité abdominale. S’em-

Kiraut ensuite de la so'nile avec l'indi—

aicur et le pouce de la main gauche,

lui imprime un mouvement de bas-

ule de manière à porter son extrémité

xterne en bas pendant que l’extrémité

estee dans l’abdomen se trouve en

onlact avec la face interne de la paroi

e cette cavité. Tenant ensuite cet in-

truiiient danîune position fixe, il attire

u dehors une portion d’intestin
,

à

effet de s’assurer qu’il n’en existe au-

une entre la sonde et la paroi de l’ab-

omen
,
puis, déprimant avec les autres

oigts les parties herniées; il fait glisser

vec la main droite
,
et dans la sonde

ntnelée, un bistouri à pointe mousse
e façon à former avec la sonde un an-

e aigu. L’instrument est introduit à

ne profondeur qui égale celle du dé-

ridement que l’on veut faire. Il ne
leste plus alors qu’à pousser en avant

I
s deux instruments, c’est-à-dire le

stouri et la sonde
,
en les tenant lou-

urs, bien entendu, dans la môme po-
tion, pour terminer l’opération. Une
is que le débridement a été poussé
sez loin aux yeux de l’opérateur

,
il

tire la sonde et le bistouri en même
mps et sans changer leur position rcs-

clive, afin de s’assurer que la pointe

; i bistouri ne s’est point égarée et que
r conséquent elle n’a divisé que les

sus qu’elle devait atteindre.

II. Dans le cas où l’étranglement
rait tel qu’il serait impossible d’y in-

aduire une soridc, il conviendrait alors

déprimer les intestins de manière à

couvrir l’angle supérieur de la plaie
;

iis on placerait ensuite l’indicateur de
main gauche sur le bord même de là

ution de continuité
, de manière à

diriger l’angté en liant; cela fait,

pératcur couperait alors
, avec beau-

up de prudence et successivement, la

au d’abord
,

les muscles et l’aponé-

ose; puis, arrivé sur le péritoine, il

produirait alors aisément la sonde can-
Ice et conduirait avec elle

,
avec non

>ins de facilité
,
un bistouri a vec le-

cl il diviserait cette membrane et
rait ensuite rentrer les intestins. Peut-
*c môme sera -t-il assez heureux pour
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y parvenir sans recourir à l’incision.

III. Enfin
,
un autre procédé aüquel

l’opérateur pourra recourir est le sui-

vant Il commencera par placer son on-

gle en dessus ou ch dessous ,
comme

nous l’avons dit dans le paragraphe pré-

cédent, puis il glissera à plat sur cet

organe ta lame très-étroitë du bistouri

courbe boutonné de Pott
,

et il en en-

gagera le bouton entre les parties her-

niées et l’angle supérieur de la plaie ;

relevant ensuite le tranchant de l’in-

strument vers cet angle, il incisera ce

dernier de dedans en dehors en ayant

soin d’accompagner toujours le dos de

la lame du doigt dont il s’est servi

comme conducteur.

Appréciation. — Alors que la chose

est possible, nous préférons pour notre

part avoir recours au premier procédé.

Lorsqu’au contraire on est obligé , eu

égard à l’impossibilité d’introduire d’a-

bord la soude
,

d’agir différemment

,

nous avouons ,
nonobstant ce que d t

M. Malgaigne (I), adopter l’opinion de M.
Bégin, et accorder la préférence au bis-

touri de Pott. M. Malgaigne se demande,
à cette occasion

,
en quoi ce bistouri

peut l’emporter sur le bistouri droit or-

dinaire
:

qu’il nous soit permis de ré-

pondre à ce savant confrère, pour le-

quel on connaît notre haut degré d’es-

time
,
que l’instrument de Pott pénètre

avec bien plus de facilité et rend cette

opération bien plus aisée. Du reste
,

nous ajoutons avec lui qu’il est prudent

d’envelopper de linge la lame de l’in-

strument et de ne laisser à découvert
que la portion dont ou veut faire usage.

Nous dirons en outré, en terminant

,

qu’ayant eu deux fois occasion d’opérer

ce débridement , nous avons éprouvé
une très-grande difficulté à cqntenir le

paquet intestinal
,
qui avait une ten-

dance extrême à s’élever au niveau de
l’irfstrument, qui l’aurait par conséquent
bîeSsé si je n’avais redoublé de précau-
tions.

PLAIES COMPLIQUÉES DE L’ISSUE DE L’Épi—

PLOON.

Dans le cas où la plaie se complique
de l’issue de l’épiploon, il importe avant
tout de s’assurer de l’état dans lequel se
trouve cet organe.

(I) Manuel de méd :

. opérât. , p. 530.
1813,

v
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I. Est-il sain
,

tout aussitôt on le

repousse dans l’abdomen avec l’indica-

teur des deux mains, qu’on a eu soin au

préalable de mouiller. Bien entendu que
dans le cas où il serait couvert de sang

ou de sable ,
il conviendrait de le laver

avec de l'eau tiède avant de le faire

rentrer. Assistant un jour à un duel de
deux officiers-généraux

,
dont l’un fut

grièvement blessé
, nous n’avons pas

hésité à faire rentrer ainsi l’épiploon
,

bien qu’il eût été fort maltraité, et nous
avons été assez heureux pour obtenir

une prompte guérison : aussi conseil-

lons-nous aux chirurgiens de ne pas
hésiter à se comporter en pareille oc-
currence de la mè ne façon

,
et à ne pas

se laisser effrayer par la rougeur ou la

nécessité de débrider.

II. L’épiploon est il au contraire for-

tement contus ou en partie désorganisé,

on conçoit qu’alors on ait lieu de crain-

dre
,
en opérant la réduction ,

une in-

flammation du péritoine : aussi ne faut-

il pas hésiter alors à laisser cet organe
au dehors et à le couvrir de compresses
trempées dans l’eau de mauve. II con-
vient également d'en agir ainsi quand
l’épiploon fait hernie à travers une plaie

étroite de la partie supérieure de l’ab-

domen et que la réduction ne peut s’en

obtenir sans débridement. Dans ce cas,

en effet
,

il s’établit des adhérences
avec les bords de la plaie, qui se couvre
de granulations propres à s’opposer plus

tard aux hernies ventrales , ou bien il

se détache et tombe , ou bien encore
,

ainsi que l’a dit Larrey (i), il rentre

peu à peu dans la cavité abdominale. —
Lorsque la portion de l’épiploon her-

niée a un cerlaiu volume
,

quelques

praticiens conseillent alors d’en faire

toujours la réduction : car
,
dans quel-

ques cas, if contient une partie de l'in-

testin
,
et, de plus, les adhérences qui

s’établiraient dans celte position anor-

male donneraient lieu sans doute à une
tension douloureuse de l’estomac et à

des tiraillements (2). Dupuytren ne
partage pas ce sentiment : suivant ce

grand chirurgien
,
en effet (3) ,

mieux
vaut alors même abandonner l’épiploon
à lui même; sans quoi

,
si on essaie de

(1) Mémoires de chirurgie militaire,
vol. m, p. 439.

(2) Sabatier, Méd. opérât., p. 144,
édit. Bégin.

(3) Ibid. , t. ti
, p. 142, édit. Bégin.

1832.

le faire rentrer, on s’expose à le frois-

ser, à le pousser ou à le confondre, à
moins d'avoir recours à une large ou-
verture qui prédispose singulièrement
aux hernies. Aussi n’hésite-t-il pas k,

rejeter tous les autres moyens : la sec-
tion de l'organe? Elle expose à des hé-
morrhagies considérables. Sa réduction?
Elle met en contact un tissu gangrenée
avec un tissu sain

, et expose par con-
séquent ce dernier à de vives inflam-
mations. Sa ligature ? Mais elle provo-
que assez souvent des phénomènes ana-
logues à ceux auxquels donne lieu l’é-
tranglement. Toutefois , nonobstant!
l'opinion du grand chirurgien de l’Hô-
tel Dieu ,

nous croyons qu’il convient,,

quand la portion de l’intestin qui fait,

hernie est considérable et qu’elle force

le malade à se tenir courbé en avant,,
de débrider la plaie aussitôt que des^

phénomènes d'étranglement se mani-
festent, et cela k l’aide d’un des pro-
cédés que nous avons décrits : seulement'
ici il convient de faire porter surtout:

l’instrument vers l’angle intérieur
, de

manière à ne pas êlre exposé à percer i

avec l’extrémilé de la sonde cannelée
ou le bistouri l’épiploon, qui vient tou-

jours de la partie supérieure.

III. L’épiploon est - il gangrené,,
quelques chirurgiens ont conseillé dans-

ce cas de l’étendre, puis d’enlever les ;

parties sphacélées avec les ciseaux, et de

jeter ensuite une ligature sur les vais-

seaux divisés
;

mais c'est un procédée
qu’il faut rejeter comme inutile, l’épi-

ploon ayant le plus souvent commencér
à contracter des adhérences avec les

lèvres de la plaie. En définitive donc ilil

convient
, en pareille circonstance , de

laisser l'épiploon au dehors, après s’être,

assuré au préalable qu’il ne renferme

aucune portion d’intestin
,
sauf ensuite

à enlever la plus grande partie de l’es-

chare avec l'instrument tranchant dans-

le cas où il tarderait trop à se détacher
;

ou bien encore si la fétidité qu’il lais-

serait exhaler était trop grande : ce

qu’il importe seulement alors est de ne

pas porter l'instrument tranchant jus-

qu'à la portion saine et vivante et d’a-

bandonner le reste à la nature.

IV Enfin, dans les cas où, avec l’é-

piploon
,

il se trouverait une portion

d’intestin ,
il ne faudrait pas hésiter

alors
,

en cas de plaie trop étroite ,
à i

opérer le débridement afin d’en obtenir

la réduction, et avant tout celle des in-

testins.
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PLAIES DES INTESTINS. PLAIES LONGITUDINALES.

Il est généralement reçu de nos jours

I

que
,
quand la lésion du tube inleslinal

n’est pas visible, à raison de l’étroitesse

de la solution de continuité de la peau ,

il convient de se borner alors aux
moyens purement médicaux. Nous en
disons autant pour les cas où l’estomac
et l’intestin, bien qu’apparents à l’exté-

rieur, ne sont lésés que dans une petite

I

étendue. On conçoit cependant que , si

l’intestin était mobile, comme le sont le

jéjunum
, l’iléon, etc., etc., mieux vau-

drait
,
sans contredit

, l’assujettir alors

llprès de la plaie extérieure à l’aide d’une
«anse de fil qui

, après avoir traversé le

1

mésentère et le mésocolon
,

serait en-
suite fixée au dehors par ses deux bouts.

Suivant Àst. Cooper mieux est de com-
prendre entièrement la petite plaie dans
une bgature destinée à l’oblitérer com-
plètement

,
comme une ligature d’artère

bouche le vaisseau. Pour notre part,
nous avouons être peu séduit par le

procédé du grand chirurgien anglais et

lui préférer la suture à anse simple de
Palfyn. — Maintenant

,
quand la lésion

ia plus de i millimètre de longueur, tout
le monde est généralement d’accord
pour reconnaître qu’alors il convient
d avoir recours à la suture

,
pourvu

qu’elle puisse être pratiquée sur des or-
ganes sortis de l’abdomen. Du moins tel

est le sentiment de Boyer, qui considère
tomme contraire aux préceptes de Part
l’aller dans l’abdomen chercher le vis-
ière blessé qui s’y trouve caché. On sait
[ne Heister ne partage pas le sentiment
le Boyer.

Quoi qu’il en soit
, des procédés di-

r ers ont été préconisés pour procéder
lans ce cas à la réunion

; et cela suivant
[ue la section est longitudinale ou
ransversale

, ou suivant que la section
st plus ou moins complète et que celte
ection est de-même oblique ou trans-
versale. — Roger de Parme

,
les quatre

oaîtres se servaient
,
dans les cas de ce

enre, d’un tube de sureau ou d'une
ortion de trachée artère

,
et recom-

landaierit d’en faire usage, mais seule-
îent pour les plaies qui n’étaient pas
:ès- étendues et affectaient principale-
ment le gros intestin

; car, pour ce qui
vait trait aux divisions complètes de
es organes, ils les considéraient comme
es lésions de nécessité mortelles.

Les plaies de l’intestin peuvent être

longitudinales ou obliques
;

l’intestin

peut être seulement piqué
,
ou bien

,
au

contraire, complètement divisé.— L’in-
testin a-t-il été simplement perforé par
un instrument piquant, la membrane
interne alors fait, à raison de l’étroitesse

de son ouverture
,
saillie par cette der-

nière, qui se ferme complètement. Dans
le cas, au contraire, on la plaie est lon-
gitudinale, ses lèvres se renversent

, et,

par suite de la contraction simultanée
des fibres longitudinales et transverses,
la solution de continuité conserve sa
forme allongée. Dans les plaies en tra-
vers

, au contraire, Vécartement des
lèvres est moins grand

, et
,
par suite

de leur renversement
, elles donnent

naissance à un bourrelet saillant qui
entoure l’ouverture — Enfin , lorsque
l’intestin est complètement divisé

, on
voit alors ses deux bouts se retirer et
leurs extrémités se dilater. Les au-
teurs sont loin d être complètement
d’accord sur le traitement auquel il

convient d’avoir recours pour les plaies
dont nous parlons. On a proposé un
certain nombre de sutures afin d’en ob-
tenir la réunion : ainsi la suture du pel-
letier (l), la suture à anse (2), la suture
à points passés (3).

Suture du pelletier. — Pour la pra-
tiquer l’opérateur se sert d’une aiguille
droite et ronde

,
qu’il arme d’un fil sim-

ple et cire
, et avec laquelle il perce

obliquement les deux bords de la plaie
après les avoir

, au préalable
, rappro-

chés l’un de l’autre et les avoir fait
maintenir à une extrémité par un aide
pendant que lui-meme les maintient à
l’extrémité opposée. Plaçant ensuite le
point de suture à 2 millimètres (une
ligne) de l’un des angles de la plaie et à
une distance égale de chacun de ses
bords, il tire le fil jusqu’à 1 2 ou 1 3 cen-
timètres de son extrémité et repasse
l’instrument une seconde fois du côté
où il a percé le premier, pour traverser
enfin de nouveau les bords de la solu-
tion de continuité avec la même obli-

fig.20.
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quité et çn passant le fil par-dessus
,

ainsi qu’on le fait pour les coutures dites

à surjet. L’opérateur continue à en agir

de la sorte jusqu’au moment où il arrive

à l’autre apgle de la plaie, après quoi il

laisse au dernier bout du lil 1 2 à 13 cen-

timètres de longueur, ainsi qu’il l’a fait

pour le premier
,
puis il confie l’un et

l’autre à uu aide qui les soutient légè-

rement ,
en ayant soin d’obéir, pour

ainsi dire ,
aux mouvements qu’exécute

le chirurgien ppur faire rentrer l'in-

testin.

Une fois cette réduction opérée, il ne

reste plus alors qu’a s’emparer dus fils

et à les tirer un peu en dehors afin "de

faciliter les adhérences de l’intestin avec

la surface interne des téguments. — Au
bout de cinq ou six jours on retire le fil

en le coupant, dans un endroit rappro-

ché du ventre, à une de ses extrémités,

et en tirant doucement sur l’autre
,
en

ayant soin toutefois de rapprocher et de

soutenir les bords de la plaie des tégu-

ments avec le pouce et l'indicateur de

la main gauche.

Procède de M. Jobert. — Pour l’exé-

cuter il importe de se munir d’abord

d’une aiguille à coudre ordinaire, ar-

mée d’un fil double portant à son extré-

mité libre, en guis* de nœud, un petit

rouleau de linge de six millimètres de

longueur environ. L’opérateur, après

avoir enduit de cérat ou d'huile le fil

dont il se sert, afin de faciliter l’opéra-

teur, commence par faire pénétrer l’in-

strument de dedans en dehors et près

de l’angle de la plaie intestinale dans la

lèvre même de la plaie, de manière à

laisser le rouleau en dedans de l’intes-

tin; puis il réunit les bords de la plaie,

afin de les tendre convenablement: reste

ensuite à les percer tous deux à la fois,

ainsi que nous l’avons dit, et qu'on le

pratique dans le procédé ordinaire, et

à continuer, par conséquent, jusqu’à

l’autre angle de la pla.ie
;
seulement, il

convient de rapprocher ici davantage

les points de suture et de les serrer un

peu plus.

Un autre temps de l’opération qui

diffère également du procédé ordinaire,

est le suivant : ainsi, afin d’arrêter le

fil, l’opérateur prend soin de dédoubler

l’aiguille à l’avant-dernier point de su-

ture et d’achever par conséquent le der-

nier avec un fil simple qu’il noue avec

l'autre, pour les couper ensuite tous

deux au niveau ou plutôt au ras de la

plaie.

Reste après à réduire l’intestin et i

abandonner les fils qui finissent par d'diil

viser les parties molles qu’il* embrasât
sent une fois la réunion opérée, et qu
une fois tombés dans l’intpstin, sont év,

cués avec les selles.

On peut, pour peu qu’on le désire

remplacer le rouleau de linge par u,,

nœud simple; mais alors il convien,
pour mieux fixer le fil, de faire passer
après qvoir traversé à la fois les deui
bords de la plaie à un endroit lrès-rap,>

proché de son angle, de faire passti

l’aiguille entre les deux brins de fil qi

composent l’aiguille : toutefois, hâtons,

nous de le dire, M. Reybard préfèr:

faire usage du rouleau, avec lequel, ditt

il, le fil de la suture se trouve plus fa^

cileinenl entraîné.

II. SUTURE A ANSE.

Procède Palfyn. — Convaincu qu’i

s'agit moins dans le traitement des plaiet

longitudinales de l’intestin de réunir le

lèvres de la plaie que de se borner à Jet

mettre en contact avec une autre partie

avec laquelle elle puisse conlr.icler de
adhérences, Palfyn conseille simple-

ment de passer une anse de fil dans h

milieu de la plaie de l’intestin, de rap I

procher cette dernière de la plaie de

téguments et de fixer enfin les extrémi

tés du fil sur la peau à l'aide d’emplà

.

très agglntinatifs.

Procédé Ledran. Ledran, pour obi’

tenir la réunion des intestins dans 1er

plaies longitudinales, se servait d'autant

de fils qu’il avait l'intention de pratiquer

de points de suture et enfilait ensuite

chacun d’eux à une aiguille à coudre or-

dinaire; puis, une fois les bords défi

solution de continuité bien tendus, il

passait ces fils au travers, mais en ayapt

soin de ne dévier de la ligne droite

aucune façon, et à sept millimètres (S

distance au moins les uns des aulr$fp

— Ces fils une fois ainsi placés,

dran ôtait les aiguilles, nouait ensemfc

tous les bouts du même côté, et en

sait ensuite autant pour ceux du col

opposé; de telle sorte qu’il en résolu

deux faisceaux de fils, qu’on tortilla

ensuile ensemble à deux ou trois togn

et de façon à n’avoir qu'un cordon uni*

que.

La portion d’intestin divisée se tro

vait alors, on le conçoit, Iroissée, etl«|

point de suture rapprochés; et, grâce
^

ce froncement des bords de la plaie,
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drau espérait s’opposer à leur écarte-

ment et donner lieu à leur réunion,

; sans l'intervention d aucune autre adhé-

: rence (l).

procède Rcybard. M. Rcybard con-

seille d'introduire dans l’intestin, dans

les plaies longitudinales et obliques de

cet organe, un morceau de bois, mince

et uni, muni d’un double fil à ses extré-

mités, et d’armer les bouts de ce fil d’une

aiguille destinée à traverser les lèvres

de la plaie. Passant ensuite dans ces fils

une aiguille courbe, il traverse les pa-

rois de l’abdomen, à sept ou huit milli-

mètres du bord de la plaie, puis il fixe

ces fils au dehors, à l’aide d’un petit

rouleau de charpie, en ayant soin tou-

tefois de les serrer assez pour que

l'intestin ainsi réuni sur le morceau de

bois soit appliqué à la face interne du

péritoine et y contracte des adhérences.

En agissant de la sorte, M. Rcybard a

été assez heureux pour voir la plaie

faite à la paroi de l’abdomen se cicatri-

ser promptement, les fils tomber le troi-

sième jour et le morceau de bois s’en

aller avec les selles (2).

Procédé Jobert .— L’opérateur, pour

l’exécuter, commence par laver les bords

de la plaie avec de l'eau tiède et, après

les avoir renversés en dedans avec l’ai-

guille, passe les fils transversalement

dans les bords en ayant soin de les rap-

procher assez pour empêcher les par-

ties qui se trouvent dans leur intervalle

le faire hernie, et pour laisser les sé-

reuses en contact immédiat. Ces précau-

ions observées, l’opérateur réunit les

ils ensemble, puis les ramène ensuite

l u dehors, ainsi qu’on le fait dans Le

procédé de Ledran, ou bien, s’il aime
nieux, il fait autant de points de suture

ntrecoupée qu’il y a de fils, en coupant
:es iilsau ras des nœuds ou bien en en ra-

aenant les extrémités au dehors : seule-

nent, dans le premier cas, les fils tom-
œront dans l’intestin, tandis que dans
e second on pourra, au bout de cinq
ours

, les retirer par la plaie exté-

ieure (3).

lir. SUTURE a POINTS. PASSÉS.

Procède de Bertrand. — Pour l'cxé-

(1) Traité des opéïations, p. 80. 1.742.

(2) Mémoire sur le traitent, des anus
rtiliciels, etc. Paris, 1827.

(3) Mémoire sur les plaies, du canal
itcstinal, Paris, 1827*
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cuter, l’opérateur n’a besoin que d’qne

aiguille droite armée d’un fil ciré avec

laquelle, après avoir tendu les bords de

la plaie, il perce chacun d’eux un peu

obliquement et à une (jistapce d’environ

quatre millimètres de l’ouverture de la

plaie et à deux millimètres de leur ex-

trémité : cela fait, il reporte l’instrument

de la même manière à quatre millimè-

tres plus loin et dans la même direction;

mais du côté opposé, agissant ainsi jus-

qu’au bout à la façon d’un tailleur qui

faufile une éloffe avec sa doublure.

Reste ensuile à réduire l’intestin et à

fixer en dehors les deux extrémités du
fil; sauf à les retirer quelques jours

après en coupant l’un des bouts près de
la solution de continuité, et en tirant

ensuite légèrement sur l’autre bout. —
Il est des chirurgiens qui, au lieu de se

conduire ainsi que nous venons de le

dire, préfèrent faire repasser les deux
bouts du fil à travers les bords de la

plaie, espérant, en agissant de la sorte,

mieux fixer l’intestin. — Ce procédé, on
le sait, a depuis été mis en usage par

M. Reybard. Quelques autres, craignant

au contraire que, par suite de la trac-

tion du fil, les adhérences de l’in lestin

ne fussent, nonobstant la dilatation des

piqûres, détruites par la suppuration,

ont été tentés de recourir au procédé sui-

vant, généralement attribué à Béclard.
Procède de Béclard. — Dans ce pro-

cédé, l’opérateur commence par armer
l’aiguille de deux fils dont l’un est eje

couleur blanche et le second d’une autre
couleur; de telle sorte que, quand il s’a-

git de les retirer, on s’empare d’abord
du fil blanc, qu’on tire par une extré-
mité, puis du fil coloré, qu’on saisit éga-
lement par l’autre, et par suite de ces

deux tractions simultanées en sens con-
traire on est, dit-on, plus sûr de laisser

l’intestin immobile.

APPRÉCIATION.

Avant de nous prononcer d’une ma-
nière définitive sur la valeur de chacun
de ces procédés, commençons par con-
stater les résultats produits par la lira-
lure. Or que se passe-t-il quand ^on
étrangle une portion d’intestin sur les
animaux au moyen de la suture ou de
la ligature? Tout aussitôt les membra-
nes muqueuse et musculeuse sont divi-
sées

;
la séreuse seule reste intacte, à

moins qu elle ne soit enflammée : car
alors elle cfcde d’autaqt plus facileuicut
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que la plilegmasie dont elle est le siège

est plus prononcée. Quelque fois même,
liâtons nous de le dire, elle se divise

alors même qu’elle est saine, surtout

quand on l'étreint avec un fil simple;

car avec un fil ciré elle résiste davan-
tage.

Quant aux phénomènes qui suivent
son application; l’expérience a appris

que, dans les quinze premières heures,
il se forme un épanchement de lymphe
plastique sur les bords de la plaie et

entre ces bords eux-mêmes, ainsi que
sur les parties situées au delà des points

de suture, qui en sont également recou-
vertes : un peu plus tard on voit appa-
raître une fausse membrane qui s’orga-

nise et unit non-seulement les lèvres de
la plaie, mais encore l’intestin lui-même,
aux parois abdominales et aux surfaces

séreuses ambiantes; enfin, au bout de
trois ou quatre jours on reconnaît à l’exa-

men des surfaces que les fils provo-
quent une sorte de suppuration dans la

fausse membrane et finissent par divi-.

ser tout ce qui se trouvait embrassé par

le nœud et par tomber bientôt dans
l’intestin à moins qu’on ne les retire à

l’extérieur ainsi qu’on le fait, pour les

fils qui ont servi à lier les vaisseaux ar-

tériels, lorsqu’on recourt à la ligature

des abcès. A la rigueur donc, au bout de
cinq ou six jours la réunion paraîtassez

solide; mais il ne faut pas se dissimuler

qu’elle n’a lieu alors qu’à l’aide d’ad-

hérences de l’intestin avec les parties

qui l’avoisinent, et que ce n’est que six

semaines ou deux mois après, que cet

organe jouit de nouveau de quelque
liberté dans l’abdomen. Alors la plaie

présente un caractère particulier, c’est-

à-dire qu’elle est réunie par un tissu

nouveau et qui se reconnaît aisément

sur les membranes séreuse et muscu-
leuse : seulement

,
nous croyons avec

M. Malgaigne, du moins en nous en rap-

portant aux expériences auxquelles nous

avons eu recours, pour ce qui a trait à

la membrane muqueuse, et nonobstant

ce qu’affirme M. Reybard, nous croyons,

dis-je, que les bords de cette membrane
se réunissent ensemble sans aucune
trace de tissu nouveau intermédiaire.

Qu’on n’oublie pas, du reste, que chez
l’homme les choses doivent se passer
bien différemment que chez les ani-
maux, et que, selon toute apparence,
la cicatrisation complète ne doit arriver

que beaucoup plus tard.

Quoi qu’il en soit, il n’en semble pas

moins résulter qu’il importe, alors qu’ontj
fait usage de la suture à points serrés,

.)

1° de se servir surtout de fils cirés J
2° de laisser ces fils d’autant plus lâches’

j

ou de les serrer d’autant moins, que l’in-
flammation de la membrane séreuse est
plus prononcée, et 3° de se borner, quand
on veut serrer fortement, à comprendree
seulement, dans la suture, la tunique sé--i

reuse; au lieu d’agir à la fois sur les-i

trois tuniques, comme le recommandent!!
quelques-uns.

Quant à la préférence à accorder àij

telle ou telle suture : comme il paraît cer--j

tain que, quand on fait usage d’une su--|

ture qui unit parfaitement les tissus, les;|

fils tombent d’eux-mêmes dans l’in tes— |

tin, sans nuire aux adhérences exté--

rieures
; mieux vaut, peut-être, couper:

ces fils au ras de la plaie que d’en rame- i

ner les bouts au dehors. Dès lors le>

choix se trouverait réduit entre la su--i

ture à surjet de M. Reybard et la su-
ture entrecoupée de M. Jobert; mais si:

l’on fait attention que plus il y a de:!

points de suture, plus on est exposé àij

voir apparaître une péritonite ou une:
entérite phlegmoneuse

,
on sera néces-

-

sairement conduit à penser que la meil-

leure méthode est celle qui se compose
de moins de points de suture, celle qui

produit le moins de conslriction et dont

les plis peuvent être retirés le plus ai-

sément. Aussi
,

à notre avis ,
la suture •

à anse l’emporte-t-elle, sous tous les;

rapports, sur toutes les autres et n’hé--j

sitons-nous pas à la conseiller pour les;'

petites plaies. Pour celles d’une étendue ‘|

plus grande mieux vaudrait sans aucun ij

doute recourir à celle de M. Reybard, .!

et réserver celle de M. Jobert pour les i

plaies très-étendues.

PLAIES DES INTESTINS EN TRAVERS,

Jusqu’à la fin du dix-septième siècle

les chirurgiens considéraient comme ab-

solument mortelle la section complète

des intestins qu’on remarque à la suite

des hernies étranglées
,

alors que
,

par

suite de la gangrène, on a été obligé

de réséquer une portion de cet organe;

ou bien encore alors que celle division

a été produite par un instrument tran-

chant. Survint alors Vcrduc
,

qui 'in

des premiers enseigna à transformer ces

lésions en anus arlijlcirls en cousant

les deux bouts aux surfaces tégumen-

teuses. Littré, en pareille circonstance,

se bornait à fixer par trois points d ai-
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guille le bout supérieur, puis appliquait

une ligature sur le boni inférieur. La-

E

peyronie, qui s’est également occupé
de ce point de chirurgie, conseillait de

«

passer dans le mésentère un autre fil

en rapport avec les deux bouts de l’in-

testin, afin de retenir l’un ot l’autre à

la plaie extérieure. Enfin Scarpa re-

commande, mais dans le cas de hernie
seulement, de s’en rapporter entière-
ment a la nature. Mais, au lieu de nous
borner à celte simple indication

,
hâ-

tons-nous d’arriver à l’examen d’autres
moyens, et notamment à la réunion de
l’intestin exécutée pour la première fois

par Rhamdohr, et qu’on pratique au-
jourd’hui par quatre méthodes diffé-

rentes.

METHODE DE RHAMDOHR.

T. Invagination. — Pour l’exécuter,
Rhamdohr, s’il s’agissait d’une hernie
avec gangrène

, commençait par em-
porter une grande portion d'intestin
corrompu qui faisait saillie hors du
ventre; puis il engageait le bout supé-
rieur de l’intestin dans le bout infé-
rieur et maintenait l'un et l’autre dans
cette position à l’aide d’un point d’ai-
guille, et il fut assez heureux pour sau-
ver la femme qui avait été si cruelle-
ment atteinte. — Dans un cas pareil,
Hermans appliqua aux deux bouts de
1 intestin invaginé la suture du pelle-
tier; Verinale, au contraire, enveloppa
les deux extrémités divisées de l’intes-
tin avec un pli du mésentère qu’il avait
eu soin de comprendre dans la suture.
Dans le but de rendre plus facile l’in-
troduction du bout supérieur de l’in-
ilestin

,
Ritch a proposé d introduire

d abord dans cet organe une carte ver-
nie roulée en forme de cylindre, d'un
d amèlre inférieur à celui de l'intestin

;

P ,,,s > une
,

fois rinlrodiiction de ce cv-
lin dre opérée

, de porter ce dernier et
intestin dans le bout inférieur et de

maintenir le cylindre et les deux extré-
mités de lint.stui ainsi invaginées en
les traversant avec un seul point d’ai-
îgiulle, laissant ensuite à la nature le
soin de se debarrasser du corps étran-
ger

,
une fois la consolidation du con-

duit intestinal et 1 extraction de l’anse
lu fil opérées. — Chopart et Desault
ont conseillé de procéder, dans ces cas,
unsi que nous allons le décrire. Une
carte a jouer doit être roulée suivant su
longueur et collée de façon à former

Malle .

un cylindre d’un volnme inférieur b ce-
lui du canal intestinal

,
puis trempée

d’abord dans l’essence de térébenthine,
et ensuite par l’opéraleur dans de l’huile

d olives, afin de la rendre plus propre
à résister, au moment où il veut s’en
servir, à la pénétration des fluides et

des matières qui doivent parcourir le

canal intestinal
,
dont les parois

,
suffi-

samment écartées, laisseront à ces ma-
tières un passage libre. Reste ensuite à
prendre un fil ciré de 32 centimètres
(t pied) de long et à l'armer d’une ai-
guille droite à chacune de ses extrémi-
tés, à l’effet de percer de dehors en
dedans

,
avec une de ces aiguilles

,
le

cylindre de carie vers la partie moyenne
de sa longueur, à l’extrémité d’un de
ses diamètres, et à en faire ressortir
l'aiguille à environ 6 millimètres (3 li-
gnes) de distance du diamètre par où
elle a pénétré. L’opérateur l’enfonce
ensuite de nouveau dans le cylindre de
carte à G millimètres de distance du
diamètre par où elle était d abord sor-
tie

,
puis lire le fil jusqu’à sa partie

moyenne. En agissant de la sorte, le fil
embrasse la demi-circonférence du cy-
lindre en rampant pour ainsi dire des-
sus, au lieu de la traverser dans son
milieu, comme dit Boyer (i), et „ e peut
alors ni retarder ni empêcher la sortie
des matières. Une fois tout disposé ainsi
que nous venons de le dire, l’opérateur
enfonce de dedans en dehors le bout
supérieur de l’intestin, à l aide de deux
aiguilles

, a une égale distance de la
convexité de cet organe et du mésen-
tere et a une distance de son orifice
cgale a la moitié de la longueur du cv-
hudre

;
puis il introduit ce dernier dans

le bord supérieur, en recommandant àun aide de tirer transversalement les
extrémités du fil. Il perce ensuite lebord inférieur de dedans en dehors, etde 1 un et 1 autre côté

, avec l’aiguille
correspondante et à une distance de sonorihee égalé à loule la longueur d.. cv-nùre

; puis .1 introduit | e cylindre etle bord supérieur dans l’inférieur, pen-dant qu un aide, ayant en main | es deuxextrémités du fil
, les tire en sens con-Iraire. Le mésentère vient-il par hasards’opposera l'introduction de l’extréS

supérieure de l’intestin dansffi £inferieur, tout aussi iô t l’opérateur,

p. ^475
T * aUé deS maIad ' chl'rurg., t. ru,
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suivant le conseil qu’en a donné Louis,

le coupe en travers dans l’étendue de la

portion supérieure qu’il veut invaginer
;

puis il y place une ligature afin de pré-

venir l’hémorrhagie qui pourrait venir

des artères intestinales voisines. L'o-

pération une fois terminée , l’opérateur

m’occupe de la réduction de l’intestin
;

et une fois celle ci opérée, il retient

l'organe près de la surface interne de

la paroi abdominale à l’aide d’un fil

dont les extrémités sont nouées, dans le

but d’en former une anse que l’on fixe

en dehors avec un emplâtre agglulina-

tif. Reste enfin à l’opérateur, au bout

de huit à dix jours et quand il juge que
la réunion des bouts de l’intestin est

assez solide
,

â couper une des extré-

mités du fil le plus près possible des té-

guments et à retirer ce dernier en tirant

un peu sur lui.

Nonobstant tous ces perfectionne-

ments, on ne saurait se dissimuler ce-

pendant que la méthode de Rhamdohr
ofl're plus d’une difficulté. Et d'abord

une des premières est de distinguer le

bout supérieur de l'intestin de son bout

inférieur. Louis, il est vrai, a conseillé,

pour y arriver promptement, d’admi-

nistrer GO grammes d huile d’amandes

douces au blessé et de retenir les deux

bouts de l’intestin en dehors de la plaie

pendant quelques heures, en ayant soin

de pratiquer des fomentations émollien-

tes tièdes sur cette portion d’intestin

afin de lui conserver sa température

naturelle
,
et on conçoit que ce moyen

doive réussir. Mais une difficulté plus

grande est, dans certains cas, l’intro-

duction du bout supérieur dans le bout

inférieur ,
soit que l’obslacle vienne

dans ces cas du mésentère, ou du res-

serrement ou du froncement du bout

inférieur, ou du renversement de sa

muqueuse en dehors en forme de bour-

relet ;
renversement qui est quelquefois

assez fort pour que, dans un cas observé

par M. le docteur Smith, ce praticien

n’ait pu s’en rendre maître ,
bien qu’il

eût introduit une chandelle dans le bout

supérieur en guise de mandrin
,

tandis

que, en incisant le mésentère, on re-

médie d’habitude au premier inconvé-

nient. Sans doute
,
et nous avons bâte

de l’avouer, les modifications introdui-

tes par Desault et Cliopart rendent l’o-

pération moins difficile
, et nous en di-

sons autant du procédé de M. Jobert

,

qni est à ia fois plus simple et plus ef-

ficace, el qui consiste à traverser la pa-

roi anterieure du bout supérieur avec
un fil de soie muni de deux aiguilles , et
qu on porte dans le bout inférieur en
traversant de dedans en dehors la paroi
correqmndanle, et en introduisant par
de légères tractions l’une des extrémités
de l'intestin dans l’autre sans l’intermé-
diaire du cylindre.

Une dernière objection a été faite

enfin, et elle a trait à la différence des
tissus qu’on met en contact : on a dit

en effet qu’on ne pouvait, en agissant
ainsi que nous l’avons dit

,
espérer de

réunion
,
une membrane muqueuse ne

pouvant se réunir avec une membrane
séreuse. Aussi M. Jobert a-t-il proposé
de chercher d’abord le bout supérieur,
de le saisir avec la main gauche , d’in-

troduire de dedans en dehors, à 6 mil-

limètres de la division de l’intestin, une
aiguille droite munie d’un fil desoie;
puis, avec un second fil, d’en faire au-
tant pour la partie postérieure de l’in-

testin , de renverser en dedans le bout
inférieur, d’y introduire l’indicateur de
la main gauche

,
de conduire sur ce :

doigt une autre aiguille destinée à pas-

ser un fil à travers la paroi intestinale

de dedans en dehors. Cherchant ensuite i

à rapprocher les deux bouts à l’aide de

légères tractions, l’opérateur introduit

le bout supérieur dans le boul inférieur; .

puis il refoule l’intestin dans l’abdo-

men , réunit les fils
,

les tord ensemble

et les retient enfin au dehors à l'aide 1

j

d’un morceau de diachyiou. — Mainte-
-j

liant, si l’on réfléchi! à la manière dont .:

s’opère la réunion dans le cas doutj
nous parlons, on verra que l'objection . I

qu’on a élevée à cette occasion est loin:

d’être fondée. On sait , en elfet
,
que :

celle réunion se fait à l’aide de fausses-

membranes et d’adhérences avec toules-|

les parties ambiantes, et dès lors on ne
j

saurait attacher d’importance à mettre,

les séreuses eu contact : aussi n’est ce

point à cette cause qu’il faut attribuer

le peu de succès de la méthode de

Rhamdohr; c’est en effet au trop petit

nombre de points de suture qu'on doit

s’en prendre : car, de cette façon, les-|

matières intestinales sont exposées à

tomber dans le canal avant la formations

des adhérences. Aussi conseillons-nous -

aux praticiens qui seraient tentés de

mettre ce procédé à exécution de re- :

(1) Mémoire sur les plaies du canal

intestinal. Paris, 1827.
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courir à de nombreux points de suture

entrecoupée, ou bien encore à lu suture

du pelletier
,

à laquelle d’ailleurs Hcr-

inans a eu recours.

Méthode de Duvcrgcr. — Réunion

directe. — Duverger, dans un cas ana-

logue à celui dont nous parlons, fit usage

d’une portion de trachée de veau dessé-

chée, préparée ad hoc et garnie de

trois anses de fil placées à égale dis-

tance et armées d’une petite aiguille

courhe à chaque bout
;
puis, après l’a-

voir mise dans du vin tiède dans l’in-

tention de la rendre plus souple et

plus chaude, il la trempa dans un mé-

lange de baume du Pérou et du Com-
mandeur, et l’introduisit ensuite dans

l'intestin, de manière à lui en faire sou-

tenir les deux bouts à la façon d’un cen-

tre portant voûte. Cela fait, il prati-

qua avec les aiguilles courbes trois

points de suture entrecoupée et' en tra-

versant de dedans en dehors les parties

à 7 ou 8 millimètres des lèvres de la

plaie, légèrement rapprochées par un
aide; puis, pour terminer, il plaça les

nœuds sur l’un des côtés de la solution

de continuité.

Procédé de Sabatier. — Sabatier

conseille, au lieu de trachée de veau, de

faire usage d'une carte roulée, et de se

contenter de traverser seulement avec
un simple fil le cylindre et les deux
bouts de l’intestin, après les avoir au
préalable affrontés

;
mais on conçoit ai-

sément que ce procédé, bien plus en-
core que celui de Rhamdohr, doit cx-

[poser le malade aux épanchements in-
testinaux.

Procédé Jobcrt . — L’épiploon est-

|il sorti et se présente-t-il au-devant de
ll’inteslin

, l’opérateur se hâte alors de
saisir un repli de cette membrane et de
jl’interposer entre les bords de la plaie

sans le détacher du feuillet; puis il rap-
proche les lèvres et les réunit avec la

Uulure de Ledran
, afin d'ôtre sur de ne

(donner lieu à aucun étranglement ni à
(aucun des accidents graves qui peuvent
eu résulter. — Dans les expériences sur
es animaux vivants, ce procédé réussit

I irdiuairemcnt très-promptement; et,

lorsqu’on les examine, on trouve pres-

se toujours la portion d'épiploon ilot-

ante dans l’intestin et n’en rétrécissant

an aucune façon le diamètre.

Méthode de M. Jobcrt. — Cette mé-
thode consiste, ainsi que nous l’avons

>t
, à mettre les membranes séreuses

e l’intestin en contact à l’aide âu pro-

OPERATOIRE.

cédé que nous avons décrit plus haut.

— Ainsi, le bord supérieur une fois re-

connu et le malade couché sur le dos et

les muscles de l’abdomen relâchés, l’opé

rateur dissèque le mésentère correspon

dant aux deux bouts de l'intestin, dans

une étendue de près de 1 centimètre ;

puis, une fois une certaine quantité de

sang écoulé, sauf à l’arrêter par quel-

ques ligatures temporaires dans le cas

où il serait trop abondant, il s’empare

du bout supérieur avec la main gauche,

prend avec la main droite un fil long

de 16 à 20 centimètres, arme ce dernier

de deux aiguilles à coudre ordinaires,

traverse avec l’une d’elles la paroi an-
térieure de l’intestin de dedans en de-
hors, à 6 millimètres des lèvres de la

plaie et de façon à laisser dans la pi-

qûre une anse dont il confie les deux
extrémités à un aide, et termine enfin

en perforant de la même manière la

paroi postérieure. — Abandonnant en-
suite le bout supérieur, il s’efforce de
renverser avec ses doigts ou à l’aide

d’une pince à dissection le bout infé-

rieur dans le canal qui lui est propre,
de façon à laisser la séreuse à la face

interne, ayant soin, bien entendu, de
choisir pour ce temps de l’opération le

moment où l’intestin est le moins agité

et en recourant au besoin à une solu-
tion légère de teinture d’opium, dont il

imprègne la surface de cet organe avec
un pinceau. — L’intestin une fois ren-
versé sur lui -même, l’opérateur y in-
troduit le doigt indicateur gauche

, afin

de le faire servir de conducteur aux ai-
guilles

;
puis il reprend avec ces deux

dernières l’anse qu’il a faite dès le

principe, et, les faisant glisser tour à

tour sur le bord cubital du doigt con-
ducteur, il traverse de dedans en de-
hors la paroi double du bout inférieur,

en ayant soin de faire sortir les instru-
ments à 2 millimètres de distance l’un
de l’autre, Reste encore à conduire

,

après cela, les aiguilles de l’anse pos-
térieure sur le bord cubital du doigt
indicateur et à traverser l’intestin du
côté opposé aux premières

;
puis à rap-

procher doucement les deux bouts de
l’intestin, et, une fois qu’ils sont pres-
que en contact, à retirer le doigt et à
introduire peu à peu, à l’aide de légères
tractions sur les extrémités du fil, i c
bout supérieur de l’intestin dans le bout
inferieur, en se servant au besoin, pour
faciliter 1 opération, d’un corps rond e
poli qui le pousse. — Une fois l’organe
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dans la cavité abdominale, l’opérateur

place à l’angle inférieur de la plaie et

des téguments les fils, qu’il a préalable-

ment réunis, et les fixe à cet endroit

avec un peu de diachylon gommé, ain.-i

que nous l’avons dit, et les recourbe
pour mieux les fixer à l’appareil (I).

Procède de M. Lambert (2). — Ce
praticien conseille de fixer une des lè-

vres de la plaie en introduisant d’abord
le doigt indicateur de la main gauche
dans l'intestin

,
de placer ensuite le

pouce sur la face interne, puis de plon-
ger de dehors en dedans l’aiguille à

à millimètres du bord de la solution :

seulement M. Lambert a soin de la faire

pénétrer obliquement et de manière à

faire parcourir à sa pointe une ligne

étendue entre les membranes de l'in-

testin et à la faire sortir à la surface

interne à 3 millimètres du bord de la

division : après avoir saisi ainsi une pe-
tite portion des membranes séreuse, mus-
culeuse et même muqueuse, mais seule-

ment quand les deux premières n’olfrent

pas assez de résistance , il fixe l’autre

bout d'intestin, y plonge de dedans en
dehors une aiguille à 3 millimètres de

son bord, et fait parcourir également à

cet instrument un trajet de 2 millimè-

tres à travers les membranes, et le fait

enfin ressortir à 5 millimètres du même
bord. — Il pratique ensuile les autres

points de suture de la même manière, à

une distance de 4 millimètres les uns
des autres, et cela dans toule l'étendue

de la plaie
;
puis, à l’aide d’une sonde,

il renverse les lèvres de la plaie en de-
dans ou se contente d’un simple nœud.
— En agissant de la sorle, les lèvres de

la plaie produisent nécessairement un
bourrelet interne et un enfoncement
circulaire externe, c’est à-dire en de-

hors, par suite desquels les séreuses se

trouvent en contact ; et, une fois l’in-

testin divisé dans toute sa circonférence,

la portion renversée forme nécessaire-

ment à l’intérieur une espèce de val-

vule.

Procède de Denans. — Pour l’exé-

cuter, l’opérateur doit commencer par

(t) Mémoire sur les plaies du canal
intestinal, etc. Paris, 1827.

(2) Répertoire général d'anatomie et

de physiologie, t. n, 3” trimestre 182G.

(3) Recueil de la Société royale de
médecine de Marseille, 1 " année, n» 1.

porter une virole d’argent ou de zinc
dans l’extrémité supérieure et dans l'ex-
trémité inférieure de l'intestin compté- !

tentent divisé; puis renverser ensuite
\

une portion de 4 millimètres de chaque
i

bout de cet organe dans la virole avec
laquelle il se trouve en contai t. — Une

I

troisième virole, d’une étroitesse plus i

grande que les deux premières, est en-
suile emboitee dans la virole supérieure,

|

puis dans l’inférieure : deux ressorts i

servent à en fixer les anneaux, de telle

sorte que l’intestin renversé en dedans
j

se trouvant ainsi serré enlre les viroles,
(

les parties saisies sont prises de gan- >

grène, les sut faces séreuses adhèent.
entre elles, et alors les anneaux devien-

i

nent libres et sont ensuite rendus par
les selles. — Pour assujettir l'appareil

,

l’opérateur a recours à deux aig lilles

munies du même fil; puis, avec un de
ces instruments, il pique l’intestin au- I

dessus de la virole supérieure, traverse
i

ensuite le canal des trois viroles, et eu-
j

fin le fait sortir au-dessous de la virole :

inférieure, de manière à embrasser'
ainsi tout l’appareil avec l’anse de fil.

Resle , il est vrai, alors deux bouts de
fils en dehors qui n’einbarrasseraieul pas

peu l'opéraleur : aussi M. Denans re-

commande-t-il de replonger l’aiguille

par sou trou de sortie et de la diriger

enlre la virole extérieure correspon-

dante et la face interne de l’intestin
,

pour la faire sortir ensuite après avoir

piqué l’intestin à l'endroit où cel or-

-

gane se trouve replié en dedans; puis

il tire le fil qui a repassé par la piqûre, î

ainsi qu’on le fait pour un point de cou- i

lure qu’on veut défaire. — Reste à se I

conduire de la même manière avec l'au- l

tre bout de fil qui se trouve également
armé de son aiguille, de sorle qu’en

définitive l’anse du fit ne se trouve en

rapport qu’avec les trois viroles qu’elle

1

embrasse et ne comprend aucune por-

tion de l’intestin, excepté cependant au

point où les aiguilles sont ressorties et i

où on pratique un double nœud. L’o-

péraleur coupe ensuite le fil aussi ras

que possible, et, pour terminer, il place

une même ligalure du côté opposé et I

réduit l’intestin ainsi qu’on le pratique

ordinairement. — En agissant de la

sorte, les séreuses qui se trouvent en

contact se réunissent d’abord; puis, une

fois que les parties repliées en dedans -

ont été atteintes par la mortification, on

voit les viroles alors devenues libres

s'échapper avec les garde-robes.
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Méthode de M. Amussat.—M. Amus-

sat, a près plusieurs essais sur les ani-
maux, a proposé de placer dans l’in-

testin un bouchon renflé à ses deux
extrémités et rétréci au centre, de façon
à offrir une gouttière circulaire; puis,
une fois b s deux bouts du tube intes-

tinal invaeinés l’un dans l’autre de ma-
nière à recouvrir tous deux cette gout-
tière, de les étendre en ce point avec
un lien fort et serré, et de retrancher
ensuite avec des ciseaux toute Ja por-
tion du bout intestinal qui se trouve en
dehors de celle ligature, de manière à
mettre les séreuses des deux bouts en
contact par-dessus le lien et de per-
mettre ainsi aux adhérences de s’y for-
mer à la suite de l’inflammation pro-
duite par la ligature, qui, au bout d'un
certain temps, divi-e les parties qu’elle
embrasse et tombe dans l’intestin pour
être rendue ensuite par les selles. —
Au moment où nous corrigeons ces
épreuves, il nous parvient le compte-
rendu de la séance du 2 septembre
1845 de l’Académie de médecine de
Paris, dans laquelle M. Joberl a rendu
compte d'un mémoire de M. Moreau-
Hontard

,
qui propose de recourir à

l’excision de la muqueuse; et, bien que
nous n’ayons pas sous les yeux la des-
cription qui s’y rapporte, nous allons
cependant essayer d'en donner une

Moreau-Bonlard propose
d exciser le bourrelet muqueux en de-
hors des lèvres de la plaie intestinale et
l'adossement de la séreuse avec le tissu
sous-muqueux mis à découvert: mais, à
en juger par les pièces qu’il a soumises
a 1 Academie, on peut juuer que cette
excision de I.. muqueuse et l'adossement
de la séreuse avec le tissu sous-mu-
qtieux, qui a réussi chez les chiens, serait
souvent matériellement impossible chez
1 homme, et exposerait en outre à la
mortification de l’intestin privé de ses
vaisseaux

; ajoutons que, quand la réu-
nion s est faite, elle s’est opérée par le
contact des séreuses ou par la lymphe
quelles exhalent, et que les fils enfin
coupés a ras de la surface externe de l’in-
testin doive .,1 presque infailliblement
tomber dans le péritoine. — N’oublions
p -s qu’un autre inconvénient paraît at-
taché encore au deuxième procédé de
M. Moreau-Bon tard, procédé dans le-
q"el l’intestin suluré est maintenu en
rapport avec la paroi abdominale. Quine pressent, en effet, qu’en agissant de
a 8°rte, on expose singulièrement le

sujet sur lequel on opère à un anus
contre nature? C’est ce qui a eu lieu pré-

cisément dans les expériences auxquelles
s’est livre M. Moreau-Bontard.

APPRECIATION.

Reste à apprécier maintenant la va-
leur des différentes sutures intestinales.
On sait combien les anciens étaient peu
fixés sur ce sujet, et il suffit pour s’en
convaincre de se rappeler les procédés
de J. Bell, de B. Bell, de Travers, de
Cooper, de Smith, de Louis, de Lapey-
ronie , etc., elc.

; aussi les guérisons
étaient-elles très-rares et Jes chirurgiens
aimaient-ils mieux en général exposer
le blessé à un anus conlre nature plutôt
que de lui faire courir les chances d’une
opération grave et incertaine. — Qu’ou
consulte, en effet, Lapeyronic, Ledran,
Bertrandi, etc., et on se convaincra aisé-
ment que ce n’est que depuis peu de
temps qu on a essayé de soumettre à
des règles fixes et basées sur la struc-
ture anatomique les sutures intesti-
nales. — Beaucoup de procédés ont, il
est. vrai, é

t é inventés
; mais ils peuvent

être rapportés aux trois méthodes sui-
vantes : 1° rapprochement des parties
identiques, qui exhalent une lymphe
plastique très-dense; 2 ° rapprochement
des membranes séreuse, muqueuse et
musculeuse; 3° rapprochement de la
séreuse avec le tissu cellulaire sous-
muqueux. — En y regardant de près,
on voit que ceux qui se sont occultés
de ces sutures ont voulu établir une
suture unique, c’est à-dire qui pût con-
venir à toutes les lésions du canal in-
testinal

; mais il est évident que le pro-
cédé auquel on a recours doit être ap-
proprié au genre de lésion et à l’état
sain ou morbide des tuniques intesti-
nales : c’est même pour cela que M. Jo-
bert a proposé son invagination par
constriction à points rares, son inva-
gination sans constriction

, sa suture
par le procédé de Ledran, sa suture à
points séparés, et enfin son enléro-
pt.-islie. — Maintenant, que dire du
procédé de M. Denans sinon qu’il le su-bordonne a I adossement des séreuses • etque ce procédé, qui réussit chez les
chiens, est plus dangereux chez l’hommepuisqu autrefois on avait même re-
ruincé aux cylindres de carton : telle-ment on avait peur de causer de l’inflam-
lualion !

A ce sujet, nous nous rappelons que



934 TRAITÉ

nous avons oublié de parler de la suture

en piqué de M. Gely : suture qui a beau-
coup d’analogie avec le point dont font

usage les cordonniers. — Toujours est-

il qu'il résulte des pièces envoyées na-
guère à l'Académie de médecine que
les fils dont s’était servi ]\1. Gely
étaient reienui

, sans exception, dans le

point on on les avait fixés, et qu’en dé-
finitive 1° la suture en piqué adosse les

séreuses, et que dès lors elle peut réus-
sir dans les plaies de peu d’étendue;
2° que cette suture, dans les plaies cir-

culaires d’une cerlaine étendue, ne s’ap-

plique qu’avec une difficulté extrême,
et que l'on n’y parvient qu’rtu.r dépens
du calibre de l’intestin, attendu qu’on
ne saurait produite l'adossement par-
tout et qu'on ne peut vaincre la ten-
dance au renversement qu’en tirant for-

tement sur les deux chefs du fil : ce qui
doit nécessairement amener le fronce-
ment des parois du canal intestinal et

diminuer sinon oblitérer la cavité de ce

conduit. —-Relativement a son exécu-
tion, on pourra se convaincre en l’es-

sayant qu’elle est loin d’être aussi facile

que l'affirme M. Gely. — L’invagina-

tion, au contraire, telle que la pratique

Mî Jobert, ne cause ni oblitération ni

valvule oblitérante, elle n'ex ge ni la

dissection du mésentère des deux bouts

de l’intestin , ni de distinguer ceux-ci

l’un de l’autre; et, pour peu qu’on ait

soin de placer les fils de manière à les

faire tomber dans le canal intestinal ou

à pouvoir les extraire facilement dans

la plaie, on obtient des résultats ordi-

nairement satisfaisants : il y aurait en
effet, on le conçoit, de l’inconvénient

éel à les laisser dans la cicatrice
,

car

ils y causeraient nécessairement de l’en-

gorgement et vraisemblablement même
la suppuration du tissu cellulaire. —
En tout cas ce procédé nous semble
devoir être préféré à celui de M. Rey-
baud, qui consiste, il est vrai, dans un
véritable affrontement des tuniques de
l’intestin, en d’autres termes, en une
réunion par première intention , mais
qui, eu égard au peu d’épaisseur des pa- i

rois de l’intestin et surtout à leur mo- J

bililé, rend presque toujours leur affron-
|

tentent inexécutable.

En définitive donc, la méthode par
adossement des séreuses est encore celle

qui réunit le plus d’avantages réels ;

celles qui ont été proposées récemment
ne présentant pas de modifications avan-

tageuses, ou pouvant être considérées

comme dangereuses dans leur applica- i

tion ou impraticables sur l’homme. Ex-
ceptons en cependant le procédé sui-

vant
,
dû à M. Nunciante (Hippolyte),

professeur d’anatomie à Naples. — Cette

suture, qu’on pourrait appeler suture

en spirale
,

ce professeur la pratique

avec un fil qu’il passe alternativement

de gauche à droite et de droite à gauche,

en laissant en sens opposé chacun de

ses bouts aux angles de la division sur

les fils; el,en tirant sur les extrémités

du fil, il renverse en dedans les lèvres

qui se trouvent adossées séreuse ont e

séreuse. — Ce procédé a déjà réussi

troisfois entre les mains du professeur,

et nous en conseillons l’usage ; à moins

que les praticiens de noire pays ne pré-

fèrent accorder la préférence ait'pro*

cédé de M. Lambert, qui est évidem-

ment moins compliqué.

*- i
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DIXIÈME PARTIE.

DES HERNIES.

HERNIES EN GENERAL.

Rappellerons - nous qu’on donne le

nom de hernie au déplacement d’un
viscère qui, après avoir quitté sa cavité

naturelle, fait saillie dans le (issu cellu-

laire voisin ou dans une autre cavité, et

que les hernies ontétédiviséesen/wn/e.s
del'abdomen

, hernies du thorax et her-
nies du crâne; qu'à l’abdomen ces her-
nies peuvent se former en un des points
nombreux de cette cavité, mais que ce-
pendant on les rencontre plus souvent
la où se trouvent les ouvertures natu-
relles de ses parois. — Ajoutons qu’à
s’en rapportera ces ouvertures, ces her-
nies peuvent être dites : l» inguinales,
2° crurales, 3° ombilicales, 4° ischia-
tiques, 5° ventrales, 6° hernies du trou
ovalaire (qui toutes ont lieu à la péri-
phérie de 1 abdomen)

,
7° enfin her-

nies du périnée, 8° hernies du va-
pin , y° hernies du rectum, qui font
saillie à travers le périnée dans le vagin
ou dans le rectum. Toutefois les lésions
tde ce genre qui réclament surtout les
secours de la médecine opératoire sont :

les .hernies inguinales
,
crurales, ombili-

cales ,— Quant aux organes qu’on trouve
le plus souvent dans les hernies, ce sont
3ans contredit ceux qui sont le moins

I solidement fixés : ainsi, l'épiploon, Vin-
testin grêle, le gros intestin, la vessie,
utérus, etc., et quelquefois même des

organes dont la position normale est
fort éloignée de celle où a lieu le dépla-
cement herniaire. Relativement aux or-
flpmes qui constituent les déplacements
es hernies sont dites, quand c’est l’in-
:cstin

, cnlcrocèle; quand c’est l’épi-
aloon, épiplocèle; quand c’est l’csto-
nac gastocèle ,* quand c’est la vessie,

ystoccle, etc., et enfin, quand il s’en
rouve plusieurs, on les désigne alors
mus le nom d’cntéro-épiplocèles, etc.

—

L'i point dont il faut nous occuper tout
I abord est relatif aux caractères ana-

tomiques que présentent les diverses
parties qui entrent dans la composition
d’une hernie eri commençant par le sac,

c’est-à-dire par le prolongement du pé-
ritoine qui accompagne d’habitude le
viscère qui se déplace. Dans quelques
cas rares, en effet, ce sac manque, com-
me lorsque la hernie survient à la suite
d’une plaie extérieure, ou bien lorsque
ce sac se trouve détruit par suite d’un
travail d’absorption, ou bien enfin lors-
que les organes qui se déplacent ne s’en
trouvent pas naturellement recouverts.— Ea cavité du sac se trouve en com-
munication par une ouverture avec la
cavité abdominale

; et sa partie la plus
rétrécie, celle qui existe entre cette ou-
verture et la partie la plus grosse, porte
le nom de collet du sac

; sa partie la
plus éloignée a reçu au contraire le nom
de fond du sac, et enfin la partie inter-
médiaire a été appelée corps du sac. —
Ajoutons maintenant que ce sac est
recouvert de plusieurs couches qui va-
rient par le nombre et leur nature, sui-
vant ie lieu où s est fait le déplacement,
et que, par sa surface exlerne, elle con-
tracte promptement des adhérences avec
le tissu cellulaire environnant: aussi ce
sac resle-t-jl en dehors lorsque les parties
déplacées reprennent leur position pre-
mière, Le sac, venons-nous de dire, subit
bien des modifications. Ainsi, dans les
hernies anciennes, il» n’est pas rare de
le trouver épaissi et comme lardacé par
suite de 1 altération de l’épaississement
du tissu cellulaire qui recouvre la face
externe; dans certaines circonstances
cependant c’est le péritoine lui -même
qui S’épaissit et devient même cartila-
gineux par suite de l’irritation et de la
compression exercées par les intestins,
doutes les fois qu ils sortent de l’abdo-men ou qu ils y renlrent, ainsi que cela
a lieu surtout dans les hernies ancien-
nes mal contenues. Remarquez en effet
que 1 endroit où cette altération a lieu
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d’abord est presque toujours, pour ne
pas dire toujours, le collet du sac : or,

si nous supposons maintenant qu’il sur-

vienne, par suite des contractions du
'ollet du sac ou l’épaississement du
tissu cellulaire qui le recouvre, un ré-

trécissement et que la hernie prenne un
nouveau développement, on trouvera
nécessairement à l'examen le sac her-
niaire divise en deux ou plusieurs lobes

par un ou plusieurs rétrécissements. —
Ces altérations du reste, qu’on ne l’ou-

blie pas, sont loin d’être toujours en
rapport avec le volume de la hernie.

Ainsi, dans les hernies très-volumi-
neuses, il n’est pas rare de trouver un
sac quelquefois si mince qu'à travers

les téguments il est permis de voir les

mouvements péristaltiques des intes-

tins, nous disons dans les hernies om-
bilicales volumineuses

;
tandis que dans

les hernies crurales, d’habitude fort pe-
tites, les parois du sac sont très-épaisses,

l’oublions pas non plus que, par suite

de la dégénérescence du tissu cellulaire,

en rapport avec le sac ou du moins qui

le recouvre, il peut y survenir des tu-

meurs de nature fort diverse. — Occu-
pons-nous maintenant du volume que
peuvent présenter ces hernies. Ce vo-

lume est susceplilde de varier beau-
coup, puisque quelques-unes contien-

nent la plupart des viscères de l’abdo-

men, ainsi que nous avons eu occasion

de le constater à Alger avec mon ho-
norable ami, M. Casimir Broussais, chez

un consul général âgé de soixante ans et

plus : d’autres, au contraire, ont un vo-
li me si minime qu’il faut un certain

temps pour constater leur présence. Aussi

peut-on y rencontrer une portion énor-

me d’intestin ou bien au contraire une
seule circonvolution. — Il est des cas

dans lesquels on rencontre plusieurs

hernies sur un même sujet : ainsi on
peut en Irouver deux au même endroit

avec chacune un sac parliculii r. Il n’est

pas rare non plus de voir dans les her-

nies de la vessie ou de tout autre vis-

cère non enveloppé dans le péritoine,

nn sac se former aux dépens de ce der-
nier, qui a élé entraîné, puis les intes-

tins descendre dans ce sac. — Une chose
fort rare, au contraire, est un double
sac herniaire, et il n’est guère possible

que dans la hernie inguinale
;
et encore,

dans ce cas, c est une hernie avec son
sac qui s est lorinde dans la tunique va-

ginale, dont les parois ne s’étaienl pas

rapprochées.

INous ne nous sommes occupé jusqu’àij
présent que des changements qui peu-
vent survenir dans ce que nous pour-
rions appeler l’enveloppe des hernies,
et on conçoit qu’il est de notre devoirr
d’indiquer aussi, ne fût-ce que d’une,
manière succincte, ceux qui peuvent!
survenir dans les parties herniées elles-

j

mêmes. Or, on comprend aisément que,.)
par suite de l'irritation dont ces parties

j

sont ou peuvent être le siège, il sur-
j

vienne entre elles des adhérences, oui)
bien encore que ces adhérences se for-

ment avec le sac
;

et cela à l’aide d’une:
j

substance gélatineuse qui s'interpose :
j

entre ces parties, ou d’un tissu fibro-

•

celluleux, ou même d’une substance'

charnue. On conçoit également que ces ;
j

adhérences peuvent n’exister qu’en cer- • i

tains poiti ts on bien au contraire occu- :

per une si grande étendue que toutes il

les parties qui sont déplacées ne sem-

•

blent plus former qu’une seule masse,,

ainsi qu'on le voit, par exemple, pouc
les hernies épiploïques où ces adbé-
renccssont évidemment plus fréquentes, i

— Un [ioint sur lequel nous insistons,

est de ne pas confondre
,
dans ces cas,

.

j

les adhérences établies entre le sac et l

la vessie, depuis la formation de la lier-

nie avec celles qui les unissaient aupa-

ravant, les premières étant naturelles,

consécutives au déplacement. — Quant
aux intestins, pour peu que la hernie

ait duré, on les trouve presque tou-

jours e'/iaissis et quelquefois même tè-

t'écis d’une manière sensible; et, selon

toute apparence, l’épaississement est dû

alors nu développement plus grand que

prend la membrane musculeuse sous .

l’influence des efforts plus grands qu’elle

fait pour expulser les matières fécales

contenues dans la partie herniaire, ou

bien encore par suite de la stase du

sang dans ces membranes, ou de la dé-

posi lion de la lymphe. — L'altération

de l'épiploon n est quelqut fois />rts

moins renia’ quablc : ainsi, au niveau

du collet du sac, on le trouve d’habitude

dur, é/jaissi ,
ressemblant pour ainsi

dire à une corde et comme roulé sur

lui-même; il n’est même pas rare de

voir toute la portion qui fait hernie tu-

méfiée et couverte d’excroissances, et

de plus très-indurée. — Dirons nous

maintenant que, quand le défaut d’équi-

libre, si nous pouvons parler ainsi,

existe entre les parties contenantes et

les parties contenues, il y a alors étran-

glement
(
incarceratio)

des parties her-
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niaires; mais, comme nous devons nous
en occuper bientôt d’une manière spé-

ciale, aussi remettons-nous à un autre

moment l'élude de l'étranglement, pour
ne parler maintenant que du traitement

palliatif et de la cure radicale des hernies

sans étranglement.

traitement palliatif.

Avant d’entrer dans aucun détail re-

latif au traitement palliatif ou curatif,

qu’il nous soit permis de rappeler qu’une
autre division a été établie relative-

ment à la mobilité et à l’immobilité des
parties déplacées, c’est-à-dire à la faci-

lité avec laquelle les organes sortis de
l’abdomen rentrent dans cette cavité,

sou selon, au contraire, qu’ils restent au
idehors, retenues que sont alors les par-
ties herniaires par les adhérences éta-

blies entre elles ou avec le sac herniaire,
ou bien par toute autre altération ana-
logue. — Une autre division relative
taux hernies a trait à l’époque à laquelle
ces affections sont survenues : ainsi la

hernie est dite congéniule alors qu’elle
se fait dans les prolongements du péri-
toine restes ouverts ; elle est dite, au
contraire, hernie acquise quand elle a
lieu dans ces mêmes prolongements
préalablement oblitérés, ou en un point
]uelconque des parois abdominales. —

-

Maintenant on conçoit qu’il ne suffit
Jas, dans les hernies mobiles, que les
irganes déplacés rentrent dans l’abdo-
nen

,
mais qu’il importe de les y inain-

enir, et c est à cet eflet qu'ont été in-
,e,, lés les bandages herniaires divisés
n élastiques et non élastiques; ces
leruiers se composent seulement d'une
anière de cuir, etc., et d’une pelote, et
le pouvant dès lors suivre les nombreux
nonvemenls qu’exécutent les parois ab-
loni'nales

,
et se trouvant par consé-

|uent exposés à des déplacements fré-
pienls, etc.

; aussi sont-ils abandonnés
lepuis long- temps. — Les bandages
lastiques au contraire se composent
° d un ressort. 2° d'une pelote

, 3» et
'une lanière de sustentation. Le pre-
lier est formé d’une branche mince et
nie d’acier bien trempé et destinée à
iriner autour du côté herniaire un arc
-•ini-elliptique

î la seconde se rencontre
l’extrémité antérieure de ce ressort

,

h se trouve soudée une plaque d'acier
•>atela>.sée à sa surface interne avec du
oton ou du crin, aussi porte- 1 elle le
om de pc/ole. Quant à la lanière de

937

sustentation
,
on la trouve attachée à

l’extrémité postérieure du ressort, et

elle est destinée, on le conçoit, à con-

tourner le corps en arrière
,
puis à s'at-

tacher à un bouton ou à un crochet fixé

lui-même à la partie antérieure de la

pelote.

Maintenant irons-nous parler des dif-

férentes espèces de bandages, du ban-
dage anglais

, du bandage ancien ou
bandage français, dont le ressort fait

partie de la ceinture, et qui se distin-

guent surtout par la forme du ressort ?

Rappellerons-nous le bandage franc-
comtois à ceinture molle et dont le res-

sort est dans la pelole même? mais à
quoi bon ? bornons-nous à dire que, pour
être bien fait, la mesure d’un bandage
doit être prise sur l’individu; que pour
prendre cette mesure, il convient de se
servir d’un fil que l’on contourne au-
lour du corps en partant du point où se
trouve la hernie, à moins qu’on ne pré-
fère faire usage d’un fil de fer double et
tordu que l’on conduit dans la même
direction

, en lui faisant prendre les

courbures que le bandage doit avoir,
en ayant soin d’ajouter toujours 3 cen-
timètres environ de plus à la mesure à
cause des différentes enveloppes dont le

bandage doit être recouvert.— Ajou-
tons encore que les peloies ont dans ces
derniers temps singulièrement varié :

on en a fait en effet en ivoire
, en bois

,

en crin, en caoutchouc
,
etc.

;
on les a

remplies d’air, on les a rendues mobiles,
ou bien au contraire on les a laissées
planes ou fixes; mais, après avoir exa-
miné bien attentivement celle question,
nous dirons avec notre savant confrère
M. Malgaigne (l) : 1° qu’en général
près des trois quarts des hernies sont
mal contenues, quel que soit le bandage
dont on fasse usage quand il est appli-
qué à la manière ordinaire

; 2° que gé-
néralement le ressort anglais vaut mieux
que le ressort ancien

; 3° que les pe-
lotes mobiles sont souvent préférables
aux pelotes fixes

; 4“ que, pour la hernie
inguinale oblique, il importe que la
pelole appuie sur le trajet du canal et
sur l’orifice interne, et ne louche pas,
hormis quelques cas exceptionnels le
pubis

; 5° que, dans les hernies directes,

,

conv
,

ient
.

de recourir à une pelote
plus volumineuse, fixe et appuyée sur le

4.<r
aSde mid °Pé""-, P- S»,
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pubis; 6° qu’en général, pour compri-

mer le canal, il est préférable de recou-

rir aux pelotes dures, tandis que pour

les hernies directes les pelotes mobiles

sont préférables; 7° qu’il importe aux

chirurgiens de ne plus laisser cette par-

tie de la thérapeutique chirurgicale en-

tre les mains des bandagistes, l’art de la

chirurgie devant en retirer de grands

avantages,

CURE RADICALE DES HERNIES.

Depuis long-temps les chirurgiens se

sont occupés de la cure radicale des
hernies réductibles, et principalement
des hernies inguinales

,

et ils ont, à cet

effet, proposé divers moyens, dont quel-

ques-uns sont depuis long-temps pros-

crits, telle est la castration : d’autres au
contraire, tels que 1° le cautère actuel

ou les caustiques, 2° la ligature du sac,

3° la suture royale, 4° le procède de
VEspagnol, 5" les scarifications, 6° la

réduction du sac herniaire
,
7° la com-

pression médiate, 8° l'oblitération de
l'anneau en même temps que la des-

truction du sac, etc., tous procédés que
nous allons passer en revue et examiner
sérieusement, en commençant par la po-

sition.

POSITION.

Fabrice de Hilden et Armand ont vu
des malades guérir d’une hernie à la

suite de la position horizontale et d’un
décubitus dorsal prolongés; et nous-
même avons été assez heureux pour
réussir récemment chez la petite fille

d’un commissaire civil de l'Algérie en
ayant recours à ce moyen que préconise

singulièrement M. Ravin.— Suivant ce

chirurgien, un ou deux mois d’un dé-

cubitus tel que le bassin soit placé ho-
rizontalement, le bassin plus élevé que
le thorax et le côté herniaire plus élevé

que le côté sain, suffisent pour guérir

les hernies réductibles. M. Ravin en a

même vu guérir en vingt-six jours;
et ici encore nous avons été plus heu-
reux que ce praticien

, car nous avons
gucri en moins de temps, à Alger, tin

petit Espagnol
(
vingt et un jours) chez

lequel il s’était formé, brusquement, il

est vrai, une hernie inguinale. La po-
sition doit donc être, suivant nous, con-
sidérée à bon droit comine un des
moyens qui ne méritait pas l’abandon
dans lequel il est tombé

; car, à sup-
poser même qu’il ne guérit pas, ce n’en

est pas moins alors un puissant auxi-
liaire.

Compression.

Nous en disons autant de la compres-
sion : seulement, il importe avant tout

de la bien faire, c’est-à-dire de ne lais-

ser jamais ressortir les organes déplacés,

.

afin d'arriver, par le resserrement pro-
gressif du collet, à la guérison radicale.

A cet égard nous nous permettrons de;

recommander le bandage de .M. Four-
nier de Lempdes, dont la pelote com-
prime au moyen d’urie vis de pression,,

qui pourtant, j’en fais l’aveu, fatigue:

parfois le sujet 5 raison de plus pourr

forcer le chirurgien à apporter, comme;
nous l’avons déjà dit, la plus grande;

surveillance dans la construction dui

bandage. On comprend du reste que,,

pour agir avec efficacité, la compression!

doit s’exercer d’une manière continue ; ;

car, comme le dit Ast. Cooper, si laa

hernie sort une J'ois, tout est à recom-
mencer ;

et, pour réussir, elle a besoini

d'être continuée pendant long temps..

Nous avons été assez heureux pour réus-

sir une fois en Algérie à l’aide de ce

moyen, continué pendant quatorze mois,'

sur une charmante enfant âgée de six.

ans. Rappelons à celte occasion que,

d’après l’aveu d’Ast. Cooper, il faut ha-

bituellement deux ans pour réussir
,

et .

en ayant soin vers lafin de ne pas dis--

continuer la compression d’une manière
brusque.

TOPIQUES.

Certains topiques astringents ont été<

vantés de tout temps pour la guérison

des hernies : ainsi, les emplâtres contra,

rupturum, la terre sigillée, les sachets <

à écorce de clicne en poudre et trempés:

dans du vin, les cataplasmes de Paré
(

I ),

composés de farine d'orge et de fève,,

l’aloès, le mastic, le bol d’Arménie, les-

fomentations de vin rouge du prieur

de Cabrières, avec l’acide hydroclilori-

que donné à l’intérieur; les pelotes-

laites avec l’opium brut, la noix de cy-
près et de galle, les cendres de marron-

nier d’Inde et de sous-cai bonalc d'am-
moniaque, récemment recommandées

par M. Baumont, les pelotes ntédicamen-

leuscs de M. Jalade-Lafond, les vési-

catoires, les cautérisations superficiel-

les, etc., etc., tous moyens qui ont été

(1) Œuvres compl., t. i, p. 406. 1840.
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jombinés dans l’occasion avec la position

Ï
iorizontale et la compression, et qui oni!

quelquefois réussi.

CAUTERISATION.

La cautérisation a été employée, ainsi

]ue les caustiques, sur la peau, vis-à-vis

e collet du sac, une fois, bien entendu,

es organes déplacés remis dans l’abdo-

nen avec espoir de délruire le sac. Nous
ivons vu en effet employer en Al-

gérie des cautérisations assez profondes

pour dénuder et déterminer l’evfolia-

.ion <!es os du pubis à l’effet d’obtenir

ensuite une cicatrice adhérente aux sur-

faces osseuses, niais sans succès. Il est

vrai que ce moyen était anciennement
mis en usage par les Arabes, mais de-

puis que Jîordenave (l) en a fait envi-

sager les dangers, il est pour ainsi dire

îiitkrement abandonné.

INCISION.

J.-L. Petit avait fait observer que ce
moyen, qui consiste à diviser le sac et

toutes les enveloppes de la hernie dans
[ouïe leur hauteur afin d’en provoquer
la suppuration, n’en doit pas moins être

cons déré comme une des opérations

I

es plus graves qu’on pratiquait autre-

fois. De nos jours elle est aussi cnliè-

emenl abandonnée, et les insuccès de
f.-L. Petit n’ont pas peu contribué à la

faire rejeter.

EXCISION.

Plus difficile et plus douloureuse que
l’incision simple, est l 'excision qui, au
dire de Celse, consistait à conserver, par
deux incisions, un lambeau des enve-
loppes de la hernie auxquelles on don-
nait la forme d’une feuille de myrrhe et
qu'on enlevait ensuite : plus tard on a
proposé de disséquer entièrement le sac,
et de I exciser vers l’ouverture abdomi-
nale. On trouve dans Aslley Coopcrque
cet illustre chirurgien s’est décidé une
fois à exciser le sac d’une hernie cru-
rale

,
mais la hernie ne s'en est pas

moins reproduite
; aussi l’excision est-

elle également généralement aban-
donnée.

(1) Acad, de chir., t. v, p. 05, édition
in-4°.

LIGATURE.

Il fut une époque où la ligature était

pour ainsi dire considérée comme le re-

mède par excellence pour la cure défi-

nitive des hernies, tandis qu’aujourd’hui

elle n’est guère employée que dans la

hernie ombilicale et dans le jeune âge :

ainsi autrefois l’opérateur traversait les

enveloppes de la hernie, près de l’o i-

verture abdominale avec un double fil,

qu’il serrait ensuite de chaque côté sur

les téguments, ou dans une incision cir-

culaire qui divisait celle membrane.
Quelques-uns préféraient recourir à

une seule ligature circulaire, et ce pro-
cédé est encore celui auquel on a gé-

néralement recours quand on se décide

à pratiquer la ligature. 11 est quelques

chirurgiens qui ont mieux aimé lier le

sac a sa racine après l’opération de la

hernie étranglée; mais J.-L. Petit a vu
survenir après son emploi des douleurs
si vives que le chirurgien se trouva

dans la nécessité de couper le fil pour
soulager le blessé. Dans une autre cir-

constance, cet illustre chirurgien a vu
apparaître une péritonite qui ne tarda

pas à causer la mort. Rappelons ici que
Léilran recommandait de recourir à ce

moyeu dans l’opération de la hernie
crurale et dans celle de la hernie in-

guinale chez la femme (l). Toutefois, ce
moyen donnant lieu à la mortification

des enveloppes delà hernie et à leur sé-

paration, on ne saurait compter sur son
succès que dans les cas où l’ouverture

,

qui a donné issue aux parties herniaires,

n’a pas trop de largeur et tend natu-
rellement à se resserrer, puisque la gué-
rison dépend de la formation de la cica-

trice qui se forme obliquement sur

l’ouverture abdominale : aussi ne con-
vient-elle qu’aux hernies qui sont iso-

lées de toutes parts : les hernies ombi-
licales.

ACUPUNCTURE.

M. Ronnet de Lyon a mis en usage
un autre moyen : 1 ° il a commencé par
choisir trois ou quatre épingles d’une
longueur de 4 centimètres

;
2° un nom-

bre double de morceaux de liège dont
le volume et la forme rappelaient l’ex-
trémité du petit doigt ou d’une demi-
sphère

;
3° une pince à chapelet, en

(I) Observ. do cliir., t. vu, p. 17 .
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ayant soin de faire traverser à chacune

d’elles, avant d’en faire usage, le milieu

de l’un des morceaux de liège, la con-

vexité tournée vers la pointe , et de

pousser ensuite ce liège jusqu’à la tète

de l’épingle dont il augmente nécessai-

rement le volume. — Une fois la hernie

réduite, l’opérateur, à s’en rapporter à

la description de M. Bonnet, saisit la

racine des bourses aussi près qu’il peut

de l’anneau, puis place le cordon dans

le cercle que forment le pouce et l'indi-

cateur gauches et les extrémités de ces

doigts fortement rapprochées. — Cela

fait, l’opérateur pique ensuite une épin-

gle au-devant de leurs angles, en arrière

des enveloppes herniaires et non loin

du ligament suspenseur de la verge, en-
fonce jusqu’à ce que la tête de liège ap-

puie sur la peau et que sa pointe fasse

saillie en avant. — Reste en-uite à pas-

ser cette aiguille dans le centre d'un

second morceau de liège, en faisant

regarder celte fois la face plate vers

la pointe, en le poussant assez avant

pour comprimer les parties situé* s entre

les deux lignes, et en repliant la pointe

de l’épingle à l’aide de la pince à cha-

pelet, de manière à comprimer légère-

ment les parties situées entre les deux
lièges. — Une fois la première épingle

placée comme nous venons de le dire
,

l’opérateur porte alors le cordon entre

elleet les extrémités du pouce et du doigt

indicateur gauches, en les tenant tou-

jours rapprochés autant qu’il peut; puis

pique
,

en suivant l’extrémité de ces

doigts, une seconde épingle parallèle à

la première, située de 12 à 15 ini ; li -

mètres plus en dehors et fixée avec le

même soin et de manière que le cordon

se trouve placé entre la première et la

deuxième épingle. — Survient-il, par le

fait de la pression de la hernie, une sé-

paration entre les vaisseaux » t les nerfs

du cordon, et ne peul-on les ramener
dans cet intervalle? l’opérateur se hâte

alors de placer ce qui reste entre la

deuxième et la t roi ième épingle, qu’il

enfonce de 12 à 15 millimètres en de-
hors de la précédente. — Nous avons
vu une fois un chirurgien recourir à ce
procédé, et la douleur et finflainmat ion
survenir au bout du Iroi^tè'iie jour
(M. Bonnet signale le r/uarième), et la

plilcgmasie ulcérer proniptr.menl la

peau correspondant à I . tête postérieure
des épingles; aussi s’est-il vu dans l'o-

bligation d’enlever ces dernières plus tôt

que ne le recommande M. Bonnet, c’est-

à-dire du sixième au douzième jour, et;,

à cet effet, a divisé une de leurs extré-

mités avec des tenailles incisives : lit

succès ne couronna pas l'entreprise:.
Quand cela a lieu, l’oblitération du canal
arrive ordinairement au bout de trois>

semaines ou d'un mois... quand l’obli-

tération a lieu !!!

M. Mayor (de Lausanne), qui s’estl

occupé de cette question, s'est servi d’é-,

pingles, de fils cirés doubles eide corps-

solides, au lieu de morceaux de liège,

1

,

qu'il a placés entre les deux chefs, dee

manière à faire une espèce de suture;

enchevillée. Ainsi, M. Mayor a com-
mencé par faire un pli a la peau au-
devant de l'anneau et de la partie supé-
rieure du sac, puis a placé ses fils à la.*

base de ce pli cutané et en dehors duu

sac, tandis que M. Bonnet a traversé,.

Comme on l’a vu, ce dernier. — En agis-

sant de la sorte, M. Mayor avait pour:

but de faire naître une inflammation:

qui, en se développant <1 e l’extérieur àa

l’intérieur, devait déterminer des adhé-1 -

rences curatives (l).ll est vrai que peuu

de temps après M. Mayor s'est chargé;

lui même de reconnaître le peu d’tffi-

cacité de ce procédé (2). — M. Belmas*

dont personne plus que nous n’aepréciet

le mérite, a cherché a obtenir l’oblitéra-

tion du sac en y provoquant, à 1 aide dee

filaments de gélatine desséchée et re-

couverte par de petites lanières de bau-
druche introduites à l’ai .1 e d’une ai-

guille de f irme particulière, une inflam-

mation adhésive; et, à t’en croire, cess

corps étrangers, après avoir enflammée

les points avec lesquels ils se trouvaient

en contact, ont fini par être absorbés;:

du moins sur dix opérations de ce;

genre, cinq seulement ont été couron-

nées de succès, trois ont été suivies de

récidives incomplètes, et dans les deuxi

dernières la maladie s'est reproduite

presque aussitôt (3).

SUTURE ROYALE.

On sait l’importance qu’on attachait

autrefois à la suture ilile loyale et au

point dore, ce dernier se composant)

uniquement d’une aiguille garnie d un

fil d’or ou de plomb dont on tordait les

(1) Gazette méd., p. 272. 1837.

(2) Ibid., p. 410. 1837.

(3i Académie des sciences, séance du

2 octobre 1837.
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extrémités afin d’étreindie les parties

;iir lesquelles correspondait la ligature.

De nos jours, la valeur de ce procédé a

singulièrement diminué, et nous en

lisons autant de la suture royale
,
pour

'exécution de laquelle le sac, une lois

mis à découvert entièrement, était sou-

evé et cousu en long à l’aide d’une

iuture analogue à celle îles plaies in-

testinales, pour exciser ensuite la por-

ion du sac placée en dehors de la suture

et panser enfin à plat la plaie jusqu'à la

chute des fils et la formation Oe la cica-

.rice. Mais on conçoit que tous ces

moyens, à l’aide desquels on espère ob-
enir la destruction du sac ou l’oblitéra-

tion de sou collet, ne peuvent guère
donner lieu qu’à une cicatrice en gé—
né' al trop faible pour résister à la

force qui pousse continuellement les

organes hernies à sortir de l’abdomen :

inssi sont-ils à bon droit considérés

comme insuffisants. — Voyons mainle-
îaut si on a été plus heureux en cher-
chant à obtenir en même temps et le

resserrement ou l’oblitération de l’ou-

verture et la destruction ou l’oblitéra-

tion du sac.

SCARIFICATION.

Croirait-on qu'on a espéré obtenir le

resserrement de l’ouverture par la ci-

catrisation de mouchetures multipliées
pratiquées sur le pourtour de l’ouver-
ture abdominale ? mais, en bonne con-
icience, une cicatrice quelque solide
ju'on la suppose, pourra t elle jamais
valoir un tissu fibreux naturel

,
et n’y

i-l-il pas lieu de craindre qu’en sacri-
nant ainsi l’anneau abdominal on ne
'agrandisse plutôt qu’on ne le rétré-
cisse ?

?ELOTONNEMENT DU SAC DANS l’oUVERTCRE
abdominale.

Garengeot, un des premiers, conseilla
de pelotonner le sac dans l’anneau sans
inciser les téguments, et de l’y fixer

avec un bandage jusquà ce que, par
suite des adhérences, il s’y soit formé
un bouchon capable de contenir la her-
nie. Mais comprend-on la difficulté

qu’on doit avoir à obtenir la réduction
du sac sans avoir recours à une incision

préalable des téguments? Pourtant, dira-

t-on peut-être, J.-L. Petit appliqua l’idée

? de Garengeot aux cas de débridement
i de la hernie étranglée, et débrida à cet
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effet en dehors du sac ,
remit en place

les organes herniés, isola le sac de toutes

parts, le pelotonna dans l'ouverture ab-

dominale et le fixa ensuite avec une

petite pelote en linge ;
mais qui ne pres-

sent encore que ce bouchon ne saurait

offrir un obstacle réel à la sortie des or-

ganes? témoin ce qui est arrivé à M.
Goyrand qui, à la suite d’opéralions de

hernies crurales, a pelotonne plusieurs

fois dans l’ouverture abdominale le sac

recouvert d'un tissu cellulaire chargé

de graisse, et n’en a rien obtenu. — Di-
rons nous que Slereus et Vidal (de Cas-
sis

)
n’ont pas été plus heureux en for-

mant le bo ichon avec l’épiploon pelo-
tonné? c est qu'en effet le bouchon
formé par l'épiploon ou le sac change
pour ainsi dire de nature une fois qu’il

est compris dans la matrice, c’est-à-dire

qu’alors, le tissu adipeux s’absorbant, il

ne reste plus qu’un tissu cellulaire lâ-

che, incapable de résister. — Nous en
disons autant du premier procédé de
M. Belmas, par lequel ce chirurgien
introduisait dans la partie supérieure
du sac une poche en baudruche qui

,

une fois insufflée, prenait la forme (l’un

petit ballon
, remplissait la partie supé-

rieure du sac et s’appliquait exactement
à son orifice

;
mais qui ne sait aujour-

d'hui que ce chirurgien, qui avait dès
le principe beaucoup espéré des expé-
riences qu’il avait entreprises à cet effet

sur des ch eus, a fini pour ainsi dire
par renoncer à ce procédé et ne conser-
ver guère que celui que nous avons déjà
décrit? C’est qu’en effet il s’en faut de
beaucoup que celte poche, comme il

l’avait d’abord espéré, se laisse pénétrer
de toutes parts par la lymphe plastique
et que, combinée ensuite avec la bau-
druche, elle se transforme en un bou-
chon vivant, capable de fermer le col
du sac et l’ouverture abdominale. —
M. Gerdy forme, il est vrai, le bouchon
organique d’une manière différente

,

mais en est-il plus heureux pour cela ?
Ce qui nous autorise à penser qu’il n’en
est rien, c’est l’aveu même de ce chirur-
gien dans une des séances de l’Acadé-
mie de médecine (t). Du reste ceux qui
seraient tentés de suivre son procédé
devront préparer: t° une aiguille courbe
percée d’un chas à sou extrémité, mon-

(f) Académie royale de médecine,
séance du 5 janvier 183G (rapport Gi-
metle et Sanson).
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tée sur un manche fixe et solide
;
2» six

tuyaux de plume ou de sonde, pour la

suture enchevillée ;
3° un flacon d’am-

moniaque concentré, et un pinceau pour
porter le caustique; 4° et six ligatures

doubles.

Une fois ensuile le malade couché,
l'opérateur portera l'indicateur gauche
sous l’origine antérieure du scrotum

,

refoulera la peau de bas en haut jus-

que dans l’anneau et même dans le ca-

nal aussi loin qu’il lui sera possible, et

en ayant soin de laisser en arrière le

cordon spermatique; puis, après avoir

armé son aiguille d’un fil double, il la

dirigera sur l'indicateur gauche jusqu’au
fond de l’espèce de cul-de-sac qu’il

vient défaire, et, à l’aide d’un mouve-
ment de bascule, fera sortir la pointe de
l’instrument en avant, de manière à

traverser à la fois et la peau retournée

et la paroi antérieure du canal et la

peau de la paroi abdominale. Une fois

ensuite le chas de l’aiguille au dehors,

il dégagera une des extrémités de la li-

gature qu’il laissera au dehors
,
puis re-

tirera l’aiguille qui restera à l’autre ex-

trémité, replongera 1 instrument à tra-

vers les mêmes tissus, de manière à

sortir à 12 millimèlres environ de sa

première issue, et dégagera enfin de la

même façon la seconde extrémité du lien.

— En agissant ainsi, le cul-de-sac formé

par la peau du scrotum retournée se

trouve nécessairement retenu par une
anse de fil dans le canal où il avait été

poussé; puis l’opérateur dédoublera les

fils à l’extérieur, liera ceux d’un côté

sur un petit tuyau de plume de 1 2 milli-

mètres de longueur, et ceux de l’autre

sur un second tuyau, de manière à ob-

tenir ainsi un premier point de suture

enchevillée. — Deux autres points de

suture seront ensuite pratiqués de la

même manière, l’un au côté interne

,

l’autre au côté externe du premier, et

toujours à une distance de 12 millimè-

tres au moins. — Reste ensuite à trem-

per le pinceau daus l’ammoniaque con-

centré
, à porter le caustique au fond

du cul-de sal formé par la peau du scro-

tum et à réitérer celle application jus-

qu’à la destruction de l’épiderme dans
toute l’étendue de ce cul-de-sac

;
puis,

l'inflammation s’emparant de la peau dé-
nudée, ou voit les deux surfaces en
contact suppurer et finir par adhérer
l’une Ù l’autre vers le sixième ou le

huitième jour. — Les fils alors sont reti-

rés, et l’oblitération du canal a lieu...

quand elle a lieu! — Restent encore le>

procédés de Signorini de Padoue, Jamet
son de Baltimore çt J Guérin.

Or, le procédé Signorini n’est qu’unn
exagération du procédé de M. Gerdy
ainsi l’opérateur, après avoir réduit uni
hernie scrotale

,

dit en avoir obtenu li

guérison en appliquant l’index sur 1;

partie inférieure de la tumeur au-devant
du teslicule, et l’avoir repoussée succes-
sivement vers l’anneau dans le cana:
inguinal, et enfin dans la cavité abdo-i

minale; là, recourbant son doigt er*

crochet vers le canal crural, il a introduit!

cel organeainsi recouvert des enveloppes
de la hernie jusqu’au pli de l’aine et:

jusqu'à ce qu’il vînt faire saillie dans le-

pli de l’aine à travers l’orifice infé--

rieur du canal crural. Introduisant en-
suite une aiguille courbe à travers Ja

peau, le doigt restant toujours en place,,

il traversa de dedans en dehors le cul-
de-sac formé par la peau et les enve-
loppes de la hernie renversée, commet
nous l’avons dit. L’aiguille ayant péné-
tré dans le sac formé par les téguments,
ce dont il fut facile de s’assurer par le

contact du doigt, l’opéraleur s’en servit

pour introduire à travers les parties un
fil ciré destiné à retenir la peau invagi-
née, puis il relira son doigt du cul-de-

sac cutané, pratiqua une incision de

3 centimètres dans l'aine, qui mit à dé-

couvert le fond de ce sac et le repli fal-

ciforme d\xfascia-lata. — Enfin, pour

terminer, l'opérateur fixa le sac cutané-

par quelques points de suture entortillée

dans laquelle se trouvaient compris le

sac et les lèvres de l’incision de la peau.

—A en croire M. Signorini, après avoir

rempli le cul-de-sac cutané d'une forte

mèche de charpie tordue et avoir pra-

tiqué sur la partie des lotions résolu-

tives, il aurait guéri complètement son

malade (J) Ü!

M. Jameson de Baltimore dit aussi

avoir guéri complètement une dame at-

teinte d une hernie crurale, et chez la- :

quelle la hernie s’est reproduite après

le débridement, à l’aide du procédé sui-

vant : après avoir découvert l’ouver-

ture crurale
,

il détacha un lambeau eu
forme de lame de lancette, d’une lon-

gueur de 4 S millimèlres et de 18 milli-j

mètres de largeur, et dont la parlie la

pl us large correspondait à l'extrémité!

libre; puis, une fois ce lambeau ren-j

(1) Gazette ntéd., p. 583. 1839.
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versé, il l'enfonça dans l’ouverture cru-

rale, le fixa à l’aide d’une suture qui

réunit en même temps les bords de la

plaie... Mais ce fait, comme celui dont

parle M. Signorini, ne s’esl jusqu’à pré-

sent jamais reproduit, et alors il est

permis de croire que chacun de ces pra-

ticiens a agi dans des cas tout à fait ex-

ceptionnels.

Procédéde M. Guérin.—M. J. Guérin
r eu recours au procédé suivant : après

ivoir fait coucher le malade sur un lit,

ui avoir fait écarter les cuisses, les avoir

mises dans une position demi-fléchie,

ivoir fait abaisser le bassin et les parties

supérieures
,

avoir réduit les parties

îerniées, il souleva un pli transversal

le la peau, la partie inférieure et in-

erne de la région inguinale du pubis et

le la racine du scrotum, et le ramena
insuite de bas en haut jusqu’au niveau

le la racine du canal
,
puis enfonça à la

lase de ce pli un petit bistouri en fer de
ance jusqu’à l’entrée du canal, au-dessus

:t en dedans du cordon spermatique, qu’il

iritsoin de faire retirer en dessus et en
lehors. Engageant ensuite dans cette ou-
'erture un myolome convexe, dont le

oramet était arrondi et mousse, et dont la

ame avait une longueur de 25 milli-

mètres et 2 ou 3 millimètres de largeur,

t était supportée par une tige non tran-

hante de 5 centimètres de longueur, il

nlonça cette lame tout entière dans
î canal

, coupa d’abord obliquement
'arrière en avant et de dedans en de-
ors à une profondeur d’environ I cen-
imèlre, en s’assurant au préalable de la

osition du cordon, tenu toujours abaissé
ar l’aide destiné à cet effet. — Retour-
nât ensuite la lame de l’instrument

,

1. Guérin incisa successivement en
>aut et en bas, dans l’angle interne, non
oin du pubis, les parties tendues formées
ar 1rs deux divisions dites du ligament
le Fallope elles fibres du grand obli-
ue qui s’y terminent, puis fit dans le

anal plusieurs scarifications superft-
ielles sur les parties intermédiaires aux
rois incisions principales. — En agis-
sant de la sorte, il eut soin de ne faire
'orler les différentes sections dont nous
enons de parler, de 1 centimètre cha-
une et occupant une partie du canal,

ne sur l'aponévrose du grand oblique,
e manière à les limiter au plan super-
<cicl du canal et à son orifice externe,
.'opération dura dix minutes, donna
•eu à un écoulement d’une palette de
ang environ

;
puis, une fois l’air qt le

sang contenus dans la plaie expulsés, la

piqûre extérieure fut fermée
, et des

compresses furent appliquées sur le tra-

jet de la plaie et mainienues b l’aide

d’un spica remplacé huit jours après par

un bandage. — L’opéré se leva le vingt

cl unième jour, quitta le bandage au
bout de cinq semaines, et six semaines

après, dit M. Guérin, la hernie n’avait

pas reparu et ne paraissait manifester

aucune tendance à se reproduire.

INJECTION.

Procède de M. Velpeau. — Nous
terminerons celte longue série de pro-
cédés en rappelant qup M. Velpeau a
soumis en 1837 un malade à une injec-

tion d’iode (lj
, s’imaginant qu’on pou-

vait impunément
,
pour ainsi dire

,
in-

troduire ce liquide dans le péritoine
,

ainsi qu’il l’avait vu arriver par acci-
dent pour du vin dans une hydrocèle
congénitale (2). A cet effet doue il

pratiqua une incision d’environ 3 cen-
timètres aux tuniques du scrotum jus-
qu’à la surface externe du sac

;
puis

,

après avoir ouvert ce dernier avec la

pointe d’un bistouri
,

il y introduisit la

canule du trois-quarts, qu’il conduisit
sur un stylet boutonné. Fixant ensuite
avec des pinces l’ouverture du sac sur
la canule, il chargea un aide d’injecter
le mélange iodé dont il fait usage pour
l’hydrocèle, tandis qu’il faisait compri-
mer le canal inguinal afin d’empêcher
le liquide d’arriver jusqu’au péritoine.
Une fois l’injection iodée ainsi mise en
contact avec tous les points du sac M.
Velpeau le laissa échapper par la ca-
nule, qui , upe fois elle-même retirée

,

lui permit de réunir la plaie à l’aide de
trois points de suture entortillée. Plus
récemment, il est vrai, M. Velpeau a
tenté la guérison de la hernie en cher-
chant à obtenir l’oblitération du sac à
l’aide d’un séton

, et une autre lois à
l’aide d’un petit sac de baudruche rem-
pli de teinture d’,iode

;
et il n’a pas été

plus heureux (3) ces deux fois que la
première, qu il na du reste considéré
que comme essai (4). Une chose seu-
lement nous étonne : c’est que ûf. Vel-
peau, qui écrivait sa Médecine ôpéra-

(1) Méd. opérai., t. i V, n. /m
(2) Ibid., t. iv, p. 45.
(5) Gazette des liôpit.

, t. vu sé-
rie, p. 133, 3 avril 1845, n o 50

(4) Méd. opérât,, t. IV
, p. 47.



TRAITÉ944

toire en 1839, laisse écrire six ans plus

tard qu’il se propose de reprendre ces

procédés en y ajoutant quelques modi-

fications qui pourraient les rendre tout

à fait efficaces (l). Qu'il nous soit per-

mis de le dire avec regret, quand il s’a-

git d’opérations aussi graves et aussi

importantes, six ans nous paraissent un
temps suffisamment long pour penser

aux modifications que peuvent léclamer
des procédés encore imparfaits.

APPRECIATION.

Si nous embrassons par la pensée les

divers moyens que nous venons de dé-
crire, nous voyons qu’on a successive-

ment cherché
,
pour obtenir la guérison

définitive des hernies: 1° à épaissir la

peau et à l’endurcir; 2° à oblitérer le

sac; 3° à rétrécir l’ouverture fibreuse et

à la boucher, et qu’on n’a réussi pour

ainsi dire par aucun moyen Ainsi, 1° la

.peau* a cédé quand on a chrrché à l’é-

paissir; 2° le sac, une fois oblitéré
,

a

cédé également; 3° l’ouverture fibreuse,

au lieu de se rétrécir
,

s’est souvent

élargie; 4° et les moyens divers tentés

pour boucher l’ouverture abdominale,

soit que le bouchon ail été moitié bau-

druche moitié lymphe plastique , soit

qu’il ait été pris à l’épiploon, au sac ou
à la peau : rien n’a pu empêcher jus-

qu’à présent, au moins d’une manière
certaine, le retour de la hernie. C’est

qu’en effet rien ne doit être plus diffi-

cile que d’agir efficacement sur des or-

ganes déplacés depuis long-temps et

qui, hors de leur position naturelle, ont

dû contracter des habitudes de vitalité

différentes, si je puis ainsi dire, et

qu’ils ont une grande tendance à re-

prendre, indépendamment de celle que

les viscères abdominaux peuvent avoir

de les repousser hors de leur cavité. —
Quoi qu’il en soit, on conçoit que nous

n’avons pas à nous prononcer sur la

valeur de la castration
,
pratiquée au-

trefois avec passion et proscrite par la

loi, puisqu’on sait que Constantin se vit

obligé de décréter 1a peine de mort

contre ceux qui oseraient y recourir.

Nous en disons autant, sous le rapport

de l’appréciation
,
du point doré, que

quelques-uns ont fait remonter jusqu'à
Oribase

, et de la suture loyale
,

ainsi

(1) Gazette des hôpit.
, t. vu, p. 153,

2<> série, 3 avril 1845.

nommée
, suivant J. Fabrice

,
parce-!]

qu’elle a pour but de conseiver des su-
jets aux rois, et qui, bien que préféra-
ble au point doré, n’en est pas moins-:}

abandonnée avec juste raison.

Maintenaut, que dire de la caulérisa-i
|

tion, de l’incision, de l’excision , sinon
|

qu’on les a à bon droit aussi abandon-
|

nées, car presque toujours elles étaientJl

inefficaces? El, n’en déplaise à qutl-il

ques-uns, nous sommes bien tenté dee

mettre sur la même ligne le procédé dee

l'acupuncture, imaginé par M. Bonnet;,
et b s petits corps gélatino-memhr.ineuii

de M. Belmas. — Quant aux procédés:

destinés à obtenir l'oblitération ou leel

resserrement de l’ouverture abdominale.]

quelques-uns, on le sait, n’ont été ems-1

ployés que dans les cas où on a éttd

obligé de mettre à découvert la hernie]

dans le but de lever un étranglement:]
de ce nombre sont et le bouchon, épi-i-

jj

p/oique et le pelotonnement du 'ac U

dans l’ouverture abdominale ; mais, nous!
croyons l'avoir déjà dit , le bouchorii

soi-disant organique ne tarde pas a seJ

résoudre, une fois la cicatrisation faite.)

en un tissu cellulaire lâche ,
incapable^

de résister aux viscères et à leur ten-

1

dance à sortir de l’abdomen. Dira-t-on

que les scai ifications faites au pourtour
|

de l’ouverture aponévrotique sont sou-.ji

vent suivies de succès ? mais évidem-ijl

ment il n’en est rien; et dans la pluparlrl

des cas, au contraire, elles doivent a voinjj

un résultat opposé
,

c’est à-dire donnerjj

lieu à l'élargissement permanent ddjl

l’ouverture abdominale ,
et contribuée!

par conséquent au retour de la hernieeM

Nous avons déjà dit ce que nous pen
jj

sons du sachet de baudruche de M. Belil

mas, et ce qu’en pense M. Belmas lui-
Jj

même. Restent donc les procédés diijj

M. Gerdy, de Jameson, de Signorini e<jj

de M. J Guérin ;
mais le premier, or*|

ne saurait se le dissimuler, ne fait guerre

que transformer une hernie inguinale]}

externe en une hernie interstitielle a

car, par ce procédé, on bouche a peint d

le q iart du canal. Quant à celui d< t

M. Guérin
,

qui paraît très-simple eq

offrir de plus les plus grandes chances!

de succès, on ne peut, en y regardant']

de près, s’empêcher de reconnaître qu iltj

a à peu près les mêmes défauts que ce-
Jj

lui de M. Gerdy, savoir, de ne pas aller u

assez loin dans le canal :
cependant,

nous avions à choisir, nous préférerions .

sans contredit le procédé de M. J. Gué- i

rin. Quant aux procédés de M. Jameson M
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et de M. Signorini

, nous avons déjà dit
que re< praticiens paraissent avoir agi
dans des circonstances tellement excep-
tionnelles que nous croyons qu'ils peu-
vent eire a bon droit considérés comme
devant rester désormais sans applica-
,io

";
— Nous pensons donc

, et nous
n hésitons pas à le déclarer, que les
opérations dites radicales ne sont indi-
quées que dans les cas où il s’agit d’é-
loigner certaines circonstances locales
propres à permettre l’application d’un
bandage, rendue jusqu’alors impossible.
Ainsi, par exemple, dans certaines her-
nies inguinales compliquées d’hydrocèle
et a^ant l’une et l’autre le même sac

,ou bien encore chez de jeunes sujets
afl'ecles ^e hernies si volumineuses
qu elles ne sauraient être maintenues
par aucun bandage

, ou bien quand il

existe des adhérences partielles des or-
ganes déplacés avec le sac ou avec le
eslicule

, ainsi qu’il arrive quelquefois
jour les hernies congénitales. Nous en
isons autant pour les hernies où le ban-
lage ne peut exercer une action cer-
a,ne

* régulière et efficace, surtout quand
>n espere par l’opération en diminuer
e volume et faciliter l’application du
andage, ainsi qu’il arrive parfois chez
•s Personnes grasses ou très-maigres

,
3 bandage se dérangeant chez elles
vec une promptitude désespérante,
ous mettons e.. fin dans la même caté-one les personnes atteintes de claudi-
jt'°n

, chez lesquelles on ne peut ap-lye, le l,a „ d;se ni J, ?,
jpeiation

, et chez lesquelles le testi-
ile s est arrête dans l’aine. -Schreger
est demande s il ne conviendrait pas
-‘ recourir aussi à ces opérations dans
cas de hernie crurale, à raison de la

ara t.
aVeC

|

Hquelle 1c bandage se dé-ace et vu la promptitude avec laquellement la gangrène lors de l'étrangle-
Gnt

*;î
la ra,ele h es récidives aprèstperation; mais si l’on réfléchit aux"gm que peuvent faire naître ces

eU oue°
P

f.

rall,,nS e ‘ au
l'*‘u succèse s que I on pos-ede

, nous croyons
I est plus prudent de s’en abstenir
- recourir a une compression quiu a réussi deux fois, chez de jeunes

1 il est vrai; mais (VI. Malgaigne
a v„ le même moy ,, n rëuasir

-
auutdun an chez un vieillard de soi-
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xanle-liuil ans. C’est donc à ce moyen,
aidé de la position, qu’il faut d’abord
recourir, sauf à y ajouter, si on le juge
convenable, les substances astringentes
unies a I ammoniaque

, comine le con-
seille M. Beaumont (i), ou à la solution
d’alun recommandée par .VI. JNorin (2) ,

ou à la pelote conique que M. Langen-
brrk (3) applique, à la manière de M.
Ravin

, sur l’anneau inguinal à l’aide
don bmdage élastique, en ayant soin
de panser les ulcérations superficielles
qui pourraient survenir avec un peu de
cerat saturnin

, sans cesser pour cela
de continuer la compression. En tout
cas, nous n’aurions pour notre part ja-
mais recours à aucune de ces opéra-
tions sans y être forcé par les circon-
stances que nous avons indiquées

, et
sans au préalable avoir prévenu le ma-
lade du danger qu’il court et sans
avoir mis noire responsabilité à l’abri
en recourant à une consultation.

étranglement.

.,

To,
f.

,

t

es ,es fois
, avons-nous dit, qUe

1 équilibré se trouve rompu entre les
parties contenantes et les parties conte-
nues, ou si l’on aime mieux, toutes les
fois que les tissus qui environnent lesorganes déplacés exercent sur eux une
conslnclion mécanique de dehors enedans, i, y a étranglement. On dit au
contraire qu’il y a engouement alorsque des matières destinées à sortir par
a parue inférieure du rectum s’arrê-
tent dans une anse intestinale où ellesse sont pour ainsi dire formées- maisPour peu qu’on y réfléchisse

, o’n
prendra que l’engouement ne peut avoird

.

e SCav.ié réelle qu’aulant qu’il sur-vient de 1 étranglement. Quoi qu’il ensoit, cet étranglement peut reconnaître
plusieurs causes .- ainsi

,
|o

|e rétrécis-sement de l’ouverture qui a donné issueaux organes; 2» le volume successive!ment croissant des parties herniées- et3° 1 une et l’autre agissant
ment.

lUt,e agissant simultané-

A. L’étranglement
, disons-nous, peut

^Manuel de méd. opératoire, P . 354 .

(!) Notice sur les hernips m „

deVur cure\
U

àdica
l

|e

6

°i8!»2.

IeS llei’nieS et

Scheukdbrü!hen^°p.
Lcisle» - ™d
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ê'rc produit par le rétrécissement dû à

l’ouverture par où sont sortis les or-

ganes, et nous ajoutons par le collet du
sac. Nous n’ignorons pas, du reste, que
la cause que nous signalons a été niée

par un assez grand nombre de savants
,

y compris M. Velpeau, qui cependant
a avoué récemment renoncer à ses an-
ciennes croyances et pense aussi que,
quand une hernie se forme subitement
et prend incontinent un grand déve-
loppement, il peut se faire que les par-
ties se trouvent étranglées par la con-
traction spasmodique de la paroi abdo-
minale, surtout dans les hernies ingui-

nales, par suite de l’action des muscles
oblique interne et transverse, qui con-
stituent l'ouverture par laquelle elles se

forment. Nul doute que ce même étran-

glement ne puisse être produit, dans les

mêmes circonstances, par la compres-
sion circulaire des parties aponévroti-

ques qui forment le pourtour de l’ou-

verture
,
et qui, trop distendues, réa-

gissent en comprimant circulairement

les viscères, cherchant ainsi
, en vertu

de leur élasticité et non en vertu d’une
contraction spéciale , à reprendre leur

position naturelle. — Quant à ce qui

regarde le sac
,
on conçoit qu’il puisse

occasionner l’étranglement par suite des

rétrécissements et des strictures qui

peuvent l’attendre, et que cet étrangle-

ment peut avoir lieu à son collet ou en
différents points de son corps

,
comme

aussi être le résultat d’une déchirure

qui, livrant ensuite passage aux viscè-

res
,

peut les étrangler après leur pas-

sage à travers celte ouverture.

Ë. Les intestins eux-mêmes peuvent

aussi devenir causes d'étranglement
,

1° soit par la rapidité avec laquelle les

organes herniés augmentent de volume
;

2° soit par l’accumulation des matières

fécales; 3° soit encore par suite de leur

entrelacement et de leur entortillement ;

4° soit enfin par suite d’une tuméfaction

inflammatoire. Seulement rien n’est

difficile comme de déterminer, dans

certaines circonstances, la cause réelle

de l’étranglement qu’on a sous les yeux.

Nous n’ignorons pourtant pas qu’on a

écrit que
,
quand ces affections se for-

ment rapidement et dans celles qui suc-

cèdent promptement à une solution de
continuité, l’étranglement a lieu le plus

souvent alors par l’ouverture, et qu’il

en est de même pour les cas où
,
celle-

ci étant de sa nature peu extensible
,

l’étranglement suit de près la nouvelle

sortie d’une portion d’intestin. Nous
n ignorons pas non plus que Dupuytren
a ajouté que, « quand l'étranglement a
» lieu à l’anneau, la tumeur formée par'
» la hernie ne s’étend pas au-dessus de
» ce point, cl que tout le trajet du ca-
» nal parcouru par la hernie est vide,.
» souple, indolent au toucher, el que
» l’anneau paraît dur, serré et tendu, u

Nous savons aussi qu’on a dit que l'é-
tranglement a lieu presque toujours par
le collet du sac, dans la hernie ingui-
nale, lorsque, après avoir été long-
temps en rapport avec un bandage, elle
s’échappe tout à coup; ou bien lorsque,,

l’anneau n’étant pas tendu
,

la tumeur
herniaire l’étant beaucoup

, une lumeurr
se forme en arrière de l’anneau après-
les tentatives de réduction

;
et dans ceej

cas, suivant Dupuytren
,

« le canal est:

» consomment plein, dur, douloureux,
» et offre au toucher la sensation d'une 1

» tumeur cylindrique, et il est quelque—
» fois possible d’insinuer le doigt entre.
» les parties déplacées et l’anneau (I). s.

Mais, nonobstant tous ces caractères,,

nous persistons à dire qu’il est assez

souvent difficile d’élablir un diagnostic

certain dans les cas dont nous parlons ,

et nous en disons autant sous le rapport

de la certitude des signes considérés

comme propres à faire reconnaître que

l’élranglement est le résultat de la dé-

chirure du sac ou de l’inflammation des

parties qu’il renferme
,
ou bien encore

de l’accumulation des matières fécales

dans les intestins, ainsi qu’il arrive sou-,

vent dans les hernies anciennes. S’il en

est ainsi pour les divers cas que noui

venons de passer rapidement en revue,

à plus forte raison en est il ainsi quand

l’étranglement est dû à l'entrelacement

des intestins.

En résumé donc, pour ce qui a trajl

à l’étranglement, nous dirons que ce

étranglement peut êlre aigu
,
spasrno

clique
,
lent ou chronique; que ,

dant

le premier, les parties herniées sou-

comprimées circulairement et d’une ui*

ni ère assez intense pour interrompu

tonie communication entre la cavité dj

sac et la cavilé abdominale, et pour in’

terrompre également la circulation ^ j

sang el des autres fluides
;
ajoutant qu t

dans cette espèce d'étranglement, :

hernie est promptement des plus doi

loureuses
,
que d’habitude la tumeur e

—

*

(1) Leçons orale9, t. I, p. 557.
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petite, très-dure; que les douleurs oc-
cupent une étendue considérable et

s’accroissent singulièrement par la pres-

sion
, et que le ventre se ballonne de

bonne heure
;
que, de plus, on voit ap-

paraître promptement aussi des vomis-
sements, de la fièvre et de la constipa-

tion
,
et quelquefois la gangrène, dans

l'espace de quelques heures. — Dans
l’étranglement spasmodique proprement
dit, an contraire, il y a d’habitude de la

rémission dans les symptômes propres
aux hernies : ainsi

,
la douleur est peu

vive
,
les vomissements sont rares ou

ne surviennent qu’après l’ingestion de
liquides; le pouls est petit, concentré

,

au lieu d'être plein et fort, et la respi-
ration est pénible. Il n’est pas rare de
voir tous ces symptômes cesser pendant
un certain temps pour reprendre en-
suite un peuples d’acuité; et ces ca-
ractères, joints à ceux qui peuvent dé-
pendre du tempérament et de la con-
stitution du sujet

,
peuvent aider au

diagnostic. — Enfin
, dans l’étrangle-

ment causé par l’amas de matières fé-
cales, outre qu’il ne survient généra-
lement que dans les hernies anciennes
et volumineuses et qui ont fait perdre
pour ainsi dire à l’anneau toute son
élasticité

,
la hernie n’est pas d habitude

douloureuse, la pression n’y détermine
aucune sensation pénible; et s’il sur-
vient aussi des nausées

,
des vomisse-

ments et de la constipation
,

ce n’est
guère qu’à la longue que ces symptô-
mes se manifestent

,
ainsi que ceux de

nature inflammatoire capables d’inspirer
quelques inquiétudes au praticien.

Maintenant il va sans dire que, quand
l'épiploon est seul le siège de l’étran-
glement, les accidents sont, toutes cho-
ses égales d’ailleurs, bien moins graves,
cet organe supportant mieux la com-
pression que les intestins, et cette com-
pression causant d’habitude d’autant
moins de douleur que l’épiploon est
plus altéré. Toutefois on comprend que,
quand une fois l'inflammation ^,’est em-
parée de la portion étranglée, elle peut
gagner les autres viscères de l’abdomen.
On conçoit qu’alors

, bien qu’il n’y ait
pas de constipation

,
il peut n’en exister

pas moins des rapports et des vomisse-
ments. On comprend également que

,

par suite de l’inflammation dont l’épi-
ploon étranglé est le siège

, ce dernier
peut suppurer et se gangrener comme
l'intestin

;
seulement la gangrène ymarche bien moins vile et la supptira-
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tion y est assez rare. Mais ce qui éta-
blit surtout une différence extrême en-
tre la gangrène de l’inleslin et celte de
l’épiploon, c’est la grande différence qui
existe entre les résultats : ainsi

, une
fois la gangrène déclarée dans l’intes-

tin
, on voit ordinairement la tumeur

diminuer de tension et devenir moins
douloureuse, la peau prendre un aspect
bleuâtre et noirci en certains endroits ,

l’épiderme se détacher, la douleur ab-
dominale et les vomissements disparaî-
tre, le pouls devenir petit et irrégulier,
la peau se couvrir de sueur, les mem-
bres devenir froids

, le visage s'altérer
et le délire enfin s’emparer du malade;
puis la tumeur enfin s’ouvrir et donner
lieu à un écoulement de matière in-
fectée

; après quoi
,

si la mort ne sur-
vient pas

, apparaît l’élimination de la
gangrène

, puis l’anus contre nature
,quand les extrémités de l’intestin ont

contracté des adhérences avec le péri-
toi"6

-.

— Rien de semblable n’a lieu
d’habitude dans la gangrène de l’épi-
ploon, puisque le plus souvent l’état gé-
néral se trouve à peine dérangé, et tout
se borne la plupart du temps à l’élimi-
nation des parties gangrenées

, puis à
la lormation d’adhérences qui finissent
par s’établir entre la partie saine et le
pourtour de l’anneau. Il s’en faut pour-
tant que les choses se passent dans tous
les cas aussi heureusement que nous
venons de le dire

: quelquefois, en ef-
fet

, il se développe des eschares à la
peau, et on voit apparaître une ou plu-
sieurs ouvertures qui laissent sortir un
pus abondant mêlé de gaz et de lam-
beaux grisâtres et mous appartenant à
1 épiploon gangrené; et encore, dans
ces cas

, souvent la guérison arrive
comme à la suite des abcès ordinaires
tandis qu'il est des cas dans lesquels on
voit l'inflammation se propager dans la
cavité abdominale

, donner lieu à une
péritonite et occasionner la mort. Ainsi
Polt a vu la gangrène se communiquer
de épiploon heruié à la partie de co
repli du péritoine restée dans le ventre
et causer h, mort (t). M. Vidal de Cas
sis dit avoir vu, sur un jeune sujet, le,veines de l’épiploon seulement enfl lmjné donner lieu aux funestes effets dela résorption purulente

(2 ) o„ ar, t -

roi n
UV ‘ C

!

l

x'
cbserv - 2, p. 429.

(2) Ouy. cité, f, iv, p. 577 .

60 .



TRAITE948

cas, des abcès se former au-dessus de la

partie étranglée et s'ouvrir ensuite dans
la cavité abdominale.

TRAITEMENT.

Le traitement de l’étranglement varie

suivant les causes qui y ont donné nais-

sance et les symptômes divers qu’il pré-

sente, car on comprend, qu'avant de
recourir à l’opération de la hernie étran-

glée proprement dite, on doit aupara-
vant essayer de faire cesser l’étranglé-

ment par des moyens beaucoup plus
simples. — Au nombre de ceux qui ont
été préconisés , figure en première ligue

le taxis
,
qui réclame, on lésait, une cer-

taine habileté pour être suivi d’tffica-

cité.

Les règles qui doivent présider à son
emploi peuvent se réduire aux suivan-
tes : 1° avoir soin de vider, avant d’y

recourir, et la vessie elle gros intestin,

à l’aiile d’un lavement, afin d’augmen-
ter la capacité du ventre; 2° faire respi-

rer librement le sujet, en lui recom-
mandant de ne crier ni de retirer la tôle

et d’éviter toute espèce d'effort, quel-

que léger qu’il puisse être; 3° recourir

dès le principe a une pression légère,

qu’on augmente ensuite successivement
et de manière à pouvoir la continuer

ensuite pendant plus de temps sans

s’exposer à conlondre la hernie; 4° ne
jamais oublier de faire renlrer les pre-

mières les parties sorties les dernières,

et 5" enfin, ne jamais manquer non plus

de diriger les parties herniées dans les

mêmes voies qu’elles ont suivies pour
s’échapper de l’abdomen : d’où il suit

nécessairement que, quand on agit sur

des hernies inguinales récentes, il con-
vient de repousser d’abord l’intestin di-

rectement en arrière afin de franchir le

premier anneau
,
sauf ensuite à diriger

les organes déplacés en arrière et en

haut et surtout en dehors et enfin d a-

vant en arrière, quand on présume être

arrivé au second anneau-, tandis que,

pour les hernies inguinales cnngéwalcs
ou anciennes, il suffit de diriger les vis-

cères herniées en ai-'ière et un peu haut,

en n’oubliant que dans certains cas
,
ex-

ceptionnels il est vrai, mais qui n’en
sont pas moins réels, quelques mala-
des, par le fait de l’habitude, s’enten-
dent mieux à léduire leurs hernies que
le praticien souvent le plus habile (tj.

Bien entendu qu’avant de procéder
à la i ed action le chirurgien commence
pai placer le malade dans une position
(elle que les parois de I abdomen se
trouvent relâchées le plus possible; ce
qui nous conduit nécessaire :imt à dire
quelques mots de ce moyen lui-même.

POSITION.

Anneanlnc avait l’h ibitude de placer
le sujet en prosternation, comme le dit
M . \ i dal de Ga..sis (1 ), cesi-i’i-d ireappuyé
sur les coudes et les genoux et la tête
basse; et celte position était considérée
comme avantageuse par Winslow, qui
différait sous ce rapport de Ledran ^2)
et de Goursaud (3 ).

A. en croire Fabrice d’ Arquapendenle,
« mieux vaut prendre le malade par les

» pieds et par les mains et le secouer
» souvent, ayant le corps renversé et la

« teste penchante en bas (4) »

Covill.ird (6), qui, un des premiers
saisit bien la diff rence qui existait en-
tre l’ei gouemenl crféiranglement, mais
dont le diagnostic pourtant ne fut bien
établi que par Goursaud (ü), préférait

suspendre le malade parles pieds, ap'ès
l’avoir mis au préalab e trois ou quatre
heures dans un demi-bain d’huile tiède.

Sharp aima mieux recourir a la sus-

pension. mais Astley Cooper (7), 'moins

heureux que Goursaud (8), qui dit avoir

eu a s'en louer, n’en a jamais retiré au-
cun avantage.
M VL Ribes et Amussat, qui se sont

aussi occupés de cetie que-dion, onl l'un

et I autre conseillé aussi une position

particulière.

Amsi, suivant M. Ribes, il convient
de prendre un matelas, de le plier en
double, de manière à faire dépasser un
peu au bord du pli supérieur le bord
du pli intérieur et à faire décrire par

Malgaigne, Manuel de mêd. opératoire ,

p. «36. 1843.

(1) Vidai de Cassis, ouv. cité, t. iv ,

p. 586.

(2) Observ. de chirurg.
, t. h, p. 5.

(3) Acad, de cliir., I. iv, p. 273.

(4) ÜEuvr. chir., p. 191.

(5) Le Chirurgien opérateur, ou Traité

d’opérations de chirurgie. 1648.

(6) Acad, de cliir., t. îv, p. 247, édit.

in-4°.

(7) OEuvr. compl., trad. par Chassai-

gnne, p. 329.

(8) Acad, de cliir,, l. îv, p. 274.(1) Velpeau , Méd. opérât.
, t. îv. —
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conséquent au matelas une position un

peu oblique; puis à mettre ensuite, sui-

vant qu’on le juge nécessaire, un ou

deu\ traversins sous le lalon du matelas,

afin d’augmenter l'obliquité et de re-

couvrir le tout d’un drap. Cela une fois

fait, l’opérateur a soin de placer le ma-
lade sur le lit de manière à laire repo-

ser ses fesses sur le bord du matelas, à

faire allonger ses cuisses et à les faire

tenir sur la même ligne que le ventre,

et à poser le bassin le plus haut possi-

ble, et à la r gion diaphragmatique au

contraire le plus bas possible.

Reste ensuite à relever la lèle du ma-

lade avec un petit traversin, afin qu'il

puisse girder long- temps la position

dans laquelle on l’a placé, et «à faire

placer, entre ch ique tentative de réduc-

lion, une vessie pleine de glace sur la

tumeur.

M Amussat procède un peu différem-

ment. Il donne bien au malade, it est

vrai, une position analogue, mais il re-

commande, dans le but de relâcher les

muscles de l’a b Ionien, de faire fléchir

les cuisses et d’in liner le corps tout

entier du cô é opposé à la hernie; puis

il a som, pendant qu'il pratique le taxis,

de recommander à un aide de faire de
légères tractions sur le ven re, en cher-
chant a l’entraîner du côé sain, el de
soulever de temps en temps la paroi de
l’abdomen, en pinçant légèrement la

peau.— Ceri’esl pas la du reste, hâtons-
nous de le dire, ce qui différencie la

méthode ou le procédé de M. Amu-sal
de ceux dont nous venons de parler; ce
qu’il y n de réellement imporlant dans
sa manière de faire est le temps pendant
lequel il prolonge le taxis, puisqu’il le

[continue quelque fois pendant trois ou
quatre heures el plus, et qu’il réussit

quelquefois à en opérer la réduction à
l’aide de ce taxis forcé.

TAXIS GRADUE ET FORCÉ.

Bien que M. Amussat ne soit pas le

premier qui ait eu recours à un taxis

prolongé, il n’en doit pas moins être

considéré comme celui qui le premier
a le plus insisté sur les avantages qu’il

•présente, etqui ail écrit que les douleurs,

d'abord très-vives au commencement
du taxis, ne tardent pas à devenir très-

supportables : aussi, quand les manœu-
vres ont fatigué le chirurgien lui re-
tcommande-t il (au chirurgien) de faire
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et de les faire exécuter, quand elles doi-

vent durer plusieurs heures, par plu-

sieurs personnes. Il dit avoir guéri, a

l’aiile de trois heures de taxis gradué et

forcé, une hernie crurale étranglée de-

puis six jours. A Dieu ne plaise que

nous meldons en doute ce cas*de gué-

rison et les autres succès dont parlent

M. Amussat et ses partisans; mais il

nous suffira, pour faire juger la valeur

réelle de ce moyen, de signaler les mal-

heurs survenus en 1828 à M. Vidal de

Cassis (l) et ceux dont parle M. "Vel-

peau (2). Aussi, pour notre pari, n'hési fe-

rons—nous pas à le proscrire, sinon d’une

manière abso'ue, au moins toutes les fois

que l’étranglement dure depuis un cer-

tain temps ou qu’il présente les carac-

tères propres à l’étranglement aigu. —
En résumé donc, pour en finir avec le

taxis, nuits parlons maintenant du Iaxis

non forcé, nous dirons qu’on peut le

pratiquer à l’aide d’un des procédés sui-

vants :

A. L’opérateur, saisissant la hernie

d’une main, de manière à appliquer la

base de lu iumeur herniaire contre la

paume de la main et les doigts autour
du collet, élève et pousse la tumeur dans
la direction de l'anneau, en ayant soin

d’agir ite façon à amincir entre la pulpe
dis doigts la portion la plus rappro-
chée de l’anneau, de manière à ne lui

laisser que le moins de volume possible.

B. Ou bien, embrassant la tumeur
avec une ou deux mains, suivant le vo-
lume qu’elle présente, il s’efforce d’ap-
pli |uer exactement ses doigts sur touic

la surface el de manière à n en laisser

aucune partie à découvert
;
ptiis il presse

ensuite tous les points de la circonfé-

rence de la Iumeur vers le centre, aug-
mentant au besoin celte pression, en at-

tirant toute la tumeur hors du ventre,
et en la dirigeant tanlôl d’un côté, tantôt
de l’autre, de manière à la comprimer
et à la pétrir, pour ainsi dire, avec les

doigts et à déplisser la portion d’intes-
tin contenue dans l’anneau, et à faire
rentrer, par conséquent, par celle voie,
les malièies fécales et les venis qui peu-
vent exister dans la tumeur et donner
lieu ii son engorgement.

C. Lutin, I opérateur, s’il le préfère,
peut avoir recours au procédé de ré-
duction suivant : c’est-à-dire que, lais—

0) Ouv. cité, t. tv, p. 585.
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Saht libre le gros de la tumeur, il appli-

quera un ou deux doigls sur un point

très-rapproclié de l’anneau et sur les

côtes du sac, de manière à ne pousser

à travers l’anneau que la partie qui l'a-

voisine immédiatement
;
puis, une fois

une portion delà hernie ainsi repoussée

a travers cet anneau, il la soutiendra

avec les doigls qui ont servi à la faire

pénétrer; et, avec les doigls correspon-
dants de la main opposée, il fera péné-
trer la portion de l’organe déplacé qui
vient immédiatement après, et il conti-

nuera ainsi jusqu’à ce que toute la por-
tion déplacée soit rentrée.

Assez souvent, hâlons-nous de le dire,

en recourant à ce dernier procédé, on est

assez heureux, surtout quand on agit

sur des hernies peu volumineuses, pour
voir, une fois la portion étranglée et qui
formait une espèce de bouchon rentré

la première, pour voir, dis-je, le reste

des organes déplacés rentrer à leur tour

instantanément dans l’abdomen. — En
retour, on conçoit qu’on ne saurait sans

danger y recourir dans le cas où il s’a-

girait d’étranglements aigus et très-dou-

loureux.

Dans ces cas même il convient de ne
pas trop insister sur le taxis, car on ne
fait souvent alors qu’irriter les organes

herniés, ajouter à la gravité des altéra-

tions qui peuvent déjà y exister ou en
provoquer la formation : aussi est-ce

surtout dans ces circonstances qu’on
peut dire, avec les chirurgiens distingués

qui se sont occupés de ce sujet, que les

manœuvres violentes auxquelles on se

livre alors font échouer presque tou-

jours l’opération. Telle était, on le sait,

l’opinion de Franco, de J.-L. Petit, de
Sarcard, de Polt et de Desault.

Maintenant, avons-nous besoin de

dire que, si l’organe dont on vient de

faire ta réduction est l’intestin [entc'ro-

cèle ), le bruit du gargouillement qui

se produit en avertit aussiiôt le chirur-

gien, tandis que rien rie semblable n’a

lieu
<| h and c’est l’épiploon

(
épiplocèle

)

qui est soutenu dans la hernie
;
alors, eu

effet, le vide qui survient dans le sac

herniaire et la liberté de l'anneau ap-
prennent à l’opérateur que la réduction
s’est opérée

; et nous ajoutons qu’il en
est de même dans les cas où il y a en-
gouement de l’intestin ( enteroeele en-
gouée ).— Dans ces deux cas en effet,

aucun gargouillement n’a lieu.

Occupons-nous d’une autre série de

moyens auxquels on pourrait donner le

nom de médicaux etdont les uns ont pour
but d’obtenir la réduction en relâchant
l’ouverture herniaire et les parois ab-
dominales, et les autres, la contraction
violente de l’intestin, et, par suite, le

retrait de l’anse intestinale déplacée.

A la première catégorie appartien-

nent la saignée , les sangsues
, le bain

chaud, les fomentations

,

les cataplas-

mes, les préparations de belladone, etc.;

à la seconde appartiennent les purga-
tifs, les lavements stimulants

,
1’éteclro-

puncture, les réfrigérants, etc. — Un
mot sur chacun de ces moyens.

A. Saignée générale. — La saignée

convient surtout dans les étranglements

inflammatoires. Ainsi quand le sujet

est robuste et la douleur de l’étrangle-

ment extrême; loin de voir dans un
pouls petit, dans un visage blême et les

extrémités froides, une contre-indica-

tion à son emploi, il ne faut pas hésiter

à pratiquer une saignée jusqu'à la sym-
cope, car alors ses effets seront d’autant

plus prompts et plus énergiques que

l’évacuation sanguine aura été plus

abondante. 11 faut au contraire se gar-

der d’y avoir recours dans l 'étrangle-

ment spasmodique, qui réclame plus

particulièrement l’emploi des bains

chauds, des fomentations chaudes sur

l’abdomen, des frictions pratiquées tou-

tes les demi-heures avec un Uniment

dans lequel on fera entrer l’opium, le

camphre, l’extrait de jusquiame, avec

même l’administration d'un on deux

centigrammes d’ipécacuanha, ou de la-

vements avec une infusion de feuilles

de tabac (là ou 30 grammes de tabac

pour 500 grammes d’eau, etc.).

L'étranglement chronique s’accomo-

derait peu d’évacuations sanguines gé-

nérales; et il vaut mieux, en général, le

combattre à l’aide de purgatifs, ete. :

seulement, il faut bien 1 avouer, dans la

pratique les choses sont moins distinctes

qu’en théorie; et il n’est pas rare^ de

trouver, si je puis dire, les trois especes

d’étranglement dont nous venons de

parler réunis, et alors on comprend que

le traitement général doit participer de

celui qu’on mettrait en usage pour cha-

cun d eux séparément.

B. Saignées locales.— On retire en

général peu d’avantages de l’apptical ion

des sangsues; au-si, hormis les cas où il

s’agit d’épiplocèle, dont 1 étranglement

succède presque toujours à 1 inflamma-

tion delà hernie; doutons-nous de leur

efficacité,
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C. Bains chauds. Administre peu

le temps ou immédiatement après la

iaignée générale, le bain chaud produit

lon-seulement le relâchement, mais

encore calme la douleur, diminue le

ipasme et la rigidité des tissus : aussi

est-il considéré h bon droit comme un

puissant auxiliaire qu’il ne faut jamais

négliger.

D. Cataplasmes
,
fomentations. —

3ue dire de l’emploi de ces moyens? si-

aon qu’ils ne peuvent produire qu’un

aien faible avantage; aussi n’en parlons-

nous que d’une manière succincte; car

ils font souvent perdre un temps pré-

cieux.

E. Préparations narcotiques. — Que
n’a-t-on pas dit dans ces derniers temps

de l’efficacité de la jusquiame, de la

belladone? — Lisez ce qu’en ont écrit

Vignes
(

1 ), Porta
(
2), Sorbet (3), llen-

aer (4), Chanel (5), Péroné (G), Roch-
er (7), Fuzet

(
8 ), Bouchet (9), et vous

verrez qu’à leurs yeux, comme à ceux de

\ÎJ'I. Meale, Juffre, Carré, Morand Pa-
gès, Faye, Magliari, Sainl-Amand, il

n’y a, pour ainsi dire, pas de meilleur

remède pour la réduction des hernies,

soit qu’on l’applique en cataplasmes, en
extrait sur la tumeur ou même, chose
étonnante, qu’à l’imitation de M. Riberi,

on ait recours à l’introduction dans l’u-

rètre d’une sonde enduite de celle subs-

tance merveilleuse.

Pour notre part, nous sommes obligé
i’en faire l’aveu, nous l’avons vu em-
ployer par des praticiens qui y avaient
jne foi entière

,
et nous n’avons jamais

vu son emploi suivi d’aucun succès bien
réel; aussi ne doit-on pas nous compter
lu nombre de ceux qui en recomman-
dent ardemment l’usage. — Nous ajou-
terons même que nous n’avons jamais
vu des bougies opiacées introduites dans
le canal de l’urètre des individus at-
teints de hernies suivies d’aucune atné-

( 1 ) Thèses de Paris, n» 208. 1837.
(
2

)
British and foreign Review, p. 269.

n° 3.

(3) Bulletin de thêrap., t. v, p. 96.

(4) Journ. des connaiss. méd.-chir.
t. n, p. 86.

(3) Journ. des connaiss. méd.
, t. i

p. 94.

(6)
Ibid., t. i, p. 60.

(7) Gaz. méd., p. 14. 1830.

(8 ) Revue méd., t. ir, p. 211.
(9j Journ. de méd. de la Loire-Infé-

rieure, t. ix, p. 61.
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lioration, nonobstant ce qu’en dit M.
Guérin de Bordeaux.

F. Acupuncture. — Dirons - nous
,

avant de passer à l’examen des autres

moyens que nous avons compris parmi

ceux propres à donner lieu aux contrac-

tions, dirons-nous qu’on a cherché à ré-

duire les hernies en diminuant leur vo-

lume à l’aide de petites piqûres faites

à l’anse intestinale, dans le but de don-
ner issue aux gaz qui y sont contenus?

Mais qu’espérer d'un semblable moyen,
aveejuste raison blâmé par Pott, Saba-
tier, etc., etc., puisque, pratiquées avec
une aiguille, elles ne donneront que dif-

ficilement issue aux gaz, et, faites, au
contraire, avec un trois-quarts, elles

laisseraient infailliblement l'intestin ou-

vert et exposeraient ainsi le malade au
suintement des matières liquides con-
tenues dans l’intestin.

Passons maintenant en revue la se-

conde série de moyens énumérés plus

haut, et occupons-nous d’abord des pur-
gatifs.

G. Purgatifs. — Nous avons déjà dit,

à l’occasion de la saignée, que ces pur-
gatifs réussissaient souvent dans la her-
nie engouée, surtout quand il n’y a pas
de vomissements; et, dans ce cas, mieux
vaut recourir d’abord aux purgatifs

doux. M. Legrand (i), d’Arles, n recom-
mandé le sulfate de magnésie, et M.Goy-
rand (2), l’huile de ricin (75 grammes)
par cuillerée à bouche, d’heure en
heure. M. Gaussail (3) a aussi cité ré-
cemment plusieurs cas dans lesquels
leur emploi avait été suivi de succès,
et M. "Velpeau (4) emploie en celle cir-

constance une potion composée de 60
grammes d’huile de ricin, de 125 gram-
mes d’une infusion légère de menthe et

de 30 grammes de sirop de limon à pren-
dre par cuillerée tous les quarts d’heure.
H. Lavements. — Quelques praticiens

ont pensé qu’on pourrait avec avantage
donner des lavements simples, laxatifs

ou purgatifs : d’autres comme Ilufelarid
et Van-Loth(5) prétendent avoir été
plus heureux en injectant de la bella-
done et de la jusquiame; d’autres en
introduisant de l’eau de salurne recom-

( 1
) Presse médicale. 1837.

(
2

) Journal licbd., î. i Y
, p. 93 .

(5)

Méd. opér,
, t. lv

, p. 7 .4 .
*1339 .

(A) Encyclop. des sc. méd.
,

p. 64.
lou •

(5) Gaz. méd., p. 14 . 1830.
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mandée en 1835 par M. Neuner et es-

sayée par Remser h
( 1 ); mais le médi-

cament sans conl redit le p us recom-

mandé dans ce cas est le tabac, dont

nous avons déjà parlé : soit qu’on l’ad-

ministre en fumée ou en infusion
,

comme l’ont recommandé Heister, De
Uaen, Pott, Yan-Swielen, Ast. Coo-
per, etc., etc : ce dernier a même eu

occasion de constater deux empoisonne-
ments mortels, l'un par un lavement

fait avec une solution de huit grammes,
et un autre par un lavement fait seule-

ment avec quaire grammes: aussi veut-

il qu’on ne donne d'abord qu’une infu-

sion de deux grammes, sauf à en donner
une autre une heure après, car ce lave-

ment produit un accablement extrême,

et presque toujours on voit à la suite de

son administration le pouls devenir pe-

tit et le corps se couvrir de sueur. —
Rappelons, à l’occasion du moyen dont

nous parlons en ce moment, que M. O.
Berne (2) prétend avoir réduit des her-

nies irréductibles en introduisant un
tube de gomme élastique à 4 0 ou 50

centimètres de profondeur dans l'in-

testin,, et en donnant ainsi issue aux gaz

intestinaux. — R1M. Grant, Wilson et

Wallace disent aussi avoir réussi, le

premier, en administrant en lavement

une solution de sel de cuisine (3), et le

second, à l’aide d’un lavement d’eau à

la glace (4).

J. Réfrigérants. — L’eau froide,

l’eau vinaigrée, les frictions avec l’éther

sulfurique, la neige et la glace em-
ployées à l’état de petits fragments pla-

cés dans une vessie ou d. s mélanges ré-

frigérants composés de 250 grammes de

nitrate de poh.sse et d’hydrochlorate

d’ammoniaque, dans 4 hectogrammes

d’eau
;
ou bien encore d’un mélange de

parties égales de nitrate, d ammoniaque
et d’eau, ont été employés avec avan-

tage dans certains cas et recommandés
récemment par Akey (5), qui conseille

d’en faire un courant continu d’eau

froide tombant de soixante-quinze cen-

timètres ou d’un mètre de profondeur.

On sait, du reste, que ce moyeu avait

(1) L’Expérience, t. i, p. 635.
(-2) Archives gén. de nièd. , t. m, p.

329. 1*38.

(3) Gaz. méd., p. ifiO. 1839.

(4) The Lancet. 1857.

(5) Annotations aux Œuvres d'Astley

Cooper, p. 242.

été apprécié à sa juste valeur par
Goursaud

(
I ), et par J. H. Petit qui, 11'

appelé eu consultation pour un jeune ,

homme, était sur le point de pratiquer ji

l'opération, lorsque la g'and’inaman
j

i

ap>ès avoir fait étendre son petit-fils i

i

par terre, courul ensuite au puits, et en
rapporta un seau d’eau qu'elle jeta in- i»

continent sur la hernie qui rentra subi- -ij

tement (2).

L'ieciro-puncture. — Reste enfin l’e- -ij

lectro punclure de M. Leroy d Etioles,
,
il

quia pensé pouvoir obtenir la réduc- I

lion en déterminant par l’électro-punc- •

jj

tu re des contractions assez puissantes,

dans l’intestin, et qui a conseillé, à cet

effet, de plonger dans la tumeur unetu
des extrémités du cercle galvanique ou ;

électrique à l’aide d'une tige acérée, , I

tandis que l’autre serait placée sur la i Ij

langue ou dans l’anus.

M. Velpeau, en parlant de ce moyen,
|j

qu’il a considéré comme de nature a être

1

1|

tenté sans inconvénient, a ajouté qu'on r
pourrait s’en tenir à l'application d’uni;

simple cercle élecl rique dépourvu d’ai-

guilles (3) : toutefois, ju-qu’à présent,,

c'est un moyen qui n'a guère été essayé

que sur des chiens.

APPRÉCIATION.

Avoir fait l’inventaire des différents

moyens qui ont été préconisés pour ob-
j

tenir la réduction des hernies, serait

pour ainsi dire une besogne inutile pour !

nos lecteurs si nous ne nous hâtions de I

nous mettre en face des difficulté.-, de la i

pratique, el de leur indiquer comment :

il convient alors de se comporter: or,

supposons un individu jeune et robuste :|

atteint d'une hernie récente el offrant:

tous les caractères de l'étranglement in-

flammatoire, que fera alors le praticien?
j

ira-t-il en essayer la réduction? Oui, si i

les efforts qu’elle cause n'occasionnent

pas trop de douleurs et des douleurs

Irop vives ;
sans quoi, il devra se bâter

de pratiquer une saignée générale abon-

dante et propre à donner lieu à une

syncope; puis il placera le malade dans

un bain tiède, l’y laissera pendant plu-

sieurs heures, et, une fois un peu de

relâchement et de calme obtenu, il re-

(1) Acad, royale de chirurg. , t. iv, p.

259.

(2) J.-L. Petit, Œuvr. coropL, t. n ,

p. 526.

(5) Méd. opérât., t- IV, p. 80. 1839.
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ourra de nouveau au taxis à l’aide d’un

les moyens que nous avons décrits; et,

'il n’en obtient rien et qu'il survienne

dus d’inflammation, il aura recours à

me nouvelle saignée, à un nouveau

min, au besoin même à l'application de

juelques sangsues à l’anus ou sur la tu-

neur pour essayer de nouveau le taxis,

•t enlin opérer s'il ne parvient pas à

aire celle fois réduire et par consé-

quent à faire cesser l’étranglement.

—

l’agit— il au contraire d’un sujet chez

equel 1rs symptômes inflammatoires

ont moins intenses, la lièvre moins
vive, les vomissements moins fréquents,

'abattement général moins grand, alors,

iux moyens sus-iridiqués nous conseil-

lons de joindre soit les réfrigérants si les

larlies herniées sont très-enflammées,

:t à en continuer l’usage pendant un
certain trmps(Astley Cooperne prolonge

amais leur emploi plus de quatre heures

(uand il n’en obtient aucune améliora-
tion), soit aux lavements de tabac avec
a précaution que nous avons déjà indi-

cée. — S’agit-il au contraire d'une
lernie à étranglement s/iasmodique

,

;’est-à-dire sans tension bien doulou-
euse et avec des vomissements rares

,

tous conseillons alors d’insister sur les

>ains chauds et les fomentations de
nème nature, sur les opiacés, sur la

uiquiame, sur la belladone, de recourir
nème au besoin à un vomitif léger et

apable seulement de donner beu à

fuel jues nausées, et enfin aux lavements
ie tabac.

S’agit -il enfin d’un étranglement
•htoniqnc, c’est-à-dire produit par un
m>as de matière fécale, qu’on insiste

lors surtout sur les purgatifs, sur les

avements composés d’eau et de vinai-
gre, sur ceux faits avec des sels en solu-
îon, sur l’émétique et le tabac en inlu-
don, et même, quoique rarement, sur les

•éfrigérants appliqués sur la tumeur.
\ nos yeux en effet c’est surLout dans
:e genre d’étranglement et dans les
il’ anrj/emenls spasmodiques que l'ern-
)loi de ces moyens doit être suivi de
rnccès et peut être continué sans d ,n-
;er, non toutefois que nous pensions
ivec Goursaud et Louis qu'il faille crain-
dre de voir se développer après leur
isage la congélation d'-s parties hér-
itées. — Qu'il nous soit permis d’ajou-
ter encore, avant de terminer cette ap-
préciation, que, quand il s’agild’une her-
nie étranglée épiploïque, ie traitement
aoit nécessairement varier suivant que

OPÉRATOIRE. 953

l’étranglement a précédé ou a été con-

sécutif à l’inflammation de l’organe dé-

placé. Dms le premier cas, en effet, on

comprend qu’il faille insister sur les

largi s saignées et les antiphlogistiques,

avant d’avoir recours au taxis; car les

purgatifs et les lavements ne peuvent

alors agir que peu efficacement : et mieux

vaudrait sans contredit avoir recours

alors aux réfrigérants, dans l’espoir de

réprimer la congestion et de déterminer

la rélraciion du scrotum et du dartos,

sauf ensuite à pratiquer l’opération si

les douleurs, au lieu de diminuer, aug-
mentaient, etsi les symplômes allaient en
s’aggravant. — Dans 1e second cas au
contraire, c’est-à-dire quand l’étrangle-

ment est consécutif à l’inflammation

phlegmoneuse de l’épiploon faisant her-

nie, nul doute qu’il ne faille agir diffé-

remment et se garder de pratiquer le

taxis : alors en effet les saignées géné-
rales et locales conviennent encore ,

mais il faut se garder de recourir aux
réfrigérants, à moins qu’on ne soit au
début de l’affection. Les moyens les

plus efficaces alors, surtout quand des
douleurs pulsalivcs existent dans la tu-
meur, sont des cataplasmes propres à

bâter la suppuration
;
puis, quand l'ab-

cès est formé
, une large incision , sauf

à taire cesser ensuite la con-driction

exercée par l’ouverture abdominale, si

elle existe encore, par une incision peu
étendue et pratiquée en dehors du sac
sur l’ouverture abdominale, cet étran-
glement différant essentiellement de
l’élranglement ordinaire. Dans le cas
dont nous nous occupons, en effet, l’é-

tranglement n'est pas la maladie princi-

pale, ce n’est pour ainsi dire qu'une
complication de l'inflammation de l’épi-

ploon
,
cl ce serait s'exposer à l’aggraver

que de inc-llre les parties ei flamm. es au
contact de l'air

; aussi se faut il bien
garder d’essayer de réduire l’épiploon

;

car, outre qu’il serait dangereux de
faire rentrer dans l'abdomen une portion
d épiploon enflammée, on courrait ris-
que d'accroître la phtegmasie dont elle
est le siège par les pressions qu’on
pourrait exercer sur elle. — Au dire
d’A. Key du resle rien n’est plus dan-
gereux que les épiplocèles frappées d’e-
trang/emi ni aigu très douloureux avec
nausées continuelles et sensibilité vive
de l’abdomen (l).

(1) Traité des lierni es, par A. Cooper,
avec annotations, p. 244 .
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OPERATiON DE LA JIERNIE ETRANGLES. —
KÉLOTOMIE, HERNIOTOMIE.

Celle opération, qui n’est connue que

depuis Roussel et à laquelle se rattachent

deux grands noms dont s’honore la chi-

rurgie, Franco et Paré, consiste à lever

l'étranglement ddnt les organes herniés

sont le siège, à l'aide du débrideruent

inventé par le premier et adopté par le

second , opération environnée de tant

de difficultés qu’elle faisait, ou le sait,

dire à J.-L. Petit, toutes les fois qu’il la

pratiquait, « qu’il ignorait ce qu’il al-

lait faire, » tant les cas qui s’y rappor-

tent peuvent différer entre eux. Tou-
tefois il est généralement reçu que la

herniotomie, exécutée avec succès au
seizième et dix-septième siècle par Ay-
mar et Forini, se compose de quatre

temps principaux, savoir: 1° l'incision

de la peau ;
2° la dissection des feuillets

membraneux sous-cutanés et l’ouverture

du sac ; 3° le débridemeut du collet du
sac ou de celui de l’anneau; 4° la ré-

duction des viscères déplacés. — Il va

sans dire qu’avant tout il convient de
raser la partie, de bien la nettoyer

,
de

vider la vessie si on le juge nécessaire,

de p'acer le malade sur une table étroite,

recouverte d’un matelas, ou du moins
de le mettre dans une position telle que
le siège et la poitrine soient élevés, et

les parois abdominales relâchées. — On
peut aussi, si on aime mieux, le placer

sur le bord de la table, de manière à

faire reposer ses pieds sur deux chaises

placées à cet effet. Un point important,

et qu’il ne faut pas oublier, c’est que
Yoperateur ne soit gcne' en rien pen-
dant l’opération. On sait qu’il se place,

suivaht qu'il est besoin, à droile du ma-
lade, ou bien se tient debout, assis ou à

genoux.
Premier temps. — L’opérateur com-

mence par former un pli transversal aux
téguments en soulevant la peau qui re-

couvre la tumeur, puis il fait soutenir
un des bouts de ce pli par un aide, et,

saisissant l’autre extrémité de ce bout
avec la main gauche, il pratique, avec
la droile armée d’un bistouri, une in-
cision à partir du bord jusque vers la

base
,
à moins qu’il ne préfère ce repli

jusqu à sa b ise par ponction de dedans
en dehors. Le point important est que
celte incision remonte à 12 millimètres
au-dessus de l anneau et descende jus-
qu’au delà de la tumeur, eu suivant le

plus grand diamètre de cette dernière.

Aussi, à supposer que l’opérateur n’ait
pu lui donner immédiatement l’étendue
désirable, il pince aussitôt une des lè-
vres de la plaie, fait saisir l’autre par
un aide ,et, les écartant d’abord l’une et
l’autre pour les renverser ensuite en de-
hors, il l’agrandit immédiatement avec
un bislouri convexe. — Enfin, dans le

cas où la peau serait assez tendue pour
qu’il ne lût pas possible de la soulever
et de former le pl i dont nous avons
parlé, l'opérateur alors pratiquerait son
incision en tendant les téguments à

l’aide du pouce et de l’indicateur de la

main gauche, — Ordinairement l’opé-
rateur ne divise, dans ce premier temps,
que des vaisseaux qu’il suffit de froisser

ou de tordre* ou môme de comprimer
avec le doigt, pour arrêter l’écoulement
du sang.

Deuxième temps. — Le chirurgien ne
saurait apporter trop d’attention à met-
tre le sac à découvert, caries parties

qui le recouvrent peuvent varier beau-
coup, et sont la plupart du temps plus

ou moins altérées, quand la hernie a

une certaine durée. Aussi conseillons-

nous de procéder à la division des lames
celluleuses avec un soin et une pré-

.

caution extrêmes, et de les saisir toujours

sur le point le plus saillant de la tu-

meur avec une pince à disséquer très-

fine, et en soulevant un petit lambeau:
qu’on excise ensuite en dédolant avec:

le bistouri. — Une fois une de ces cou-
ches ainsi ouverte, l’opérateur glisse'

tour à tour en haut et en bas une sonde
cannelée jusqu’à chaque extrémité de la i

plaie, puis incise chaque lamelle sur:

cette sonde, soit avec le bistouri, soitt

avec les ciseaux
,

s’il aime mieux faire

usage de ces derniers, et cela jusqu'au il

moment où il arrive sur le sac. — Mal-

heureusement il s’eu faut de beaucoup :

que celui-ci se trouve toujours à la
'

même distance de la peau : ainsi, tantôt
‘

il n’en est séparé que par une lame très-

1

mince, tantôt au contraire il en est dis-'

tant de 2 ou 3 centimètres et médtt*

plus
;
et il se trouve entre lui et la peau;

soit des couches lardacêes, des collec-

tions purulentes diverses, circonscrites I

ou diffuses, des ganglions abee'le's, de*

J

plaques adipeuses simulant plus oo
,

moins l’épiploon, des kystes de diverse,

nature, et dont quelques-uns peuvent

n'être que le résultat d'un ancien sac
^

herniaire, etc
,

etc. ;
toutes altération»

qui compliquent singulièrement le dia- -i

gnostic, et exigent de la part de l’opéra- :
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jr un soin et une minutie extrêmes,
nu tant plus que les parties diverses
uées au-devant du sac peuvent

, dans
hernies anciennes, être éparpillées

sans ordre. — C’est surtout dans les

s douteux qu’il convient que l'opéra

-

ir n’incise les parties qu'après les

oir pour ainsi dire reconnues du doigt
de l’œil, afin d’éviter de confondre
sac avec le tissu cellulaire qui le dou-
i, et qui, organisé en plusieurs feuil-

s , lui ressemble extrêmement
,

au
inique nous avons vu Dupuytren lui-

éme s’y tromper dans une hernie sè-
e. IS'ous avons vu en effet cet illustre

irurgien pénétrer largement dans
iteslin quand il croyait n’agir que
r le sac, et cela lui est, à ce qu’il pa-
t, arrivé quelquefois (1). Dans d’au-
s cas, le tissu cellulaire est tellement
rgé de graisse qu’il ressemble à l’é—

doon
;
aussi, le répétons-nous à des-

n, l’opérateur ne doit-il jamais ou-
er, dans ces cas, de déchirer légère-
:nt les parties avec le bec d’une sonde,
n de mieux s’assurer de leur texture.
Du reste, pour peu qu’on ait assisté

>n certain nombre d’opérations de ce
nre, on sc laisse difficilement abuser
f ces amas de graisse et par la dispo-
ion plus ou moins arrondie qu’ils
uvent présenter; car, outre qu’ils ne
It pas isolés de toutes parts, l’opéra-
tr aura encore pour se guider la teinte
me de l’intestin étranglé, et surtout
disposition offerte par les vaisseaux
l'intestin et de l'épiploon. Il n’en

ait pas tout à fait de même s’il s’a-
sait d’un kyste ou d'un sac herniaire
cien oblitéré à son collet et rempli
sérosité au devant de la hernie :

as ce cas, en elîet, nous avons vu un
rurgien distingué se tromper au point

1 croire à un étranglement interne, et
nous a fallu lui faire remarquer que
fond du sac était soulevé et formait
e saillie à surface convexe égale dans
< différents points, pour le décider à
;iser et mettre ainsi le sac à décou-
rt.

'Maintenant, il va sans dire que, dans
cas où il existerait des adhérences

:ges et intimes eiitre le sac et l’in-

lin, dans le point correspondant à
icisioh, il sera presque impossible de
pas léser l’organe intestinal

;
et la

•>le chose qui puisse alors consoler

l’opérateur est qu’une incision de la

nature de celle dont nous parlons, c’est-

à-dire sans perte de substance, est un
accident en réalité moins fâcheux qu’on
ne serait disposé à le penser. Ainsi,
nous avons vu guérir en quelques se-
maines une femme à laquelle Sanson
avait lait, dans un cas pareil, une inci-
sion de 8 centimètres à l’intestin. —
Quoi qu’il en soit, une fois le sac mis à

nu, il convient d’en faire l’ouverture
en bas, en avant et un peu en dehors,
s’il ne présente aucune bosselure; puis
on voit d habitude un peu de sérosité
s’en écouler et les parties herniées ap-
paraître aux yeux des assistants. Sont-
elles unies par de fausses membranes, et
celles-ci sont-elles récentes, tout aussitôt
l’opérateur les détruit avec le doigt

;
sont-

elles anciennes
j

il les divise avec des
ciseaux, et ne respecte que les adhérences
larges et intimes. — Reste encore à
1 opérateur, avant de songer au débri-
dement, et surtout lorsque l’étrangle-
ment n est pas considérable, à s’assurer
s’il ne dépend pas de la position parti-
culière des viscères, de leur entrelace-
ment ou de la compression circulaire
de l’épiploon

;
car alors il en obtiendrait

la réduction en les de’senlortillant
,
ou

en attirant un peu au dehors la partie
de 1 intestin étranglé, ou en exerçant
une légère compression sur les matières
qu’elle contient, afin de les faire rentrer
séparément. — L'intestin se trouve-t-il
étranglé dans une déchirure de l’épi-
ploon? l’opérateur le dilate ou l'agrandit
avec l’instrument tranchant, s’il ne peut
le faire dans une assez grande étendue.
Enfin, ne peut-il parvenir, à l’aide de
ces moyens, à obtenir la réduction? il

songe alors à faire cesser l’étranglement
en recourant à l 'incision ou à la dila-
taiion.

« - u euiiuemem

.

t our opérer le débridement par in-
cision, un certain nombre d instruments
ont été inventés depuis celui fort compli-
que que Ledran (l) a fait graver dans
son recueil d’observations jusqu’au bis-
touri courbe et ailé de M. Chaumas et

,p

S

!m
lUle d

,

e M
’ ykla

!
î »» lieude deerne la sonde ailée de Mérv le

bistouri de Bienaise et de LecatJ’les
b.s our, 9 courbes de Poil, Richter, AstleyCooper

, Dupuytren
(2), etc., etc., nous

(1) Lancette franç.
,

t, n® 47» p. 66.
1) Ledran, i. n,
2
) Ouv. çité, t,

p. 20.

iv, p , 602-603.
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nous bornerons à renvoyer nos lecteurs

aux ouvrages (l)où ces inslrumenls sont

décrits, nous contentant de déclarer

qu'à nos yeux un bistouri courbe, étroit

ou boulonné, suffit presque toujours,

que généralement cependant on se sert

aujourd'hui du bistouri de Potl et d’Ast-

ley Cooper. — Quoi qu’il en soit, l'o-

pérateur n’ayant pu obtenir la réduc-
tion, ainsi que nous l’avons dit

, fait

éloigner avec soin les parties herniées
de l’endroit où il veut pratiquer l’inci-

sion, puis il attire au besoin un peu au
dehors le sac herniaire, en le saisissant

entre le pouce et l’indicateur de la main
gauche

,
et glisse la pulpe de l’indica-

teur de la même main entre l’intestin

et le collet du sac. S'emparant ensuite

de l'instrument de la main droite, il le

fait glisser à plat sur le doigt resté

dans la plaie et dirige le tranchant du
bistouri vers le l.eu où il veut pratiquer

le débrideiut-nt, qu’il opère en impri-

mant au manche de l'instrument un
mouvement de bascule ou en appuyant
l’indicateur sur le dos du bistouri. — Il

est des cas où l'opérateur, eu égard à

l’intensité de l'étranglement, ne peut

engager la pulpe du doigt; et alors il

doit essayer d’attirer un peu en dehors

le collet du sac, et de faire passer entre

l’intestin et la partie qui doune lieu à

l’étranglement une sonde cannelée plus

ou moins courbe (M. Vidal dit se servir

dans ces cas avec avantage de sa sonde),

suivauUles circonstances; puis, une fois

c lie sonde introduite, l'opérateur en
dirige la cannelure du côté de l'étran-

glement, s’en empare avec les doigts de
la main, de manière que leur pulpe,

appliquée sur les intestins, puisse les

éloigner de la sonde, et conduit enfin le

bistouri dans la cannelure. — Peut-être

même est-il préférable, dans les cas où
l'étranglement est situé à une certaine

profondeur, d’attirer les intestins au

dehors afin de mieux l’apercevoir. —
Quant à la direction de l’incision, il va

sans dire qu’elle doit être faite de ma-
nière à ne léser aucune partie impor-
tante : malheureusement on sait qu'il

existe assez souvent des anomalies qui
exposent l'opérateur à léser les vais-
seaux, surtout quand il est obligé de
pratiquer une assez large incision à

l'ouverture, et c’est pour éviter cet in-

(1) Sabatier, publié par Sanson et Bé-
gin, t. ni, p. 492. 1832.

convénient que M. Vidal (de Cassis)

érigé en méihode (1828) ce qu'il a a

pelé son dèbridement multiple (i), dth

indiqué du re te par Scarpa. Mance
(de Lyon), Dupuytren, et adopté di pt

par Belh'imme (2), Vignerie (3), Co,
dray (t), Goyrand (5), Roland de Tbui
louse ((!), Jules Roux-Martin (7), un dt

chirurgiens les plus distingués de
Marine, qui s’en est servi pour la tailli!

ainsi que nous le dirons à l'occasion i

cette opération. Toujours est-il qun

pour opérer ce debridement, l’opérr

teur débride à la fois en dehors, on di

dans, en lnut, en ayant soin de se boo

ner a toucher tous les points du ci-rcc

san< en sortir. — En agissant de la sorti

on évite bien plus sûrement de lés

>

les vaisseaux sanguins qu’en débridai,

en haut et un peu en dehors, dans un

étendue un peu grande, comme ou ee

obligé de le faire quelquefois pour 1

hernies volumineuses, et on ne s’expoo

point à blesser l’artère épigastrique

ainsi que nous l'avons vu f.. ire deux fo

au baron Boyer, qui, l’ayant du reste r

connu aussitôt après l’accident, se lia

de mettre obstacle a l’écou eiuenl du San

par un tamponnement forcé, et n’en f>i

pas moins assez heureux pour voir sort

ses deux malades en parfaite santé <|

sans qu'aucun d’eux eut éprouvé

moindre symptôme de péritonite. — Qé
faire dans le cas où des adhérences ai

ciennes confondraient intimement l’iw

teslm et l’intérieur du collet du sac, h

où on ne pourrait glisser un instrumei

conducteur ou le boulon du liistou.

enire ces parties? Convient-il d imitu

Arnaud, qui recommande d’inciser I ’ii.

teslin au-dessous de l'étranglement t

de débrider ensuite par l’intérieur d

cet organe? Mais qui ne conçoit qu’c,

suivant l’exemple donné par Arnaud o

ne saurait, sans s’exposer à dépasser h

limites des adhérences de l’intestin ave.

le collet du sac, et par conséquent

(1) Thèse inaugurale. 1828. — Ga*

méd. de Paris. — Traité de pathologie

eic., t. iv, p 606 à 010.

(2) Archives gén. de méd., p. 114

Janvier 1831".

(5/ Thèses de Paris, n° 208. 1837.

(4) Bulletin de thérapeutique , t. xii

p. lOI.

(5) Vidal de Cassis, ouv. cité, t. iv

p. 600.

(6) Id.
,
ibid.

(7) Id-, ibid.
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r les matières conlenues dans la por-

i intestinale se répandre dans lu c.vité

ominalc, on ne saurait, dis-je, re-

rir à un débridemcnl d une ctrtaine

idue. Aussi M. Yidal (de Cassis) y
•il vu un nouveau cas favorable au
'lidement multiple

, et s’est il hâté

s’appuyer dans ce cas de l’autorité

Sanson. — Quoi qu'il en soit, on
prendra facilement, je pense, qu’a-

l de sonner à mettre en pratique le

seil donné par Arnaud, c’est-à-dire

debridimenl par l’intérieur de l'in-

in, il i on viendrait auparavant d’es-

er de lever l'étranglement en d i vi—

t les brides fibreuses extérieures au
let du sac, puis à recourir, dans le

où on ne réussirait pas, à l’incision

collet lui-même, mais pratiquée de
tors en dedans ju-qu’à l'intestin, après

'uir bien mis a découvert.

I nous faut maintenant indiquer au
rurgieu la conduite qu’il doit te-

,
suivant qu’il rencontre la hernie

'intestin ou de l'épiploon, ou de ces

x organes à la fois : voyons d’abord
iment il do l agir quand la hernie est

leinent intestinale. — Une fois l'in—

in et surtout les deux parties de l’in-

in continuées aux deux boutsde l’anse

niée amenées en dehors, de manière
grandir l’espace occupé par les gaz et

matières contenues dans l’anse in-

inale déplacée, le chirurgien se hâte
aminer l’état dans lequel se trouvent
divers organes. — Si l'étranglement
récent, il est rare, à supposer qu’ils
eut une teinte brune, qu’élie ne se
ipe pas promptement

; aussi, nonob-
it celte coloration

, l’opérateur ne
-il pas hésiter à faire rentrer l’or-
e, pourvu qu’il ne soit pas trop em-
sémateux, qu’il n’offie ni taches cen-
es ou ardoisées, ni ulcérations pro-
ies, et qu'il ne soit pas surtout trop
éci dans le point qui supportait la

striction. A cet effet, c est-à-dire
r réduire la hernie, le chirurgien
cera l’opéré dans une position propre
ilâcher l’ouverture abdominale, s’em-
era de l’anse in'esliuale si elle est
ite, la saisira avec les trois premiers
gts, et, après l’avoir vidée a l’aide de
lij nés pre sions, la repoussera dans
verlure herniaire, en l’accompa-
nt avec le doigt indicateur jusqu’au
nent où elle sera lenlrée dans l’ab-
sien. — L’anse abdominale à réduire
elle au contraire volumineuse? l’o-
lalcur en fixera un des bouts près de

l’ouverture abdominale avec les trois

premiers doigts de la main gauche, puis

s’emparera de la même manière, mais

celte fois avec la tnain droite, de l’autre

bout vers sa partie supérieure et la re-

poussera dans le ventre, ainsi que nous
l'avons dit plus haut. — Reste ensuite

,

une fois une portion de l’intestin ré-

duite, à agir de la même façon à l’égard

de toutes les portions restantes, en ayant
soin, bien entendu, de commencer tou-
jours par les portions les plus voisines

de l'ouverture herniaire, sauf à repous-
ser ensuite en bloc la petite anse glo-
buleuse qui reste la dernière. — L un
des bouts se trouve-t-il en avant? il doit
être fixé avec la main gauche, et on
commence alors la réduction par le bout
postérieur qui glisse mieux sur la paroi
postérieure du sac restée intacte. — On
conçoit du reste qu’on ne saurait à cet
égard rien établir d’absolu et d'invaria-
ble. Seulement il convient de ne jamais
oublier de re ever l'épiploon quand on
procède à la réduction de l’intestin, afin
de ne pas les repousser dans le ventre
en même temps que ce dernier. — Main-
tenant, que faire quand les parties dé-
placées sont unies entre elles par une
substance gélatineuse? Sont-elles fila-
menteuses? il ci nvient de les détruire
aussitôt avec le doigtou avec le bistouri

;

et à cet effet de les tendre légèrement
afin de pouvoir diriger plus aisément l’in-
strument tranchant plus près du sac que
des intestins. — Les adhérennes sont-
elles au contraire charnues et ont-elles
pour ainsi dire confondu entre eux les
tissus qu’elles unissent? eh bien ! si elles
n’existent qu’entre les deux côtés de
l’an-e intestinale restée libre dans le sac,
réduisez; si au contraire elles confon-
dent l’intestin et l'épiploon, excisez le
repli du péritoine. — L’intestin adhère-
t-il au sac? détruisez les adhérences
par la dissection

,
en dirigeant le tran-

chant de l’instrument contre le sac et
non contre l’intestin

; car , suivant
l'oit (I) et Astley Cooper (2), il n ’y a
aucun inconvénient à réduire les lam-
beaux de sac avec l’intestin. — Les
adhérences entre l’intestin et l’orifice
du sac sont-elles très-solides ? commen-
cez par meure à découvert ces adhé-
rences en incisant largement l’ouverture
abdominale, et attirez le col du sac

(1) Œuvr. dur. t. i, p. 368.
(2) Qhuvr. conipl.

, p. ^50.
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au dehors à l’aide de tractions exercées

sur les bords de l’incision de celte po-

clie
;
car, nonobstant ce qu’a dit Pott

sur les prétendues adhérences qui ren-

dent la réduction impossible, attendu
que, par une dissection longue et diffi-

cile, on en vient toujours à bout (I), il

peut se rencontrer des cas oh on ne
peut y parvenir; et il est inexact de dire

avec ce chirurgien que, quand on laisse

une anse intestinale au dehors, la plaie

est non-seulement fort douloureuse

,

mais encore on voit à chaque effort, à

chaque mouvement fait sans précaution,

de nouvelles portions d’inleslin. Aussi si

nous parlageons son sentiment touchant
la nécessité de détruire toutes les adhé-
rences au sac et qu’on peut détacher

sans s’exposer à léser les organes qu’il

importe de ménager (le cordon sperma-
tique dans la hernie inguinale), ne pou-
vons-nous admettre qu’il soit possible

de les détruire toutes saris danger
,

et

sommes-nous d’avis que, dans ces cas,

mieux vaut laisser l’intestin au dehors

et débrider alors largement
,

afin de

donner un libre cours aux matières dans

l’anse intestinale herniée. Celle-ci est-

elle d’un petit volume ? on la voit d’ha-

bitude rentrer peu à peu avec le sac
,

attirée qu’elle est par les contractions

de l’intestin et par la rétraction du
mésentère. Ajoutons que, quand une fois

la cautérisation est achevée, il n’y a plus

alors de hernie. — Sans doute, lorsque

l’intestin forme une grande masse, on
ne saurait espérer de la voir rentrer en
entier, et alors il faut s’attendre à ce

que la portion herniée contracte des

adhérences avec la peau dont on aura
pris soin de la recouvrir; et on com-
prend que, si les bords de l’incision de la

peau s’écartent, il se formera nécessai-

rement une cicatrice sur l’intestin, ainsi

que l’a constaté Le Vacher (2) sur un in-

dividu atteint d'une hernie intestinale

égalant par son volume la tête d’un

adulte, dont on apercevait très bien, à

travers la mairicc, les circonvolutions

sondées ensemble.
Passons maintenant aux altérations de

l’intestin même : son aspect offre-t-il

celui de la gangrène, c’est-à-dire est-il

d’un gris-cendré, est-il ramolli, sa mem-
brane externe tend-elle à se détacher

(1) Pott, ouv. cité, t. i, p. 370.

(2) Môm. do l’Açad. de çliir ,

,

t. ui

,

p, 515.

par lambeaux, on peut, en cas de do -

recourir au bistouri pour s’en assu.i

en pratiquant une petite blessure dan
point le plus altéré

;
puis, si on ree

naît que la circulation persiste et qu’
grosse goutle de sang s’en échappe,
peut se décider à réduire, tandis q
faut bien se garder d’en agir ainsi s. ,

plaie reste sèche.

Que faire en présence d’une pe
perforation intestinale? Iraitera-t on
Velpeau, qui, nouobslant trois pet:

perforations avec renversement de.

muqueuse en dehors, n’en a pas mco
pratiqué heureusement la réduction

(

Suivra-t-on le précepte d’Ast. Coop.

qui recommande de saisir et de soûler

avec une pince à disséquer les lèvres-

la petite perforation, qu’il a ferméee
moyen d’une ligalure en soie déliée,

qui comprenait toute la petite hlessu.

puis a replacé ensuite l’intestin d.

l’abdomen, et a été assez heureux au

pour voir le malade guérir compléi
ment (2) : ou bien enfin fera-l—
comme J. Cloquet, qui, après avi

blessé longitudinalement l’intestin pei

danl l’opération, en a réuni les bord,

l’aide de la suture, et a également réus-

le malade s’élant rétabli une fois la pc>

tion ainsi réunie remise dans la cavité.

L’eschare a-t-elle peu d’étendue,

surtout est-elle unique? opérez la rédu

tion
,
mais laissez la partie altérée à 1

rifice du sac
,
en passant un fil à travn

le mésentère, afin que, à la chute

l’eschare, 1rs matières renfermées da<

l’intestin coulent par la plaie, ou bh
encore afin que, dans le cas où les pa^

ties qui l’entourent auraient contrat*

des adhérences solides avec les parti

contiguës, cette eschare puisse tomb.

dans l’intestin et sortir par cette voie.-.

Enfin l’eschare, au lieu d’avoir peu d’i

tendue, a-t-elle, au contraire, largemei

perforé l’inteslin? toute l’anse inlest-

nale, en un mot, est-elle frappée^

gangrène? Réduire alors, on le conçoi

serait chose mortelle : aussi convient-’

alors, dans notre pensée au moins, I

débrider, d’inciser largement l’inie$ll

sur sa convexité ,
d exciser, ne fùl-l

qu’en partie, les eschares de l’épiplool

et de confier le reste à la nature. — No(

disons à dessein dans no ‘.re pensée ; çf

(t) Séance de l’Acad. roy. do méd.

22 avril 1833.

(2) Ouv. cité, p. 254.



DE MÉDECINE

Louis, on le sait, considérait dans ces cas

le débridement non-seulement comme
inutile, mais encore comme dangereux :

inutile ,
l’étranglement, selon lui, ne

pouvant avoir lieu, les parties étant frap-

pées de mort; dangereux ,
le débride—

inent devant détruire, au moins en partie,

les adhérences qui unissent l’intestin au

collet du sac. Celte opinion de Louis est

du reste partagée parTravers et Lawrence.

11 peut se faire parfois, quoique bien

rarement, que le collet du sac et le pour-

tour de l’ouverture abdominale soient

l’un et l’autre -frappés de gangrène en

même temps que les organes herniés; et

alors on conçoit que
,
dans ce cas, amsi

d'ailleurs qu’il arriva à un malade de

J.-L. Petit (1), que l’intestin se vide par

l’ouverture pratiquée à l’anse mortifiée,

sans qu'on soit obligé de recourir au dé-

bridement; mais on comprend aussi ai-

sément que, si on ne débridait pas dans

le cas où les choses se passent différem-

ment
,

les matières contenues dans le

bout supérieur de l’intestin continue-

raient à le distendre et à l’irriter, dis-

tension qu’il serait, sans aucun doute,

facile de faire cesser à l’aide de l’intro-

duclion d’une sonde à demeure ou à

différentes reprises dans l’intestin; mais

qui ne pressent qu’il peut ne pas être

sans danger de laisser cet instrument en

permanence dans l’intestin ? Qui peut

assurer que le cathétérisme sera toujours

facile, et qu’il n’exposera pas l'opérateur

à détruire les adhérences de l’intestin

lavée le collet du sac et la partie voisine

du péritoine? Or, du moment où on
ipeut

, à l’aide du débridement
,
rendre

le cathétérisme inutile, et arrêter les

•progrès de la gangrène si le sphacèle

tn’a pas envahi entièrement l’intestin,

m’est-il pas de beaucoup préférable d’y

lavoir recours, en le pratiquant, bien

jentendu, avec toutes les précautions
convenables

,
et en ménageant par con-

séquent, autant que possible, les adhé-
rences de l’intestin? C’était dans celte

•intention que Dupuylren débridait,

comme l’avait fait avant lui Arnaud, par
l’intérieur, entre l’in Le st in et le collet

du sac, tandis que Astley Coopcr con-
seille de débrider en dehors du sac ; et

nous engageons nos lecteurs à en agir de

imême dans tous les cas où l’étrangle-

unent n’est pas produit par le collet du
sac.

(1) Ouv. cité, p. 403.

OPÉRATOIRE.

Que dire de l’extirpation de l’anse in-

testinale, à laquelle les anciens avaient

recours dans les cas de gangrène com-

plète ? sinon qu’on a bien fait d y renon-

cer; la présence de cet organe dans le

sac ne pouvant nuire, et son extirpation

ne pouvant que détruire des adhérences

importantes, on enlève les parties suscep-

tibles encore d’être rappelées à la vie.

—

11 n’en serait pas de même si l’intestin

était oblitéré ou tellement rétréci qu’on

dût renoncer à l’espoir de voir son ca-

libre se rétablir. Dans ce cas, en effet,

ce qu’il y a de mieux à faire est d’exci-

ser l’anse au-dessus du rétrécissement,

puis à en fixer les deux bouts au dehors

à l’aide de fils passés dans le mésentère

et dans l’endroit où ce repli du péritoine

s’unit à l’intestin
,
afin de s’opposer à la

rentrée de ce dernier organe et à l’épan-

chement mortel qui en serait la consé-

quence. — Reste ensuite à l’opérateur à

favoriser la formation des adhérences

entre les bouts de l’intestin et le col du
sac, afin de s’opposer le plus tôt possible

à cet épanchement; et cette formation

est ordinairement si prompte qu’au bout
de vingt-quatre heures on peut ordinai-

rement retirer les fils complètement inu-

tiles. — D’ailleurs, dans les cas où les

adhérences de l’intestin au collet du sac

ont été respectées, on voit alors l’organe

intestinal rentrer lentement, et entraî-

ner avec lui le collet du sac, et s’établir

peu à peu, comme l’a démontré Scarpa,
un anus anormal. — L’intestin, au con-
traire, a-t-il été laissé au dehors? il im-
porte alors que le malade reste immobile
et couché sur le dos, et dans une posi-
tion telle, en un mot, que rien ne fa-

vorise sa rentrée dans le ventre avant
que des adhérences solides ne se soient

formées et établies.

Hernie épiploïque. — L’intestin une
fois réduit

,
l’opérateur doit avoir hâte

de s’occuper de l’épiploon, qu’on avait
l’habitude d’étreindre à sa partie supé-
rieure à l’aide d’une ligature fortement
serrée, et d’exciser ensuite au-dessous du
fil, avant que Mareschal eût démontré
qu’on pouvait réduirel’épiploon sansdan-
ger. Depuis lors la pratique a changé sur
ce point (l), et on est dans l’usage de le
repousser dans le ventre avec le bout des
deux doigts indicateurs quand il est sain
et libre, bien entendu qu’on y procède

(l) Mém. de Verdier (Acad, de chir. ,

t. ni, p. 76).
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avec ménagement, à raison de la nature
du tissu épiploïque qui se déchire aisé-

ment
,
et qu’on fait d’abord rentrer les

parties les plus voisines de l’ouverture.

— L’épiploon est-il uni par îles adhéren-

ces fibreuses? on les divise aussitôt, et

on opère la réduction. Est-il adhérent
au sac dans une grande étendue, et a-t il

subi des transformations diverses, est-il

gangrené enfin? Polt(l) recommande,
dans ce cas, de détruire les adhérences,
et Astley Cooper (2) partage ce senti-

ment. La plupart des chirurgiens sont
d’avis

, au contraire, dans le cas où l'épi-

ploon est transformé en une masse ar-

rondie et cylindri|ue, et surtout s’il a

conservé sa nature adipeuse, de le ré-

duire, à moins que, pour le faire rentrer,

il ne faille avoir recours à un trop large

débridcment, auqrel cas il faudrait se

comporter comme s’il contenait des hy-
dalules , ou bien encore cumme s'il était

fortement ecchymose, ou gangrené, ou
dégénéré en matière squirrheuse ou en-
céphaloïde, c’est. -à-dire ne pas réduire;

car nul doute qu’il ne survînt alors une
péritonite mortelle. Tout le monde ne
saurait, en effet, être aussi heureux
qu’Astley Cooper, qui a vu une grande
eschare de l'épiploon éliminée du ventre

après y avoir été placée (3).

Mieux vaut donc alors laisser provi-

soirement l’épiploon au dehors, et le

déployer, comme l’ont conseillé Pelletan

et Boyer, jusqu'à l’endroit où on veut

l’exciser, et le diviser ensuite à petits

coups de ciseaux d’un bord à l’autre, en
ayant soin de lier et de tordre les vais-

seaux à mesure qu’on les ouvre
,

sauf,

dans le cas où l’épiploon forme un cor-

don cylindrique, de nature à ne pouvoir

être déplissé, à le diviser d’un seul coup

et à lier, tordre tous les vaisseaux qui

donnent du sang à la surface de la pluie.

— Une fois la torsion ou la ligature de

ces vaisseaux faite, il convient de retenir

l’épiploon à l’ouverture abdominale
;
tan-

dis que, si on a été assez heureux pour

n’êlre obligé d’appliquer aucune liga-

ture, on réduit alors lu portion épiploï-

que restante. — Autrefois on préférait

lier en masse l’épiploon ou l’exciser au-

dessous de la ligature, sauf à retenir à la

partie supérieure du sac le point étranglé

par le fil
; mais celle pratique est aban-

(1) Ouv. cité, t. i, p. 568.

(2) Ouv. cité, t. i, p . 253.

(3; Ouv. cité, t. i, p. 253.

donnée depuis long temps; car, ainsii
qu il est facile de le concevoir, le fil!

placé sur l’eschare (Fabrice d’Acquapen--
dente) ne po ivait ê re d’aucune utilité;,
et, mis sur la partie saine, comme lee

voulait le plus grand nombre, il devait
produire un étranglement de l’épiploon,
et donner naissance à des accidents in-
flammatoires qui, au dire de Putteau,
Verdier, Pipelet, Pott, faisaient périr les;

malades dans l’espace de trente six heu-
res a quatre jours; et les expériences dee
Louis et de Pipelet ne contribuèrent pass
peu à faire rejeter la ligature (1).
Moreau crut mieux faire en ne recou-

rant à la ligature qu’après la disparition!
de l’inflammation, et en rappliquant!
d’une manière graduée; mais, nonob-
stant l’approbation donnée par Hey etl

Scarpaà cet te con strict ion graduelle, nous;
avouons-ndns ranger de l’opinion de l'A-
cadémie île cliirugie qui avait rejeté celle ;

méthode
, el partagé par conséquent l'a- •

vis de Pott et d’Aslley Coop r (21, pour
lequel « la ligature substitue à l'élran- •

gtemcnl qu'on détruit un étranglement',
plus fort. » Cependant, il faut bien le

reconnaître, M. Velpeau s’est plusieurs i

fois servi avec avantage d'une ligature

pour étrangler l’épiploon (3), el M. Goy-
rand lui-même l’a appliquée avec succès
dans un cas où l’épiploon avait perdu
son état membraneux, et s’était trans-

formé en un cordon cylindrique grais-

seux de la grosseur du doigt (4J. — Que
faire dans le cas où on ne touche pas à

l’épiploon, c’est-à-dire quand on n’en
praiique ni la ligature ni l'excision? faut-

il
, à l’exemple de Pouteau et de Pipelet,

le laisser dans la plaie? Pour notre part,

nous serions d’autant plus disposé à

conseiller d’en agir ainsi que nous avons
presque toujours, sinon toujours, vu
cette pratique suivie de succès, c’est-à-

dire l’épiploon contracter promptement
des adhérences avec les téguments dont

on l’avait presque toujours recouvert;

et, dans les quelques cas rares où son alié-

nation était trop profonde pour qu’on pût

l’en recouvrir, nous avons vu s’exfolier

peu à peu les parties mortifiées du repli

péritonéal
,
puis le reste se couvrir de

bourgeons charnus, se dégorger lente-

ment, mais néanmoins d’une manière

(1) Acad, de chir., t. ni, p. 403.

(2) Ouv. cité, t. i, p. 252.

(5) Méd. opérât., t. îv, p. 110.

(4) Presse médicale.
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complète , et finir enfin par rentrer en
pariie dans l'abdomen, pendant que la

parlie laissée au dehors finissait elle-

même par se confondre avec les resles

du sac, les téguments et la cicatrice, et

former, dans quelques cas bien rares, un
bouchon organique qui, placé dans l’ou-

verture abdominale, peut à bon droit

être considéré comme un obstacle à la

formation d’une hernie nouvelle. — Je
sais Inen qu’on a signalé comme un des
inconvénients de cette méthode l’inflam-

mation, qui peut s’emparer de l'épiploon

sous l’influence du contact de l’air : aussi

s’est-il trouvé beaucoup de praticiens
pour recommander l’excision du repli

péritonéal au-dessous de la ligne de sé-

paration , entre l’eschare et la partie vi-

vante: et Scarpa
,
qui, après Celse et

tant d'autres
,
avait reconnu ce procédé,

dit n’avoir jamais eu qu’à s’en louer. —
Pott (1) lui-même semble adopter cette
opinion

; et pourtant, il faut bien le re-
connaître, qu’espérer de cette excision
en cas de gangrène? est-ce la diminu-
tion du volume de l’eschare qu’on laisse

dans la place? mais on sait par Caqué de
Reims les inconvénients de ce mode de
rescision : aussi

, au lieu de s’y confor-
mer, aima-t-il mieux couper dans la par-
tie saine, et réduisit-il neuf fois sans
jamais lier aucun vaisseau, et fut-il assez
heureux pour ne voir apparaître aucune
hémorrhagie. Malheureusement il n’en
a pas été ainsi de ses imitateurs; car
personne n’ignore que plus d'un malade
traité de celte façon a succombé à une
hémorrhagie. — Aussi

,
pour noire part,

sommes-nous disposé à ne conseiller
l'excision que dans le cas où le sac est
,'arge et épaissi, et les feuillets membra-
neux qui le recouvrent décollé en par-
ie : car alors l’exfoliaiion pour ainsi
dire inévitable de ces feuillets ne pour-
’ait que retarder la guérison

;
et mieux

vaut, sans contredit, alors exciser avec
les ciseaux courbes toute la portion qui
lépasse les bords de l’incision faite aux
téguments.

f

Rappellerons nous maintenant qu’il
’en faut de beaucoup qu’on ait toujours

• péré de la façon que nous avons dé-
cile

;
qu’ainsi Franco divisait l'anneau

ponévrolique en dehors du sac, et ne
ecourail à l’incision de ce dernier qu’au-
int que le débridement extérieur ne
uffisait pas; qu’Ambroise Paré, Monro,

(*) Ouv. cité, 1 . 1
, p. 537.

Malle.

J.-L. Petit n’agissaient pas différemment,
surtout dans les cas d’étranglement ré-
cent

;
car J.-L. Petit, qui défendit avec

ardeur ce procédé comme sa propriété,

le rejetait dans les cas où les viscères
adhéraient au sac, ou bien quand ce
dernier était rempli de sérosité, ou bien
encore quand les parties étaient frappées
de gangrène. Dirons-nous que plusieurs
chirurgiens, au nombre desquels il faut
compter Cooper, ont eu recours à ce
procédé, et que ce dernier espère qu’il
finira par être adoplé comme méthode
générale (

l

); car l’incision du sac lui
paraît aussi dangereuse

,
quand la péri-

tonite est imminente, que le procédé de
Franco est innocent (2).

M. Colleix de Turin rejette aussi la
méthode ordinaire, qui lui paraît dan-
geieuse

,
pour accorder la préférence à

celui qui laisse inlact le sac (3); mais
M. Colleix, en celte circonstance, nous
paraît s’être trompé sur le mérite de la
méthode qu il n’a certes pas inventée.
Qui ue pressent, en efTet, que cette ma-
nière d’agir ne peut réellement êlre
utile? Et nous en disons autant de celle
de J.-L. Petit, qui conseille la dissection
complète du sac; dissection qu’on peut
en général opérer assez facilement dans
la hernie crurale, mais qui est loin d’être
facile dans les cas où l’étranglement est
produit par les anneaux ou par les ca-
naux formés par les parois abdominales.
Et on sent que le plu ssouvent les choses
se passent ainsi, surtout dans les hernies
anciennes

; hernies dans lesquelles il im-
porie de voir l’état des organes qui sont
contenus dans le sac, ce qui ne saurait
avoir lieu sans l’ouverture préalable de
ce dernier.

Nous rappelons pour mémoire seule-
ment le conseil donné par Louis (41 d e
plonger immédiatement à travers les
feuillets du sac, et à sa partie inférieure
une sonde cannelée pointue afin d’v
glisser le bistouri. Nous n’altnchons pasnon plus une grande importance au
conse.l que donne Astley Cooper (5) de
laisser inlacls le collet et la partie su
perieure du sac

, et de débrider en dehors de cette poche, en glissant le bis-

y,j WWVU
(2) Gaz. méd.

, p. 505.
(3) Lanc. française

, t

à 272.
' ’

P- 278.

, p. 204

(4) Acad, decliir.,

(5) Ouv. cité.
L iv, p. 287.

RI
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toui'i sous le pourtour de l’anneau apo-

névrotique et sur toutes les parties

fibreuses ou musculaires susceptibles

d’exercer une constriction
,

sauf, bien

entendu, à prolonger l’incision de cette

pocbe jusqu’au-dessus , dans le cas où
l’étranglement est produit par le col du
sac. Aux yeux du chirurgien anglais, en
agissant ainsi , on expose moins le ma-
lade à la péritonite. — Nous avons déjà

dit qu’au lieu d’inciser l’anneau, Leblanc
conseillait de le dilater; nous ajoutons

que Roiisset préférait pratiquer à la

paroi abdominale
,
un peu au-dessus de

l’étranglement
,

une incision qui lui

servait à introduire les doigts et à at-

tirer les organes déplacés dans l'abdo-

men. Mais, en bonne conscience, quels

avantages peut présenter une aussi large

ouverture faite au ventre
,
sinon expo-

ser le nialade à une péritonite et laisser

toujours le sac prêt à recevoir de nou-
veaux organes , ou, ce qui est pis en-

core, à replacer dans la cavité , en cas

de gangrène ,
des intestins perforés ou

du moins en état d’escbare ? Aussi re-

jetons-nous entièrement ces procédés,

ainsi que celui de M. Ollivier, qui re-

commande de laisser les viscères au

dehors jusqu’à la chute de l’inflamma-

tion. Conçoit-on le danger qu’il y aurait

à en agir de la sorte, surtout dans les

hernies anciennes et en partie rendues

irréductibles à cause des adhérences ?

Aussi convient-il alors de mettre à dé-

couvert et l’ouverture abdominale et la

-portion supérieure du sac ,
débrider

ensuite en dehors de ce dernier, à moins

que l'étranglement n’existe au collet du

sac, et finir enfin par la réduction de

la partie susceptible de rentrer, en lais-

sant, bien entendu, au dehors ce qui ne

peut ÿ être introduit.

Signalons encore à nos lecteurs, avant

de terminer, quelques autres circon-

stances qui n’ajoutent pas peu aux dif-

ficultés déjà si grandes de l’opération

de la hernie. Ainsi, J. -L. Petit dit avoir

été obligé de laisser au dehors l’intestin

d’un homme de trente ans chez lequel

il avait opéré le débridement, et chez

lequel aussi l’intestin n’était ni dilate par

les vents ni distendu par des matières.

L’intestin finit par rentrer peu à peu en

même temps que l’épiploon et le mé-
sentère diminuèrent de volume; et, au

dire de J.-L. Petit, la guérison fut com-

plète au bout de dix mois. A quoi était

due, daus ce cas
,

l'itii possibilité de la

réduction? Les parties, comme le dit

Louis (1), avaient-elles perdu leur droit
de domicile ? Ët pourtant, on le com-
prend

, on ne saurait faire rentrer les

parties avec trop de violence, sans quoi
on s’exposerait à voir survenir «ne rup-
ture de l’organe analogue à celle sur-
venue à l’hôpital Saint-Thomas et dont
parle Asti. Coopcr. Et, à supposer qu’un
semblable malheur arrivât, faudrait-il,

comme le conseille J.-L. Petit (2), cher-
cher à y remédier en faisant ressortir <

les viscères et en débridant de nouveau I

au besoin l’ouverture abdominale? —
j

Une autre cause de non-réductibililé
j

résulte parfois du grand ballonnement
j

du ventre
,
quelquefois produit moins

par la distension des gaz dans les in-

testins que par un état maladif, qui a
!

lui-même provoqué pour ainsi dire la I

sortie des viscères : or, dans les cas de I

cette nature
,
on le conçoit, il faudrait,

;

si on les reconnaissait , ne pas opérer :

car il y a lieu de craindre de ne pou- j

voir réduire ni contenir la hernie, et

de voir de nouvelles portions se préci-

piter au dehors. M. Vidal (3) ,
qui dit

avoir vu des cas analogues à ceux dont

nous parlons, ajoute que, quelque soin

qu’on prenne pour appliquer un appa-

reil propre à contenir les viscères, ceux-

ci vaincront
,

si le ballonnement est

extrême, la résistance des appareils
;
et,

si on est assez heureux pour les conte-

nir
,

les accidents qui existaient avant

l’opération, et dont la cause était étran-

gère à la hernie, persisteront après, et

on conçoit aisément les suites d’une
opération pratiquée dans de pareilles

circonstances. —Un étranglement ayant

son siège au-dessus de celui qui a été

débridé doit constituer , on le conçoit,

un nouvel obstacle à la réduction
,

et

nous ajoutons que cet obstacle peut

siéger à l'orifice supérieur du canal ou

être produit par le collet du sac, qui se

trouve alors remonté au-dessus de ce

canal. Il est évident, en efl’et, que, pour

peu que la portion du sac qui se trouve

au-dessus de l’orifice supérieur du ca-

nal ait rme certaine élendue et renferme

une assez grande quantité d’intestin
,

rien ne sera plus facile
,
une fois le

débridement opéré
,
que d’attirer au

dehors une portion de l’organe qui se

trouvait dans la partie supérieure du

(1) Acad, dechir., (. tv, p. 516.

(2) Ouv. cité, p. 396-597-

(3) Ouv. cité, t. iv, p. 528.
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sac : or, supposez que le doigt qu’on y
introduit y pénètre facilement

, l’opé-

rateur pourra s’imaginer qu’il est dans
la cavité abdominale

;
et, pour peu alors

que l’anse intestinale soit petite
,
on la

repoussera aisément au-dessus de 1 a

portion correspondant à l’orifice du ca-

nal où on aura opéré le débridement.
Maintenant, que des accidents nouveaux
se manifestent et que l’erreur ne soit

pas reconnue, la mort, dans ces cas, ne
nous paraît-elle pas inévitable; sans
compter que la réduction deviendra à

chaque instant plus difficile à raison des
nouvelles portions de l’anse déplacée
et qui serait repoussée à travers l’an-

neau. Ce fait seul
, il est vrai

,
peut

frapper l’attention de l’opérateur
,

at-

tendu que d’habitude
,

si on porte le

doigt vers la cavité abdominale après la

réduction, on trouve les parties qu’on
vient de réduire pelotonnées et gênées
dans la partiesupérieure du sac, et celte
portion , ainsi distendue par les viscè-
res, formant alors tumeur dans l’inter-
stice des parois abdominales. — Reste
ensuite à l’opérateur, une fois l’erreur
reconnue, à retirer promptement de la

cavité supérieure du sac les parties
qu’on y a poussées auparavant

,
puis à

débrider l’étranglement supérieur préa-
lablement méconnu

,
et à réduire

; et,
à supposer que l’instrument tranchant

,

porté sur le doigt qui lui sert de con-
ducteur

,
ne pût atteindre l’étrangle-

ment, à lui frayer une large voie en in-
cisant et la paroi antérieure du canal et
la portion du sac herniaire qui s’y trouve
contenue.

Il nous reste enfin à parler de la ré-
duction en bloc

, dont Lcdran (l) sem-
ble avoir fait mention le premier

,
et

dont Louis
(
2

)
et Pott

(
3

)
nièrent la

réalité
^
mais dont personne ne doute

aujourd hui, Dupuytren ayant eu oc-
casion d en constater six exemples et
Sanson trois (4) ; maison conçoit que

,

pour que cette réduction en bloc puisse
se rencontrer

, l’ouverture abdominale
doit être très-large

, le collet du sac
très-mobile dans i’ouverlure et la hernie
très-volumineuse. — Quant aux signes
propres a la faire reconnaître, ce sont :

fl» Observ. de cliir., t. n, p. 15 .

(2) Acad, de chir., t. iv, p. 305.
(3) Ouv. cité, t. 1

, p. 357.

(4) Dict. de méd. et de chir. praticr. ,

art. Hernies.

1 ° la disparition en niasse de la tumeur
et sans production d’aucun bruit de
gargouillement

;
2 ° la persistance des

accidents de l’étranglement
;

3° l’exis-

tence d’un vide à l'endroit occupé par
la hernie; 4° la possibilité d’introduire
le doigt dans l’ouverture abdominale di-
latée

, au fond de laquelle on couche
d’habitude le sac distendu; enfin 5° une
tumeur rénitente

,
douloureuse

, bien
circonscrite, située dans la cavité ab-
dominale, et qu’on trouve, en palpant
l’abdomen, non loin de l’orifice interne
de l’ouverture herniaire. Au dire de
Sanson, la hernie inguinale, ainsi ré-
duite en bloc, peut aller se placer entre
le pubis et la vessie; et dans ce cas, on
le conçoit, ce serait en vain qu’on au-
rait cherché à constater la tumeur dont
nous venons de parler. Nous ajoutons
que le doigt aurait cherché en vain
aussi dans l’intérieur du canal le fond
du sac dont nous avons parlé : aussi la
véritable cause de l’élranglement ne tut-
elle décelée qu'au moment de l’autop-
sie. Quoi qu’il en soit

,
une fois celte

réduction en bloc reconnue, ce qu’il im-
porte avant tout est d’essayer de faire
ressortir la hernie, et, à cet effet, de
conseiller au malade de faire, étant
debout

,
plusieurs sauts ou quelques

mouvements brusques
, ou bien encore

detousser violemment; et, à supposer
cj u oii ne soit pas assez heureux pour
îeussii

, reste alors a mettre à découvert
l’ouverture abdominale

, à inciser lar-
gement, à essayer de faire sortir la her-
nie à 1 aide de pressions exercées de
haut en bas sur la tumeur à travers la
paroi du ventre, ou bien encore en sai-
sissant le fond du sac avec les doigts ou
avec une pince. Bien entendu qu’une
lois la hernie dehors, il convient de se
hâler d’inciser le sac et d’opérer la ré-
duction ainsi que nous l’avons fait, en
18*3, sur un israélile d’Alger en pré-
sence de quelques-uns de nos camara-
des de 1 hôpital de Mustapha-Pacha, où
nous étions alors chirurgien en chef etque l’a conseillé Ledran (ij. — En ré-sumé donc, ce qu’il importe le plus dans
1 operation dont nous parlons est de
procéder avec lenteur, en n’omettant
jamais de lier les vaisseaux à mesurequon divise 1 épiploon

, en n’oubliant
pas que les hémorrhagies qu’il faut leplus redouter sont celles qui survien-

(1) Observ. de chir., t. 11
, p. 16.
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nent après la lésion des vaisseaux divi-

sés pendant le débridement , eu égard
à leur profondeur et à lu difficulté, plus

grande par conséquent, de les arrêter

ou même de les reconnaître. Peut-être

le débridement multiple est-il dénaturé
à en faire éviter quelques unes; en tout

cas le débridement pratiqué en dehors

du sac, comme le recommandent Fran-
co ,

J.-L. Petit, Astley Cooper, etc.
,

met-il l’opérateur à l’abri de l’hémor-

rhagie interne. Mais enfin, quand l’hé-

morrhagie exLte, que faire pour y re-

médier? La ligature, sans doute; mais
il n'est pas toujours facile de la prati-

quer, même en mettant la partie abdo-
minale dans le relâchement et en écar-

tant les bords de l’incision pour mieux
apercevoir les deux extrémités béantes

du vaisseau et en pratiquer la ligature.

Reste alors , lorsqu’on n’y parvient pas,

à recourir à la compression d’arrière

en avant à l’aide des différents moyens
de tamponnement préconisés dans les

hémorrhagies qui succèdent aux plaies

de poitrine
,

par exemple dans celles

fournies par l’artère intercostale.

Une fois les viscères remis en place

dans la cavité de l’abdomen, il faut se

hâter de nettoyer la plaie et les parties

voisines, puis s’occuper du pansement.

Quelques chirurgiens, à la tête des-

quels il faut placer franco, conseillent

de recourir à la réunion immédiate à

l’aide de quelques bandelettes de dia-

cliylum, et de points de suture, et celte

opinion, appuyée par Hoin, Leblanc, etc.,

était en grande partie abandonnée lors-

que, dans ces derniers temps, elle a été

reproduite de nouveau par MM. Del-

pech et Serre de Montpellier, et, i! faut

le dire, elle compte aujourd'hui un cer-

tain nombre de partisans; du moins La-

vons-nous vu employer avec succès à

l’hôpital Saint-Antoine par M. L1. Be-

rard. M Vidal de Cassis (l) dit qu’il

la croit avantageuse dans les cas ordi-

naires, et qu’elle l’est bien plus encore,

dans ceux où l’on est obligé de laisser

dans le sac une anse intestinale, ou la

portion d’épiploon qui n’a pas subi d’al-

tération grave. M. Velpeau lui-même
reconnaît qu’en y ayant recours on peut

être parfois assez heureux pour obtenir

la guérison de son malade en peu de
jours (2), et cependant il dit un peu plus

(1) Ouv. cité, t. iv, p. 632.

(
2

)
Ouv. cité, t. îv, p, 115.

loin (l) que la réunion secondaire doit en
général être préférée; nous avouons ne
pas partager ce sentiment, et nous pen-
sons en effet que, hors les cas exception-
nels, c’est-à dire quand on est obligé de
laisser au dehors des orgiu.'s compromis
ou gangrenés, mieux vaut rapprocher les

lèvres de la plaie avec du diachylum ou
quelques poinlsde suture, puis recouvrir
la partie de plumasseaux de charpie et
maintenir le tout avec un bandage con-
venable.— Asl. Cooper veut, lui, au
contraire, que les fils des sutures ne tra-

versent que la peau et respectent le sac;
mais, puisque la réunion que l’on obtient
n’est jamais ou du moins presque jamais
immédiate, à quoi sert, en bonne con-
science, la coaptation parfaite des bords
de la solution de continuité?
Du reste, une fois le pansement fait,

le malade doit res'er couché dans une
position telle que les parois abdominales
soient relâchées, la poitrine élevée et

les jambes à demi fléchies; puis il gar-
dera le repos le plus absolu et se bornera

à prendre quelques boissons muciUgi-
neuses. Ordinairement, quelques heures
après, une selle spontanée arrive, et s’i

L

n’en est pas ain^i. on prescrit au malade
un lavement huileux et au besoin pur-

gatif; et si l’on n’est pas plus heureux,

on donne alors une potion d’huile de
ricin ou un peu de calomel , ou tout au-
tre purgatif, pourvu, bien entendu .qu’il

n’existe pas de phénomène inflamma-
toire.

Quant aux pansements ultérieurs, il

convient de ne lever le premier appareil

que le troisième ou le quatrième jour,

pour le renouveler ensuite aussi souvent
que cela paraît nécessaire, en se com-
portant, bien entendu, suivant les cir-

constances diverses qui peuvent se pré-

senter. — Pas n’est besoin de dire, je

pense, que, dans les cas où rien ne vient

compliquer l’opération, on voit dispa-

raître les symptômes de l’étranglement

pre-que aussitôt après l’opération; puis

apparaissent les évacuations alvines, le

pouls fort cl allant quelquefois jusqu’à

l’état fébrile pendant plusieurs jours:

quelquefois pourtant on voit l’inflam-

mation de la séreuse abdominale se pro-

pager, le trouble îles intestins per>ister,

et c’est dans ces cas surtout qu’il con-

vient de prescrire soit un lavement pur-

gatif, ou, ce qui réussit mieux encore un

(!) Ibid , t. iv, p. 114.
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peu d’huile de ricin par l’extrémité su-
périeure du luhe digestif. — Reste en-
suite à combattre les divers accidents
qui peuvent survenir? SonL-ils inflam-
matoires, il faut les combattre par des
antiphlogistiques puissants; à moins qu’ils

ne soient dus à la persistance de l’étran-

glement ou à la formation d’un nouveau,
auquel cas, ainsi que nous l’avons déjà
dit, il convient, si l'ouverture abdomi-
nale est douloureuse à la pression, d’in-
troduire le doigt dans la plaie et de
chercher à faire rentrer la partie qui
pourrait encore être engagée dans le

canal herniaire.

Les accidents de l’étranglement per-
sistent nonobstant ce que nous avons
dit qu'il convenait de faire : il est vrai-
se nb able alors qu’ils sont dus à un en-
trelacement des viscères dans l’abdo-
men, à des adhérences existant entre ces
organes, ou bien encore à un rétrécis-
sement; et on comprend que, si ce der-
nier existait, il faudrait alors provoquer
la sortie des viscères en faisant tousser
le malade, ou au besoin en cherchant à
les attirer au dehors. — Enfin, dans le

cas où l’étranglement se prolongerait
plusieursjours après l’opération etoù l’on
se verrait obligé, par suiledesadliérenees
établies entre les intestins, de laisser ces
organes en dehors, il serait possible
alors d’agrandir l’ouverture déjà faite à
1 inteslin ou d’en pratiquer une
A s en rapporter à Rey (dj, la persis-

tance des acciden Is serait souvent due
au défaut de contraction du bout supé-
rieur de l’intestin qui est enflammé
Le même auteur parle aussi de l’inflatn-
imalion et de la suppuration du sac her-
niaire dont les bords ont été exactement
rapprochés. Cet état morbide s’annon-
cerait du reste par la tuméfaction de la
partie ou avait lieu la hernie (2), le ho-
quet, le vomissement, la constipation,
en un mot tous les signes propres à l'é-
tranglement; seulement, le malade sent
que le sac est rempli et ressent tous les
symptômes auxquels donnait auparavant
lieu I étranglement. Aussi, malheur au
chirurgien dans ces cas s’il se laisse
tromper par ces symptômes, s’il croit
intestin ressorti; car, vraisemblable-
ment, il portera le doigt dans le collet
lu sac et dans l’abdomen, décollera l’in-
estin et l’orifice du sac, et pourra ainsi

(1) Annotations au Traité
• Astley Cooper, p. 208.

(2) Ibid.

des hernies

occasionner une péritonite générale:
au si doit-il tout faire pour reconnaî-
tre la cause véritable des accidents

.

puisque, s’ils ne sont qu'inflammatoi-
res, il pourra, en les combattant par fis

antiphlogistiques nécessaires, les guérir
promptement ou du moins améliorer
l’état du malade, sauf à enlever ensuite
les li Is des sutures en écartant les bords
pour donner issue à la lymphe et au pus,
et pouvoir y appliquer des cataplasmes
émollients.

Un autre accident consécutif à l’opé-
ration de la hernie est l’épiploïle phleg-
moneuse sur laquelle M. Goyrand (if a
particulièrement appelé l’attention, et
qui diffère essenliellement de l’épiploïte
membraneuse. Cette dernière, en effet,
peut à bon droit n’ètre considérée que
comme une variété de la péritonite,
tandis que i’épiploïte phlegmoneuse, qui
peut du resle n’êlre qu’une suite du tra-
vail morbifique commencé sous l'in-
fluence de l’étranglement, ou survenir à
la suite des pressions faites avant ou
après le débordement pour obtenir la

réduction, se passe toujours plutôt vers
1 extérieur : toutefois il n’est pas rare
de voir I irritation se continuer vers le
repli intérieur et des abcès s’y former

;du moins est-il vrai de dire que chez
lous les chiens soumis aux expériences
de Louis et Pipelet

(2J on trouva un
abcès immédiatement au-dessus de la
ligature.

Quoi qu’il en soit, l’épiploïte phleg-
moneuse. reconnaissable à une tumeur
circonscrite et nu son mat qu’elle donne
dans la fosse iliaque quand elle y re-
pose et à un son d’autant plus obscur
que l’épiploon est plus enflammé quand
elle siège au-dessus du paquet intesti-
nal, ne donne lieu qu'à des symptômes
non caractéristiques et se termine rare-
ment par une résolution qui, quand elle
a lieu, s’opère d habitude de la circonfé-
rence au centre.— Lorsque au contraire
la suppuration s’en empare, ainsi que
cela a lieu le plus ordinairement, il
survient alors un abcès dans le sac
herniaire de l’épiploon, et celle col-
lation purulente diffère peu des ab-
cès sous-cutanées. On comprend qu’il
n en est pas de môme pour les abcès
profonds, le. en effet, la suppuration,
S1 on n y l'rettd garde, peut se faire jour

(1) Gaz. méd., t. n, p. 505.w

“*

*»• de l’Acad, de chir. , t. jn
P- 394,
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dans le ventre et occasionner prompte-
ment la mort, ainsi qu’a pu le constater

Arnaud (1), au trente-neuvième jour,

après l’opération, chez une femme qu’on
croyait guérie, ce qui semble indiquer
que le diagnostic est loin d’en être tou-

jours facile : aussi faut-il tout faire pour
en prévenir le développement. A cet

égard donc, on ne saurait prendre trop

de soins ni trop de précautions pour ne
pas irriter l’épiploon lors de sa réduc-
tion : ne réduisant que la portion saine,

l’excisant dans le cas où il serait for-

tement contus
, enflammé, dégénéré,

gangrené ou très-adhérent. Se décide-
t-on à le laisser en totalité dans le sac,

qu’on prenne garde alors de n’exercer
sur lui aucune compression irritante; et

qu’on se hâte, à moins qu’il ne soit gan-
grené, de réunir les bords de l'incision

de manière à le recouvrir s’il est possible.

Nous n’avons pas à nous occuper ici du
traitement de cette affection une fois

qu’elle s’est développée: aussi nous bor-

nerons-nous à dire qu’il faut l’attaquer

avec vigueur par les saignées générales

et surtout par les sangsues et les émol-
lients. — Quant aux abcès proprement
dits, nous conseillons aux praticiens,

quand ils ont à traiter des individus qui

en sont atteints, de leur recommander
le repos le plus absolu et le plus complet

;

attendu que, dans l’exemple rapporté par

Arnaud, l'abcès s'ouvrit dans le péri-
toine immédiatement après la première
sortie de la malade.

Ici se termine ce que nous nous
étions proposé de dire sur une maladie
et une opération qui, à s’en rapporter

aux recherchesstatisliqucsqui ont etc fai-

tes récemment dans les hôpitaux de Pa-
ris, fait périr la moitié des individus

qui la subissent. Le lectcurtrouvera l’in-

dication des œuvres qui traitent de quel-

ques points que nous nous sommes vu
forcé d’écarter dans la note bibliogra-

phique que nous y avons consacrée :

toutefois, qu’il nous soit permis de faire

remarquer l’immense différence qui

existe entre les résultats obtenus par la

plupart des chirurgiens modernes et les

chirurgiens du siècle dernier.
Pott dit, en effet, qu’il ne perd, après

l’opération de la hernie, qu’un malade
sur cinquante, lorsque cette opération
est exécutée a propos et d’une manière
convenable : Asllcy Coopcr avoue lui-

(1) Traité de^ hernies, p. 686.

même que cette opération n’est pas bien
dangereuse par elle-même. A quoi donc
attribuer une aussi énorme différence
entre les résultats? que les praticiens ne
l’oublient jamais! à ce qu’en général
on opère trop lard, c’est-à-dire à une
époque où les organes sont sinon frappés,
du moins menacés de gangrène ou at-
teints d’une inflammation qui seule suf-

firait pour causer la mort, et que l’opé-

ration peut parfois aggraver encore.

IIERXIE INGUINALE.

On donne le nom de hernie inguinale
à celle qui se fait par l’anneau du même
nom et, dans certains cas, celte hernie,

c’est-à-dire le déplacement des viscères,

peut se prolonger jusque dans le scro-

tum (oschéocèle) chez l’homme, et jus-

qu’aux grandes lèvres chez la femme.
11 nous faut donc commencer par étu-
dier les divers éléments anatomiques
qui entrent dans la composition du ca-
nal inguinal. — Or ce canal a pour
ouverture extérieure Vanneau inguinal
antérieur qui se trouve formé par l’a-

ponévrose du muscle grand oblique

étendue de l’épine iliaque antérieure

et supérieure à la symphyse des pubis

(ligament inguinal externe). Ce liga-

ment se trouve de plus divisé, près du
pubis, en deux piliers, dont l’un, le pi-

lier interne, s’attache à la symphyse du
pubis, et dont l’autre, le pilier externe,

s’insère à l’épine pubienne
;
et dans l’é-

cartement que ces piliers laissent en-
tre eux se trouve un triangle correspon-

dant par sa base à la branche horizon-

tale du pubis, et dont le sommet, dirigé

en haut et en dehors, est formé par le

point de séparation de chacun de ces pi-

liers. Restent ensuite, pour compléter

le canal, les fibres charnues du muscle

oblique interne, libres qui, comme on
le sait, vont en s’écartant, et l’aponé-

vrose du même organe qui s’unit à celle

qui appartient au muscle transverse.

Quanta Vanneau inguinal postérieur,

il se trouve formé par une aponévrose

connue sons le nom de fascia transverq
salis (Cooper ), ligament inguinal in-

terne (Hesselbaçh), et qui n’est à la ri-

gueur qu’une dépendance du ligament

inguinal externe, qui semble sc réfléchir

en lia u L et en arrière. Quoi qu’il en soit,

celte aponévrose sc confond en liant

dans le tissu cellulaire qui revêt la face

interne du muscle transverse et sc pro-

longe jusqu’à la partie inférieure du dia-

phragme
;

et le point où elle offre le
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plus de résistance est sans contredit en
dedans, là où cette aponévrose s’unit au
bord externe de l’aponévrose du muscle
droit abdominal.
Nous ajoutons qu’à l’endroit qui cor-

respond à celui oii les fibres de ce mus-
cle prennent une direction oblique en
se dirigeant en dehors et au-dessus des
vaisseaux cruraux, elles donnent nais-
sance à une ouverture oblongue par où
passe le cordon spermatique. A en croire
J. Cloquet, ces fibres l'accompagne-
raient jusqu’au testicule pour se perdre
ensuite dans la tunique vaginale. Ainsi
donc, le canal inguinal, d’après ce que
nous venons de dire, affecte une direc-
tion oblique de haut en bas et de dehors

1 e| i dedans depuis l’anneau inguinal pos-
térieur jusqu’à l’anneau inguinal anté-
rieur. Son trajet en longueur est de
quatre centimètres et de six à douze mil-
limètres. On y distingue quatre parois :

t° 1 une, anterieure
,
est formée et par

le ligament inguinal externe et par une
petite portion du muscle-oblique in-
terne; 2° l’autre, postérieure, est formée
en dedans et en haut par de légers fais-
ceaux charnus appartenant au muscle
oblique interne, et en dehors et en bas
par le ligament inguinal interne; 3° Vin-
férieure, par une espèce de gouttière due
à la réunion de l’aponévrose du muscle
grand-oblique en avant, avec lefascia
transversalis en arrière, et dont la saillie
extérieure n’Citaulre que le ligament de
Poupart; 4° et la supérieure enfin, repré-
sentée par le bord inférieur du muscle pe-
tit oblique. Disposition encore qui n’est
pas constante

;
aussi ne voyons-nous

réellement pas la nécessité d'admettre
quatre parois au canal, et pourrait-on se
borner à n’en décrire que deux : Vanté-
rieure et la postérieure. N'oublions pas
ue dire que quelquefois on voit le cor-
don spermatique traverser les fibres du
muscle petit-oblique, qui, de cette façon,
concourent à former à ce cordon une
enveloppe complète; dans quelques cas,
rares il est vrai, ainsi que nous l’avons
constaté récemment à l'hôpital militaire
delà Salpêtrière (Algérie), ce sont les
fibres du muscle transverse qui forment
1 enveloppe dont nous parlons, et, à cette
occasion, nous rappelons ce que nous
avons dit ailleurs touchant l’étrangle-
ment spasmodique. —Chez les personnes
du sexe féminin, on conçoit que les choses
doivent, à cet égard, se passer différem-
ment. Chez elles, en effet, aulieu du cor-
don spermatique c’est le ligament rond.
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Quant à l’artère épigastrique, dont la

lésion occupe une place si importante
dans l’histoire de la hernie inguinale,
rappelons ici qu’elle se détache de l’ar-

tère iliaque externe, au-dessus du liga-

ment de Poupart
,
pour monter ensuite

entre le fascia transversalis et la face

externe du péritoine, se diriger de bas
en haut et de dehors en dedans, et pas-
ser sur le bord interne de l’anneau in-
guinal postérieur; puis se croiser avec
le cordon spermatique, gagner le bord
externe du muscle droit abdominal, et.

après l’avoir atteint après un trajet de
4 à 6 centimètres, continuer ensuite à
progresser à la partie interne de cet or-
gane. — Examinons à présent la région
inguinale à la partie interne, c’est-à-
dire du côté du péritoine; mais aupara-
vant rappelons encore que la surface
externe du muscle oblique externe se
trouve recouverte par une fine expan-
sion aponévrolique, qu’on peut consi-
dérer à bon droit comme une dépen-
dance dufascia lata

,
et qui s’étend sur

l’anneau inguinal antérieur eu en-
voyant un prolongement sur le cordon
spermatique connu de quelques-uns
sous le nom de tunica dartos, fascia
superjicialis de Couper. — Maintenant,
si nous portons noire examen du côté
de l’abdomen, nous trouverons, à l’en-
droit où commence Vanneau inguinal
postérieur, la trace de l’oblitération de
la tunique vaginale, et de plus une lé-
gère dépression, qui n’est que la partie
supérieure du canal de la tunique vagi-
nale, qui est restée ouverte; puis à la par-
tie interne de 1 endroit dont nous venons
de parler, nous constaterons la présence
de l’artère épigastrique

; et enfin entre
ce vaisseau et l'artère ombilicale, et vis-
à-vis l’anneau inguinal externe

, une
légère dépression

, autrement dit la.
Jossetle inguinale, au niveau de la-
quelle se trouvent seulement une partie
assez faible et fort peu résistante du
fascia transversalis et quelques maigres
faisceaux du muscle oblique interne
pour séparer le péritoine de l’anneau
inguinal externe. D’où il suit que du
cote de l’abdomen le canal inguinal
présente trois excavations secondaires
dont l'une comprend l’ouverture nosté-
neurn du canal ( t S c prolonge d’une
manière insensible jusqu'à l’épine ilia-
que, dont I autre sépaie l’arlèrc épi- -

gas U'juc du reste de l’artère ombilicale,
cl dont la troisième enfin sc trouve en
te ce dernier vaisseau et une partie du
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bord externe du muscle droit correspon-

dant : la première a reçu le nom de

fossette inguinale externe, la seconde

celui de jô\sellc inguinale moyenne, et

la dernière celui de fossette inguinale

interne. Chacune d’elles correspond à

une variélé particulière de hernie in-

guinale, qu’on pourrait à la rigueur dé-

signer sous le nom de hernie inguinale

externe, se faisant pSr la fossette du
même nom; hernie inguinale interne,

ayant lieu par la fossette moyenne, et

enfin hernie ve'sico-puhirnne, se faisant

par la fossette inguinale interne et dont
Wilmer, Astley Couper, Guyrand (l)

disent avoir observé chacun un exemple.
— Le plus souvent du rèslc, pour ne
pas dire toujours, le déplacement des

viscères a lieu par la dépression située

en dehors de l’artère épigastrique ou
par la fossette qui existe en dedans de ce

vaisseau, et les déplacements auxquels

ces hernies donnent lieu constituent,

comme nous venons de le dire, les pre-

miers les hernies inguinales externes ;

les seconds, les hernies inguinales in-

ternes
.
,

el nous allons nous occuper des

diverses variétés de la première.

HERNIE INGUINALE.

La hernie inguinale externe sort par
le canal oblitéré de la tunique vaginale

;

canal qui peut ne l’être qu’incomplé-
tement, ce qui donne lieu alors à une
variélé particulière. La hernie inguinale
cxlerne descend de haut en bas et de
dehors en dedans, et dans la direction

du cordon spermatique, qui se trouve à

son côté interne et postérieur, l’artère

épigastrique étant au-dessous du collet

du sac et le contournant par sa face

interne. — Les choses toutefois ne se

passent pas toujours comme nous ve-

nons de le dire; il peut se faire en eft'el

que la fossette inguinale externe se soit

affaiblie et se laisse distendre de ma-
nière à être soulevée par les viscères

abdominaux, qui apparaissent sous la

forme d’un gros bourrelet acquérant
parfois tous les caructères d’une éven-
tration.

hernie ING ui no -interstitielle.

Il est d autres circonstances dans les-
quelles les organes, au lieu de sortir du

canal, restent dans l’intérieur de celui-
ci et les parois du ventre

, et c’est là ce> :

qui constitue la hernie inguinale in- j

terstilielle de M. Goyrand et la hernie

t

j

inguinale incomplète de la plupart des
i

auteurs, car cette espèce de hernie avait i

déjà été observée parJ.-L. Petit, Lecat,
i

Murray et par Boyer, qui I appelle inlra--
i

inguinale, et par Key, Dance, etc. — H
Quoi qu’il en soit, cette hernie peut of-
frir plusieurs variétés: ainsi 1° ellepeuttlj

n’occuper uniquement que le canal el y
apparaître sous la forme d’un cylindre:

élastique et se prolongeant comme uniil

bourrelet étendu depuis le pubis jusque 1

dans la fosse iliaque et dans le voisi—

•

nage de 1 épine de cet os
,
j’ai eu occa-

sion de montrer récemment un exemple
de ce genre à quelques-uns de nos ca-

marades de l’armée d’Afrique
;
2° dans

d’autres circonstances la tumeur est si

développée qu’elle semble avoir re-

monté dans l’épaisseur des parois du il

ventre, où on la sent sous la forme d'une

masse globuleuse ou d’une plaque plus

ou moins aplatie, et c’est à celte variété,

que M. Dance croyait avoir observé le

premier, qu’il avait imposé le nom de

hern :e intra-pariétale ;
3° M. Key a eu

occasion d’observer chez une femme
une autre variélé également remarquée

par M. Lawrence, variélé dans laquelle,

une partie des organes déplacés était

située au delà de l’anneau tandis que

l’autre portion se trouvait renfermée

dans le canal; 4° enfin dans une der-

nière variélé se trouvent les hernies

dont la réduction a clé incomplète a la

suite d’une oschéocèle ou d’un bubouo-
cèle réduits imparfaitement par le taxis

ou à la suite de l’opération de la hernie.

— M. Lucas du reste a opéré une her-

nie de ce genre, hernie congénitale et

enkystée, et dont le sac était contenu

dans la tunique vaginale, située ainsi

que le testicule dans le canal inguinal

et l’intestin de la paroi abdominale.

Nous ajoutons que le collet de la tuni-

que vaginale entourait complètement

le collet du sac, avec lequel il se conti-

nuait (t). — C’est du reste ordinaire-

ment par l’orifice supérieur du canal

que s’engage la hernie inguino- intersti-

tielle dans l’épaisseur de la paroi abdo-

minale, et il faut considérer comme
exceptionnels 1rs cas où elle y arrive

à travers la paroi postérieure par les

(1) Lancette françoiso, t. v, p. 478. (I) Astley Coopcr, ouv, cité, p. 291

.
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issettes inguinale et moyenne, comme

eu occasion de l’observer M. Goy-

ind (l).

HERNIES INGUINALES ANORMALES.

Nous nommons ainsi les hernies qui,

i lieu de sortir par l’anneau ou par la

iroi, s'échappent par des éraillures de

aponévrose du gvand-oblique ,
ainsi

ue l’ont observé Arnaud ,
Blandin

,

aux, Laugier, Velpeau (2), J.-L. Pe-

t (3), qui ajoute à celle occasion que

l’éraillure est située au-dessns de

anneau crural, elle pourrait être prise

our uue hernie crurale (4).

ERNIE INGUINALE INTERNE (HERNIE VENTRO-

1NGU1NALE D'ASTLEY COOPErJ.

La hernie inguinale interne est celle

ni a lieu par la fossette inguinale

:oyenne
,

puis se dirige directement

avant en arrière, et vient faire saillie à

avers l’anneau inguinal antérieur. —
a tumeur à laquelle elle donne nais-

mce est arrondie et a son col très-petit :

lie soulève fortement le pilier interne

! a à son côté externe le cordon sper-

lalique. Nous ajoutons que lors de la

•duction cette hernie ne donne lieu à

icun gargouillement; ce qui la dislia-

ne à la rigueur de la hernie inguinale

ttcrne, où il se produit toujours alors

n gurgouilement particulier. — Du
:ste, avant d’arriver sous les téguments,
organe hernié tr . verse d’abord la fos-

:tte inguinale, pénètre ensuite à tra-

ers les libres du Jascia transversalis
les faibles faisceaux du muscle obi i

-

ue interne; quelquefois cependant
fascia b ansoersnlis sc trouve refoulé

i avant par la tumeur, et celle-ci des-
ît.d alors dans le scrotum sans péné-
er dans la tunique vaginale commune,
uand une fois elle est descendue plus
as que l’extrémité du cordon spermati-
ue. — Maintenant, que survient - il

uand le déplacement des organes a lieu
ans le canal non oblitéré de la tunique
aginale? Une hernie connue sous le

otn de hernie inguinale congénitale,

(1) De la hernie inguino-inferstitielle
rtém. de l’Acad. royalo de méd. i. v
• H. 1830).

’

(2) Ouv. cité, t. iv, p. 17!).

(3) Ouv. cité, t. n, p. 249.
G) Ibid., t, n, p. 230.

OPERATOIRE.

et dont la formation se trouve favorisée,

1° par l’arrêt momentané du testicule

à l’anneau inguinal et le moins de len-

dancede la tunique vaginale, dans ce cas,

à s’oblitérer ;
2» par la tendance à sortir

de l'abdomen que les mouvements de la

respiration impriment aux organes ab-

dominaux; 3° enlin par les adhérences

établies entre le testicule, l’épiploon et

les intestins avant la descente de l’or-

gane sécréteur du sperme, ou bien en-

core par la traction que cet organe

exerce en descendant sur certaines par-

ties des viscères adhérents au péritoine,

tel que le cæcum, etc., etc. — Du reste

la hernie congénitale a avec le cordon

spermatique les mêmes rapports que le

sac de la hernie ordinaire, ain-i qu'avec

les autres enveloppes de la hernie : seu-

lement on conçoit qu’elle doit descendre

plus bas dans le scrotum que n’y par-

vient le sac de la hernie inguinale et

qu’elle renferme le testicule, en contact

immédiat d’ailleurs, par sa partie infé-

rieure et postérieure, avec les o g mes
herniés, organes avec lesquels celui qui

sécrète le sperme contracte parfois de

solides adhérences; et nul doute que, si

J.-L. Petit avait connu la hernie con-

génitale, il se serait gardé de nier la pos-

sibilité de ces adhérences, ainsi qu’il

l’a fait dans le second volume de ses

OEuvres (I
)
— Rappelons ici une dispo-

sition singulière signalée par Astley
Cooper, nous voulons parler du second
sac contenant la hernie qu’il a décrite,

et qui, attaché en haut par son collet à

tout le pourtour de l’orifice de 1a tuni-

que vaginale très-mince et transparent,

descend en outre dans cette tunique,
avec laquelle il a d’habitude contracté
quelques adhérences, ainsi que l’a ob-
servé deux fois Forster, qui l’a nommée
hernie congénitale enkystée ; fait egale-

ment observé par H uni sur un enfant

âgé de vingt-neuf jours et qu’il a
opéré (2). — Dans quelques cas rares, il

peut se rencontrer dans la hernie con-
génitale un deuxième prolongement du
péritoine, qui descend dans le canal resté
ouvert de la tunique vaginale, et alors
les viscères en rapport avec ce prolon-
gement se trouvent nécessairement sépa-
rés du testicule (3).— Enfin la hernie

(1) T. n, p. 380.

(2) Journ. univ. des sc. méd. , t. xii,
p. -230.

(3) Rcy, Practical observ. in surg. ,

p. 326. London, 1814. — Astley Cooper,
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inguinale congénitale peut survenir,

nonobstant ce que celle assertion offre

d’étrange au premier abord, chez l’hom-

me adulte, c’esl-à-dire que le déplace-

ment de l'organe peut avoir lieu dans la

tunique vaginale, ainsi que le prou-

vent les faits rapportés par MM. Vel-
peau (l), Roux (2) et Dupuytren, qui en

avait d’abord nié la possibilité, et par
Astley Coopcr (3), Lawrence, Lafont,

Mayor, etc.

HERNIE INGUINALE CHEZ LA FEMME.

Les parties anatomiques qui compo-
sent le canal inguinal de la femme dif-

férant sensiblement de celles qui le for-

ment chez l’homme, on comprend qu'il

doit en résulter quelques différences

pour les hernies qui ont lieu dans cette

région : ainsi, chez les personnes du
sexe, la hernie inguinale a, toutes choses

égales d’ailleurs, à parcourir un trajet

un peu plus long dans l’épaisseur de la

paroi abdominale, et on conçoit égale-

ment qu’après avoir franchi celte der-

nière cavité, elle doit, une fois parvenue
dans l’épaisseur de la grande lèvre, pré-

senter des enveloppes moins nombreuses
et beaucoup plus faibles que celles

qu’on renconlre dans les hernies ingui-

nales de l’homme. — Quelquefois même
on voit 1 organe, au lieu de s’arrêter

dans la grande lèvre, gagner la partie

supérieure de la cuisse et venir se placer

au-devant de l’anneau crural, ainsi que
nous l’avons constaté récemment chez
une religieuse, dont l’anneau inguinal se

trouvait élargi par le fait de l’écarte-

ment des deux piliers. Au premier abord

même crûmes-nous avoir affaire à une
hernie crurale. — On a aussi parlé d'une

hernie inguinale congénitale chez la

femme, et que A. Key (4 j
a cherché à ex-

pliquer par la persistance du canal de
Nuck

;
mais nous pensons avec M. Vel-

peau que l’histoire anatomique de la her-

nie inguinale chez la femme est fort peu
avancée (5).

Occupons-nous maintenant des or-

ouv. cité, p. 280. — Meclcel, Handbucb
der patholog. Anatomie, vol. n, pars i,

p. 579.

(1) Tourn. hebd., t. vr, p. 267.
(2) Velpeau, Méd. opérai.

, l. iv
, p.

183 .

(5) Astley Coopcr, ouv. cité, p. 287.
(A) Annotations à l'ouvrage d'Astley

Cooper.

(5) Méd. opérât., t. iv, p. 186.

ganes qu’on rencontre le plus souverr i

dans les hernies inguinales : or le vis j

cère qui sans contredit y prend le plu:

fréquemment part est l’intestin grêle
Viennent ensuite le colon transverse’
l’épiploon , le cæcum et l'appendice
vermiforme, une portion du colon des-
cendant, de l’S iliaque du colon, dili

colon ascendant
; puis la vessie , l’o >

vaire, la trompe, une portion de l!

matrice, la raie, l’estomac
,
voire mênh

le rein
,
une partie du foie et même 1

duodénum.. — Relativement au sac’

nous dirons que, dans la hernie formé'
par le cæcum et le colon

, les ligament
qui les fixent au péritoine sont allongé!'

et que la partie de celle membrane qui

tient à ces organes se trouve alors at

tirée en bas. Dans la hernie formée pai

le cæcum ou par le colon, la partie d:

ces organes qui dans l’état normal S'

trouve en dehors du péritoine est dé.

pourvue nécessairement de celle sé,

reuse. Le plus souvent, il est vrai, celt

partie est formée aux dépens de la parti

postérieure et inférieure de ce viscère’

néanmoins nous avons hâte d’ajoutci

qu’il n’est pas rare de voir l’intesti

subir, en descendant, un mouvement d

torsion par suite du piel la partie po:

térieure devient antérieure
,

et on con.

prend qu’alors la hernie semble ne p;

avoir de sac(l). La hernie de la vessie

qui s’observe parfois dans la hernie ir

guinale interne, est aussi dépourvue i

sac ou du moins ne se trouve pas cot

tenue dans ce dernier. — Quant à

fréquence de la hernie inguinale
,

il e'

difficile de rien établir de positif à <

sujet
,

car les relevés statistiques qi

l’on possède se contredisent presqi;

tous, ainsi qu’on peut s'en convainc:

en jetant les yeux sur ceux qu’ou de

à Muniskhoff et Mathey (2), Yerstru

(3,', Sabatier (l), Brun (5), Astley Coi

per (6) ,
Nivet (7) ,

Kæmpfer (8J ,
sc

fl) Velpeau
,
Méd. opérât.

,
t. iv

,

188. — Sernin, Bulletin de la Soc. mé
d’émul., 1. 1

, p. 577.

(2) Richter, ouv. cité.

(5) Knox, Gaz. méd., p. 488. 1836.

(4) Mém. de l’Acad. royale de cliir.

t. v.

(5) Ibid., t. v.

(6) Trad. de Richelot et Chassaigna

p. 224, 281, 282.

(7j Gaz. méd., p. 403. 1S37.

(8) Archives gériér. de méd,
, i. xi.

p. 605.
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1 s'agisse du sexe féminin ou du

? masculin. Relativement à ce der-

r point cependant, il a toujours été

iis que la hernie inguinale était plus

piente chez l’homme que chez la

me. A s’en rapportera la Société des

idngistes de Londres, sur 4070 her-

s inguinales il n’y en avait que 36

z la femme ;
il est vrai que dans un

leau plus récent, il s’en trouve 85

2575 : ce qui justifie ce que nous

ms dit si souvent sur la méfiance

:c laquelle ilconvient**d’admetlre les

iréciat ions statistiques quand il s’agit

conclusions thérapeutiques (l). Un
re point cependant sur lequel tout

1) Nous nous faisons un devoir de

nner à nos lecteurs un des derniers

ileaux publiés sur ce sujet et que l’on

il à M. Maisonneuve, qui en a donné

umunication à la Société de chirurgie

Paris (avril 1S45). Le relevé statisti-

e de M. Maisonneuve porte sur 11644

5 de hernies qui se sont présentés au

reau central des hôpitaux dans une

riode de six années. Or, sur ce nora-

e de 11644 hernies :

8760 ont été observées sur des hommes,
2854 sur des femmes.

r les 8790 hernies observées sur les

• mines, il y avait :

8257 hernies inguinales,

507 hernies crurales,

246 hernies ombilicales.

ir les 2854 hernies observées sur les

mmes, il y avait:

1112 hernies inguinales,

659 hernies crurales,

560 hernies ombilicales,

545 hernies vaginales.

ur les 8257 hernies inguinales obser-
ées sur les hommes, il y en avait :

4483 du .côté droit,

3738 du côté gauche,
16 non déterminées.

ur les 1112 hernies inguinales obser*
ées sur les femmes, il y en avait :

542 du côté droit,

564 du côté gauche,
6 non déterminées.

ur les 307 hernies crurales observées
ur les hommes , il y en avait :

171 du côté droit,

125 du côté gauche,
11 non déterminées.

OPÉRATOIRE.

le monde est d’accord est relatif
à.

la

plus grande fréquence des hernies in-

guinales du côté droit chez l’homme :

ainsi ,
sur 4038 on en a trouvé 2568 à

droite; et sur 2495 ,
1563. — Relati-

vement aux parties qui enveloppent les

différentes espèces de hernie inguinale,

ce sont, pour la hernie inguinale exter-

ne : 1° la peau du scrotum ,
2° le fascia

superficialis
,

3° la tunique vaginale

commune, sur laquelle s’épanouissent ,

dit-on
,
les fibres du crémaster, et enfin

4° le sac herniaire (autrement dit le

prolongement anormal du péritoine) ,

recouvert de tissu cellulaire par sa face

externe
;

toules parties qui
,

dans les

Sur les 659 hernies crurales observées

sur les femmes, il y en avait :

3-44 du côté droit,

255 du côié gauche,
40 non déterminées.

Ajoutons maintenant que dé ces divers

chiffres M. Maisonneuve a tiré les corol-

laires suivants :

1° Les hernies chez l'homme sont aux
hernies chez la femme comme 3 est à 1.

2° Sur 100 hernies chez l’homme, on
trouve :

95 hernies inguinales,

4 hernies crurales,

3 hernies ombilicales;

tandis que sur 100 hernies chez la fem-
me

,
on trouve :

40 hernies inguinales,

21 hernies crurales,

20 hernies ombilicales,
19 hernies vaginales.

5° Chez l’homme
,
ajoute M. Maison-

neuve, les hernies inguinales se rencon-
trent presque aussi souvent des deux
côlés que d’un seul , et, dans ce dernier

cas, celles du côté droit sont à celles du
côté gauche comme 5 est à 4; tandis

que
,
chez la femme , les hernies ingui-

nales se rencontrent des deux côtés trois

fois sur quatre, et celles du côté droit

sont à celles du côté gauche comme 5,42
est à 5,64.

4° Chez l’homme , enfin , les hernies
crurales se rencontrent d’un seul côté
trois fois sur quatre , et celles du côté
droit sont à celles du côté gauche com-
me 7 est à 5; tandis que. chez la femme,
les hernies crurales se rencontrent d'un
seul côté quatre fois sur cinq, cl celles
du côté droit sont à celles du côté gau-
che comme 7 est à 5,
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hernies anciennes, peuvent, avoir acquis

une épaisseur extrême. Dans la hernie

inguinale interne
,

les enveloppes sont

a peu près les mêmes : ainsi, c’est d’a-

bord 1 ° la peau du scrotum; puis 2 ° le

fascia superftcialis ; 3° quelques fibres

du crémaster, à moins qu’elle ne soit

encore à peu de distance île l’anneau

inguinal; dans ce cas, en effet, le cré-

masler ne la recouvre pas ,
et ce n’est

que quand elle a descendu davantage

et qu’elle s’est déviée plus en dehors
qu’on rencontre ou du moins qu’on peut
rencontrer, parmi les enveloppes de la

hernie
,

quelques fibres du crémaster

au-dessous desquelles la tumeur conti-

nue à descendre
;

4° presque toujours

le fascia transversale
, et c’est peut-être

même a cause de cela que les hernies

inguinales iniernes acquièrent moins de
volume que les hernies inguinales ex-
ternes. Enfin, dans la hernie inguinale

congénitale
,

les enveloppes sont pour
ainsi dire les mêmes que celles de la

hernie inguinale exlerne acquise; seu-
lement on conçoit qu'alors le sac se

trouve formé aux dépens de la tunique
vaginale propre. Nous avons déjà dit

que
,
dans quelques cas rares, on ren-

contre un second prolongement du pé-
ritoine dans le c mal resté ouvert de la

tunique vaginale, et alors les viscères

qui suivent ce prolongement se trou-

vent séparés du testicule (11. Nous
ajoutons encore que c’est dans cette

hernie qu'on rencontre le plus souvent
des rétrécissements du sac; et il n’est

pas rare non plus de trouver, par suite

de ces rétrécissements , plusieurs sacs

herniaires complètement fermés
(
2 ).

Un mot maintenant sur la position du
cordon, qui peut, on le sait, présenter
des différences essentielles touchant l’es-

pèce de hernie : ainsi
,
dans la hernie

inguinale externe, on le trouve presque
toujours en dedans et en arrière dans
toute l’étendue de l’organe hernié. Dans
quelques cas

, rares il est vrai
,
on l'a

vu en avant; et, à en croire Aslley
Gooper et A. Key

,
le déplacement en

(1) Ilev, Practical observât, in surg.,
P- 22ô. London, 1824.— Astlev Gooper,
ouv. clé. p. 289. — Mockel, Handbuch

j) 379
' 10 °°' Allaloir-'c. vol. il, part, i,

(2) Chélius
, Nouveau Chiron vo' i,

cahier

1

. — Liman, Journal de Greffe et
Wallher, vol. v, cahier i, p. 37 .

misse ne serait qu’exceptionnel
,
les élé,

ments divers de cet organe se trouvai;:

presque toujours, pour ne pas dire tou .

jours, épanouis : ce qui ne nous parai,]

pas exact, le cordon
,
comme le testi

cule, pouvant
,
à nos yeux

, se contour:
ner dans les différents sens sms êtr

désuni dans ses éléments divers. Nom
toutefois que nous songions à nier I

possibilité de cette désunion
,
du moina

celle des veines, des artères et du cana.

déférent, qui entrent dans sa compose
tion. Aslley Gooper et Goyrand l'ont

du resle, vu épanoui en arrière, ira,

versé à la manière d’un diaphragme pai

la tumeur, et placé enfin en avant ave<

le testicule en bas de la hernie ; et noua
ajoutons que

,
dans la hernie inguinale:

interne
,
le cordon

,
à raison de la di

recliou que p end l’organe hernié, doie

se trouver plutôt refoulé en dehors et

eu arrière que dans tout autre sens
;

et

qui n’a pas lieu, bien entendu, quant,

l'organe est descendu plus bis dans lil

scrotum : alors presque toujours la lu.

m< ur herniaire croise le devant du cor-

don tandis que le testicule et le cana,,

déférent se trouvent en arrière et ei

dedans, comme cela a lieu dms la ber-:

nie inguinale externe. Il est possibli

aussi que le cordon, au lieu de se trou -

1

ver refoulé en arrière, soit ramené plut

tôt sur sa face antérieure par le fait du
la pression île dehors en dedans et d’ar-

rière en avant.

Est-il toujours facile de reconnaître!

la hernie inguinale et de la distinguer:

des autres tumeurs que l’on observe^

dans la région qui en est le siège, telles

que l'hydrocèle , le varicocèle, le gon-
flement inflammatoire du cordon

,
l’é-

tranglement du testicule par l’anneau

inguinal , ou bien encore un dévelop-

pement extraordinaire dans le tissu adi-

peux du cordon ,
ou enfin des abcès?

A cet égard, nous répondrons qu il nous

paraît difficile de confondre l’hydrocèle

avec une tumeur herniaire
;

surtout

l'hydrocèle de la tunique vaginale pro-

pre du testicule. Peut-être dira t- on

qu’il n'est pas rare pourtant de voir,

pour peu que l’hydrocèle soit considé-

rable, remonter la tumeur à laquelle elle

donne naissance jusqu’à l’anneau ingui-

nal, et paraître même entrer dans le

canal ; mais qui ne pressent qu’il suftt

de tirer un peu la tumeur pour s’assu-

rer qu’elle n’y pénètre pas et que le ca-

nal est libre? Ajoute* que , dans l’by-

drocèle
,

c’est de bas en haut que se
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eloppe la tumeur pour se rapprocher

uile de l'anneau inguinal, el qu’il est

ne petit plus rare de voir dans ce

la tumeur influencée par la supina-

i et la toux ,
ou s'accompagner de

ible dans 1rs fonctions digestives, ce

est au contraire on ne peut plus

[lient dans les hernies. Sans doute la

ieulté est plus réelle dans l’hydro-

e congénitale
,
l’accuiilulat'on du li-

ée dans le canal de la tunique va-

ale ressemblant beaucoup plus à une

nie inguinale. Ici encore, pourtant,

insistance et la transparence de la

îeur et la facilité avec laquelle le

lide entre et sort de l’abdomen ne

mettent guère de méconnaître la vé-

ibie nature de l'affection Rappelons

que Dupuytren et MM. Bérard et

Ipeau (l) ont parlé de faits dans les-

;ls la hernie enveloppée de son sac

lénétré dans la cavité de l’hydrocèle

une éraillure de la tunique vaginale

s’y est étranglée. Rappelons encore

on a vu souvent l’hydrocèle s’établir

is le sac lui-même
,
en même temps

; la hernie s'y maintenait. — La mé-
se avec un varicocèle est encore

ins supposable ,
puisque non seule-

pt le canal n’est pas dilaté, mais en -

e les différents cordons formés par

veines malades sont facilement per-

. et que rien n’est plus facile d’ha-

ide que de faire disparaître la tu-

tir par la compression et sans avoir

oin de la refouler vers le canal. Il

irait du reste, pour peu qu’il restât

doute à cet égard dans l’esprit du
rurgien, de faire coucher le malade,
faire disparaître la tumeur par la

îpression
,

puis d'exercer immédia-
eut après arec les doigts une com-
-sion sur l’anneau inguinal, et de
e ensuite relever le malade en ayant
i de maintenir la compression avec
•z de force pour s’oppO'Cr à la sortie

viscères herniés
,
mais assez faible-

it pour s’opposer au retour du sang

s le cordon
,

et par conséquent à la

roduction du varicocèle. — Le cas

s paraît plus embarrassant quand il

dr d’une tuméfaction inflammatoire

cordon; et alors , en effet, pour peu
la phlegmasie succède à un effort

ent, à une chute, à une cause quel-

que enfin capable de produire la

nie
, on comprend que

,
si cette tu-

II) Mèd. opérât., t. iv, p. 195-107.
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méfaction s’étend en suivant la direc-

tion de l’anneau jusqu’au testicule et

semble se confondre avec cet organe

,

et que si la tumeur qui en résulte est

à la fois tendue et douloureuse, se pro-

longe dans le canal et s’accompague de

fièvre, le praticien le plus habile pourra

rester dans le doute, surtout si, par

suite de l’irritation sympathique des

viscères abdominaux, il survient des

envies de vomir, suppression des selles,

ou autres symptômes analogues à ceux

qu’on rencontre dans la hernie. A. plus

forle raison devra-t-il en être ainsi, alors

qu’avant le développement de la tumeur

dont nous parlons il existait une hernie

susceptible de s’étrangler à la suite de

la cause qui a donné naissance à l’in-

flammation du cordon. — N’oublions

pas non plus que, dans les cas où le tes-

ticule descend Irès-tard dans le canal,

ou bien encore lorsque
,
à raison de la

brièveté du cordon
,

il peut être pris

d’inflammation par suite de t’obslac e

que lui présentent les parois abdomina-
les et de la pression à laquelle elles se

soumettent
,

l’absence d’un testicule

dans le scrotum viendra nécessairement

en aide au chirurgien pour établir son

diagnostic. — Quant aux cas dans les-

quels il se forme dans le tissu cellulaire

du cordon un amas de graisse qui se

prolonge jusqu’à l’anneau , il nous pa-
raît douteux qu’il pui-se jamais surve-

nir alors des phénomènes analogues à

ceux de l’étranglement. Quant aux
collections purulentes faisant^ saillie

à travers le canal inguinal, en sui-

vant la direction de ce dernier
, on

comprend que la tumeur à laquelle elles

donnent naissance doit diminuer ou dis-

paraître par le décubitus
,
ou augmenter

par les efforts de la toux ou par la sta-

tion ; et on comprend qu’à l’aide de ce

caractère, el surtout de la fluctuation et

des commémoratifs
,
le praticien arri-

vera à distinguer la hernie des abcès
produits par la carie de la colonne ver-
tébrale ou une psoïtis. — Nous avons
déjà dit qu’une fois nous avons été sur
le point de confondre une hernie ingui-
nale avec une hernie crurale , et nous
ajoutons maintenant qu’au dire d’Astley
Couper une hernie crurale a été [irise

pour une hernie inguinale
, également

chez une personne du sexe. Pareille
chose est arrivée à MM. Marjolin et
Roux.

Les hernies inguinales se divisent na-
turellement en hernies re'duclib/es et en
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hernies irréductibles. Pour maintenir

une hernie inguinale réduite, il con-

vient de se servir d’un bandage à ressort

demi-circulaire qui embrasse exactement

la moitié du bassin
;

et nous ajoutons

qu’il importe surtout que la pelote soit

dirigée de façon que la compression
qu’elle exerce comprime à la fois les deux
parois du sac, de manière à leur permet-
tre de s'agglutiner et rendre ainsi la

reproduction de la hernie impossible du
moins autant que faire se peut. Cette

idée, sur laquelle insistent, depuis long-

tein ps, Astley Cooperet, plus récemment,
A. Thomson et M. Malgaigne, avait du
resteété entrevuedéjà parM. Fournierde
Lempdes. — Dans les hernies inguinales

externes, c’est au-dessus du ligament de

Poupart que la pelote du brayer devrait

exercer sa plus forte pression et, par

conséquent, vers l’union des deux tiers

externes avec le tiers interne de l’espace

qui sépare l’épine du pubis de l’épine

antéro-supérieure de l'os des iles
;
ou,

comme le recommande Ast. Cooper (1),

sur le milieu de la ligne qui sépare l'é-

pine iliaque de la symphyse pubienne.

Dans la hernie inguinale interne, au
contraire, ou bien encore pour celles qui

succèdent aux éraillures des aponévro-

ses , mieux vaut recourir aux pelotes qui

agissent directement sur l’anneau ingui-

nal antérieur ('
2 )

et d’avant en arrière
;

et nous en disons autant pour toutes les

hernies inguinales externes à collier

court. — Dans la hernie inguinale de la

tuniqilfe vaginale
,

le testicule peut, on
le sait, séjourner dans le canal au-dessus

des organes qui ont été déplacés, ou bien

être entraîné par ceux ci lors de leur

rentrée dans l’abdomen
;
et on comprend

qu’alors le bandage peut offrir quelques

difficultés dans son application : aussi con-

vient-il, dans ces cas, d’essayer de fixer la

pelote sur l’anneau ou sur le canal ingui-

nal
,
entre le testicule et les organes ré-

duits. 11 faudrait également en agir ainsi,

c’est-à-dire maintenir le bandage sur

l'anneau, dans les cas où on pourrait faire

rentrer le testicule et les viscères ;
tan-

dis que, si l’organe sécréteur du sperme
ne remontait que jusqu’à l’anneau, ou
ne pouvait franchir le canal inguinal,

mieux vaudrait alors ne pas appliquer le

bandage.
Enfin, dans les hernies irréductibles,

(1) Ouv. cité, p. 229.

(2) Ibid., ouv. cité, p. 282.

on conçoit qu’on ne saurait avoir recoi
au brayer. Mieux vaut alors sans conli
dit, pour peu qu’elles soient volun
ncuses, les envelopper d’un suspense»
ou bien avec une espèce de sac desf :

à les soutenir et à les comprimer cou:
noblement, nous voulons dire mode-
ment, de bas en haut. Que si, com:
nous en avons en ce moment un exem.i

sous les yeux, une partie peut rent

dans l’abdomen, il convient, une i

cet organe dans le ventre, d’appliqr;

alors un bandage à pelote concave
maintienne et refoule de plus en plun

tumeur contre l’anneau
,

à moins <

cette partie ne menace de s’étrangl

Nous avons été assez heureux pour vi

diminuer quelquefois insensiblement

volume de hernies qui paraissaient ir

ductibles, et nous avons réussi réce»

ment pour une hernie du cæcum ci

une religieuse. Nous ajoutons, du re.

que les hernies de cet intestin, ainsi »

celles de l’S iliaque du colon, de la \

sie, ou bien encore celles formées I

des masses graisseuses ou une quan.

considérable d’épiploon, sont celles d

lesquelles on obtient le plus souvent'
heureux résultat.

HERNIE INGUINALE ETRANGLEE.

L'éfranglement, dans les hernies

guinales
,
peut être spasmodique ou ai

lieu à l’anneau antérieur, à l’anneau
j

lérieur ou au collet du sac
,
ou bien!

produit par les striclures qui peux

se rencontrer sur plusieurs points»

l’étendue de ce dernier; et, lorsqu’il

peut être levé par aucun des moj
dont nous avons conseillé l’emploi

faut bien songer à recourir à l’opérai

de la hernie inguinale étranglée. —

1

tranglement est-il spasmodique, c’es

dire produit par la contraction des di
'

rentes fibres musculaires et aponévn

que» décrites par M. A. Thomson cl

M. Velpeau (l), il faut insister suri

sur les bains chauds, les fomentiaü

de même nature ,
les frictions sq ^

même partie avec un Uniment *p

camphré ou contenant un peu de

quiame
,
etc., toutes médications^

j

nous avons parlé déjà et à propos <1* ;

tranglement en général : aussi
y|

"

ls tc(voyons-nous le lecteur, pournou»

(t) Anat. chirurg.

1837.

t. I , introduit'
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r immédiatement de l’opération de la

rnie inguinale étranglée.

.Quoi qu’il en soit, l’opération une

\S décidée, il convient, surtout dans

i hernies volumineuses, de pratiquer

icision des téguments sur la partie

>yenne (ligne médiane) de la tumeur,

ns la crainte de rencontrer un dépla-

ment du cordon
;
et il importe d’y pro-

;der toujours avec précaution, de peur

agir sur une hernie sans sac. Aussi

porte-t-il ,
comme nous l’avons dit

leurs, de chercher à reconnaître, avant

prendre l’instrument, l’espèce de her-

e à laquelle on a affaire, et de s’assurer

frtout si elle n’est pas formée par le

pcum ou le commencement du colon;

que l’on pourra soupçonner au dé-

loppement lent de la tumeur, à son

lume et à sa surface bosselée et en

rappelant que la hernie formée par

t organe, réductible en général tout

temps qu’elle est dans la région ingui-

le
, cesse de l’être une fois qu’elle a

nétré dans le scrotum. Ajoutons en-

ie que les commémoratifs viendront

ns ces cas en aide au chirurgien. Ainsi

malade a dû éprouver des ti raille—

enls et une certaine pression dans la

rnie avant la fin de la digestion et

liant d’aller à la garde-robe
;

il a dû
alement ressentir souvent des coliques

Le le besoin de la défécation une fois

tisfait devait faire cesser; enfin il a dû
ister à la fosse iliaque droite une dé-

lession d’autant plus grande que la

rnie est plus volumineuse. Ainsi donc,

.ncision des téguments devra être faite

ec le plus grand soin et commencer,
nsi que nous l’avons dit, à 12 milli-

blres au-dessus de l'anneau et descen-
de jusqu’au bas de la tumeur; et, à sup-
iser qu’on ne lui eût pas donné d’abord
• ute l'étendue désirable, on pincerait

re des lèvres, On ferait saisir l’autre

jir un aide, puis l’opérateur, après les

voir renversées en dehors, agrandirait

ncision à l’aide du bistouri convexe.
- S’il s'agissait d’une hernie inguirio-

•terslilicllc

,

l’opérateur pratiquerait

ors une incision de dehors en dedans
ms le sac de l’axe du canal

,
puis divi-

rait successivement : 1° la peau
,
2° le

iscia super/icia/is et l’artère légumen-
ire abdominale, dont il ferait la liga-

ire ; l’aponévrose du grand oblique,
Vil inciserait légèrement pour glisser

i-dessous d’elle la sonde canneléedcsti-
ée à recevoir le bistouri, et, après avoir

iteisé cette aponévrose, l’opérateur,
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pour arriver jusqu au sac, n aurait plus

qu’à diviser quelques faisceaux du mus-

cle pelit-oblique et la mince enveloppe

fournie par le fascici Iransvcrsalis .

Lorsque, au contraire, la hernie est des-

cendue jusqu’au scrotum, l’instrument

divise alors le darlos avec la peau, et

ouvre en même temps les artères hou-

leuses externes, sur lesquelles il s’em-

presse de placer une ligature, puis il

procède à la division des divers tissus

qui recouvrent le sac
,
comme nous 1 a-

vons déjà dit, en s’en emparant avec une

pince à disséquer, et en les excisant en

dëdolant ,
et en ayant soin de glisser

tour à tour en haut et en bas une sonde

cannelée jusqu’aux extrémités de l’inci-

sion ,
et d’inciser les lames sur celle

sonde avec l’instrument tranchant ou les

ciseaux.

Pas n’est besoin de rappeler ici
,

je

pense, que les tissus qui recouvrent le

sac peuvent avoir subi des modifications

et des altérations nombreuses, et qu’il

importe de ne les diviser, dans les cas

douteux
,
qu’après avoir pris toutes les

précautions nécessaires ,
el les avoir

pour ainsi dire reconnus du doigt et de

la vue. Il n’est pas besoin de redire non
plus que tout le temps que le tissu qu’on

a sous les yeux n’offre pas une surface

lisse et polie qui rappelle celle du péri-

toine, et qu’on ne peut pas parcourir

avec la sonde toute la circonférence de

la tumeur jusqu’à l’anneau, on peut af-

firmer que le sac n’est pas ouvert. La
présence d’une certaine quantité de sé-

rosité dans le tissu qu’on divise vient,

dans ce cas, singulièrement en aide à

l’opérateur, le sac en renfermant d’ha-

bitude, on le sait, une quantité plus ou
moins grande. — Une fois le sac mis à

nu, d’habitude quand il ne présente au-
cune bosselure c'est en bas, en avant et

un peu en dehors qu’il faut l’ouvrir en
écartant, bien entendu, les vaisseaux et

les divers éléments du cordon
, à suppo-

ser qu’ils fussent épanouis sur les parties

antérieures et latérales du sac, puis on
introduit par l’ouverture une sonde can-
nelée sur laquelle on glisse ensuite un
bistouri qui la divise largement en haut
et jusqu’à l’anneau et en bas assez pour
ne pas laisser de cul de-sac où le pus
pourrait s’accumuler.

La hernie est-elle compliquée d’une
hydrocèle, l’opérateur, ainsi que le con-
seille M. Sanson, incise la tunique vagi-
nale dans toute sa hauteur et en obtient
ainsi la guérison. — Ajoutons, avant
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d’aller ]>lus loin, qu’Ast. Cooper ne suit

pas la règle que nous venons d'établir,

c’est-à-dire l'incision du sac jusqu’à l’an-

neau : il se borne, en effet, à une inci-

sion de 18 ou 20 millimètres au-des-

sous de l’anneau, et par conséquent ne
divise pas le sac où siège l'étranglement,

à moins que ce dernier ne soit produit

par le collet du sac; et inférieurement
Ast. Cooper ne prolonge également l’in-

cision de la tunique vaginale dans la

hernie congénitale que jusqu’à un en-
droit voisin de la partie supérieure du
testicule, et de manière à laisser cet or-

gane recouvert. — Le sac incisé, reste à

chercher l’élranglement
,

après avoir,

bien entendu, détruit les fausses mem-
branes de récente formation qui pour-
raient unir les organes herniés entre

eux, ou à diviser avec des ciseaux les

brides de formation ancienne. Or ici

commencent, sinon les difficultés, au
moins les dissidences. A en croire l’é-

cole de Dopuylren et les observations de

M. A. Itéra rd , de M. King (l), huit ou
neuf fois sur dix l’étranglement se ren-

contre au collet du sac : M. [Vlalgaigne

va même plus loin
,
puisque , selon lui

,

« pour les hernies qui parcourent le

canal
,

le véritable étranglement n’a ja-

mais été rencontré ailleurs qu’au collet

du sac. » Mais il est vrai que l’explication

qui suit ces assertions rapproche l’opi-

nion de i\I [Vlalgaigne de celle de M. Vel-

peau (2), qui pense, avec Aslley Cooper
et Lawrence, que la proportion ci-des-

sus ei-t loin d’être exacte. M. Velpeau
ajoute même qu’elle est en réalité très-

rare (3). L’élranglement, dans les lier-

n'es inguinales, se faisant presque tou-

jours à l’anneau externe ou à l'anneau

interne, le collet du sac n’en est, propre-

ment dit, le siège que dans les hernies

anciennes. Quand il se fait à l’anneau pos-

térieur, en effet, on parvient, en repous-

sant la hernie, à lui faire franchir sou-

vent l’anneau externe, et à le transformer

de hernie complète en hernie incom-
plète; et, comme, pendant l’opération,

le doigt porté dans le canal ne tarde pas

à trouver alors un cercle mobile facile à

refouler du côté du ventre, on a pu ai-

sément se tromper, c’est-a dire croire

que ce cercle était formé par le collet du
sac, tandis qu’il est bien positivement

(1) Manuel de niéd. opératoire.

(2) Méd. opérât., t. i V .

(3; Ibid.

constitué par l’anneau fibreux postérieui
du canal inguinal.

Quoi qu’il en soit, nous le répétons

-

une fois le sac incisé, il faut lever Féé
tranglement et chercher nécessairemem
auparavant son siège à un des points qui i

nous avons indiqués; puis, une fois I

point où il existe trouvé, procéder aiu

débiidement. Mais comment débrider
en d’autres termes

,
en quel sens opérer

le débridement?— A s’en rapporter à cri

qui a été écrit à ce sujet par la plupar:

des chirurgiens, rien ne serait plus fa

i

cile, puisque, suivant eux, il convient

de débrider toujours en dehors, sur li

pilier externe de l’anneau , ou entre

les deux piliers, ainsi que le prouvent le;

écrits de l.afaye, de Louis, de Sharp, de

Pott , de Sabatier, etc. Cependant, s

vous I isez Platner, Dejean, Verdier, Ber -

trandi, Maucharl, etc., vous débriderez

toujours en dedans
;
puis, si vous prenez

Ledran
,
Ravaion , etc., vous les verret

porler indifféremment l'instrument sitii

le pilier interne ou sur le pilier externe?

Sont venus ensuite, il est vrai
,
Chopar'

et Desault, qui conseillèrent, dans le hui

d’éviter l’artère ép'gaslriqùe ,
de débri-

der toujours du côté opposé au cordon

puis Hesselbach, qui, plus au fait dt

l’état réel des parlies que Chopart et;

Desault, prescrit de débrider toujours"

en dehors dans la hernie inguinale ex-

terne
,
et en dedans dans la hernie in-

guinale interne. Mais malheureusement

Hesselbach oublia de donner à l'une et

à l’autre des caractères diagnostiques in-

faillibles, et força ainsi Cooper, Searpa

et Dupuytren à revenir an débridement

directement en liant, déjà prescrit pat

J.-L. Petit, Rougemont et Autenrieth.;

Qu’on ne s’y trompe pas, du reste, dans

le cas où il y aurait deux artères épigas-

triques, ou bien encore quand celle quii

existe naît de l’artère obturatrice, à une

certaine distance de l’iliaque externe,

l'artère épigastrique pourrait très-bien

alors se trouver en dedans de la hernie

inguinale inlerne, et par conséquent les

parties se présenter connue dans la hernie

inguinale externe. Et, si l'on suppose un

sujet comme celui observé par M. Lautli,

l’arlère épigastrique externe pourra se

trouver placée en dehors d’une hernie in*

gninale externe oblique.— Néanmoins,!

moins que l’étranglement ne siège au ni
y

veau de l’anneau extérieur, ou bien que

le collet du sac n’ait été attiré au dehors,

auxquels cas on peut débrider dans tous

les sens, il n’en est pas moins prudent dt



débrider directement en liant; cir, en
agissant ainsi, on est moins exposé à

léser l’artère
;
et, en supposant même que

ce vaisseau rencontrât l’instrument, sa

!

direction obli pie lui permettrait de fuir

devant le tranchant du bistouri.

M. Vidal de Cassis recourt, dans ce
i

cas, au débridement multiple recom-
mandé déjà par Scarpa et Pelrunti

,

i espérant, à 1 aide des nombreuses inci-
sions (depuis deux jusqu'à dix) pratiquées
sur le bord plus ou moins dense qui

l! étrangle les viscères, lever l’ëlrangle-

: ment en ayant soin de ne donner à ces
! incisions que deux à trois millimètres de
1 profondeur, et de pratiquer la première
1
en haut, la seconde et la troisième en
dehors, et les autres en dedans, si on le

jl
j"ae nécessaire. — L’étranglement une

i
fois levé, il faut songer à faire rentrer
les viscères dans.l’abitoirien, o’est-à dire
à opérer ta réduction

,
se conformant

aux préceptes que nous avons établis
l
ailleurs.— Quelques praticiens ont con-
seillé de réduire également le sac, et
une discussion s’est élevée à ce sujet

,

mais nous n y reviendrons pas
;
nous ne

dirons rien non plus du pansement qu’il

|

convient d’adopter après la réduction,
; ce sujet ayant été traité à l’occasion du
traitement des hernies en général. — Il

: nous reste d’ailleurs à décrire, avant de
terminer ce que nous voulons dire sur
les hernies inguinales, les procédé* de
B. Bell, de M. Velpeau et de M. Mal-
igaimie.

I J rocéde de M. Bell. — Bell conseil-
lait de diviser les tissus de dehors en
dedans, afin d’éviter plus sûrement les
vaisseaux

, et recommandait à cet effet
de porter au-devant de l'anneau un bis-
touri convexe à pointe large ou même
moutonnée, puis de l’appuyer par son
idos sur la pulpe de l'indicateur gauche
jet de diviser ensuite le devant de cet
anneau, à petits coups, de lias en haut
:el de la face cutanée vers le péritoine
et en ayant soin que le bord de l'onde
dépasse toujours un peu la pointe de
l’instrument. N’admettant qu’un anneau
'unique par lequel le débridement était
presque toujours opéré, on comprend
que Bell devait, suivant celte manière
le voir, lever l’étranglement avant d'ar-
iver h 1 artère et au péritoine; et il

emble en effet que, dans certains cas
incision de l’anneau ait suffi pour faci-
ner la réduction : cela se conçoit du
este aisément, dans le cas où t'étran-
lement est dû à une éraillure aponé-

Malle.
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vrotique. Rien n’empêclierait d’ailleurs,

dans le cas où l'étranglemenl persisterait

dans le coliet après celte section , de le

diviser par le procédé ordinaire, ou en
faisant usage d’une sonde cannelée.
Procédé de M. Ptl^eau. — M Vel-

peau recommande
, dans l’étranglement

par l’ouverture inférieure du canal, de
débrider soit avec un bistouri convexe
porté sur la pulpe du doigt, ou mieux
encore, avec la pointe d’un bi louri
droit protégé également par le dogt,
ou avec le bistouri boutonné, en le fai-
sant agir du boid libre de l’anneau
jusque vers un point plus ou moins
éloigné de sa circonférence, de manière
à laisser l’instrument en deçà de la face
postérieure du Jaîcia Iransversa/is

,

et
par conséquent à ne pouvoir blesser les
vaisseaux.— M. Velpeau coriseide aussi,
dans le but d éviter l’hémorrhagie

,
de

glisser le bisto uri de Foll ou même le
bistouri droit dans I anneau, et de divi-
ser le pilier interne près de son attache
inférieure

, et en travers, de dehors en
dedans; pratique qui lui paraît et plus
commode et plus certaine.
Procédé Mdgaigne. — M. Malgai-

gne , dans le but également d’éviter les
vaisseaux, pratique l’incision sur le lieu
même où semble exister l’étranglement;
puis, prolongeant l’incision au -dessus et
au-dessous, dans une étendue propor-
tionnée et au volume de la tumeur et à
l’embonpoint du sujet, il divise en>uite
tous le* I issus jusqu’au péritoine, de
manière à ne léser aucun vaisseau, puis-
que là avant tout sous les yeux

,
il peut

aisément les écarter. Examinant alors
attentivement les parties

,
il ne touche

point au sac, et procède aussitôt à la
réduction dans le cas où l’étranglement
est produit par une ouverture fibreuse •

et, s’il en est autrement, il divise lé
collet, à petits coups, de dehors en de-
dans. On pratique une petite incision au
péritoine, au-dessus au au-dessous de
1 étranglement, dans le cas où la stric-
tion est très-forte, pour ensuite soulever
le collet ou l’étranglement avec unesonde cannelée, et le diviser sur cet

M mT- 1, 7 ^ aSissant 1» sorte,

,

R’ouve, dit-il, les avan-ages suivantes : 1 <> ce | u i d e v jqu.l fait
;
2° celui d’arriver parle pluscou.l chemin et avec la moindre inci-

i8
(Q Manuel de méd. opératoire, p. 564

62
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sion possible sur l'étranglement; 3° ce-

lui de respecter le scrotum et le sac, et

de n’avoir à s’occuper ni de la suppu-
ration ni de la cicatrisation d’une plaie

au moins inutile; et il ajoute qu’il a eu
occasion de la mettre récemment en

pratique avec succès pour une hernie

scrotale assez volumineuse dont le col-

let siégeait au niveau de l’anneau ab-
dominal

,
et, bien qu’il eut respecté le

sac, tout en ouvrant le collet
,

le sac se

remplit pendant les premiers jours d'une
certaine quantité de liquide qui se ré-

sorba à mesure que disparut l'inflamma-

tion de la plaie supérieure, et la gué-
rison eut lieu sans accidents. — Rappe-
lons, en terminant, que M. Colliex avait

également proposé d’opérer la hernie in-

guinale en incisant de l'extérieur vers

l’intérieur, depuis le commencement de
l’opération jusqu’à l’ouverture du sac,

dans lequel il pénétrait également; ce

qui établit, on le voit, une différence

complète entre son procédé et celui

dont nous venons de nous occuper.

M. Colliex (I) recommandait d'inciser

d’abord dans toute l’étendue du canal

inguinal, afin d’ouvrir le sac au niveau

de l’anneau externe, procédé qui ne
nous paraît offrir aucun avantage réel,

et exposé, sans contredit, à plus de dan-

gers que le procédé ordinaire
;
nonob-

stant ce qu’en dit M. Colliex (2), qui

affirme l’avoir vu blesser sept fois sur

dix : l'intestin.

Dans la hernie congénitale
, la cure

radicalp s’obtient assez souvent plus fa-

cilement et plus promptement que dans

Jes autres
,
grâce à l’emploi du bandage,

le canal de la tunique vaginale tendant

naturellement à s’oblitérer, ainsi que le

prouve l'étranglement qui a lieu quel-

quefois par suite de la stricturc du ca-

nal. Rappelons à celte occasion même
que le sac est quelquefois tellement

contracté, même à sa partie inférieure,

que la tunique vaginale du testicule

se trouve complètement séparée du

reste du sac. Bien entendu que, dans

le cas où une anse d’intestin serait

descendue avec le testicule
,

il faudrait

chercher avec prudence à pousser le

testicule en bas en retenant l’intestin

en haut, une fois qu'on serait parvenu
à eu obtenir la séparation, en retenant

(1) Lancette française, t. vnr, p. 272.

(2) Revue médicale, t. u, p. 20. 1834.
— Lancette française, t. vm, p. 204.

la hernie dans l’abdomen à l’aide d’un
bandage, sauf à refouler enfin, dans le

cas où on ne pourrait les séparer, et
l’intestin et le testicule drns l’abdomen,
e! en ayant soin de prendre, dans le cas
où l’opération serait jugée nécessaire,
(ouïes les précautions suffisantes, pour
éviter le testicule, et de détruire les

adhérences que cet organe pourrait avoir
contracté avec l’intestin. — Que s’il

existait en même temps que la hernie
congénitale un épanchement, le chirur-
gien pourrait s’en assurer en faisant

rentrer d’abord tout ce qui se trouve
contenu dans le sac, et en n’exerçant
aucune pression sur l’anneau

,
le liquide

tombant dans le sac par son propre
poids

;
tandis qu’un effort de loux est

nécessaire pour y faire choir l’intestin.

Pour peu, du reste, qu’on applique, dans
le cas où nous parlons, .un bandage, le

liquide se résorbe presque toujours peu
a peu. — Chez la femme , la hernie in-
guinale externe peut également se for-

mer dans un prolongement du péritoine

qui accompagne, dans certains cas
,
le

ligament rond de la matrice; et, pour
peu que dans cette hernie on trouve

l’ovaire retenu vers l’anneau ou descen-

du dans la grande lèvre, il nous semble
prudent et rationnel de l’enlever, pour
peu que sa présence provoque des acci-

dents. —• Il ne faudrait pas se laisser

arrêter par l’âge, dans le cas où ou au-

rait occasion d’observer chez des enfants

des hernies inguinales étranglées. Les
observations de Poil, Dupuytren, Hunt,
Lawrence , Hildebrand

,
Denonvilliers,

Heyfelder, Velpeau, etc., prouvent eu

effet que le succès couronne dans ces

cas l’opération
,
que celle-ci ait été pra-

tiquée sur des enfants de huit ou dit

jours ou de plusieurs mois.

HERNIE CRURALE (uKRNIA FEMORALls),

MEHOCKLK.

Les hernies crurales sont celles qui

sortent par l’anneau crural, et ayaut

presque toujours à leur côté interne les

vaisseaux cruraux, et rarement à leur

côté externe. — Le ligament de Poupart,

.

nous l’avons déjà dit, est étendu de l’é-

pine antérieure et supérieure de l’os des

îles jusqu’au pubis, et il prend, à mesure

qu’il se rapproche delà symphyse pu- [

bienne, plus d’étendue en largeur et finit

.

enfin par s’attacher le long de la créiez

du pubis par sa portion la plus large et

qui est conuue sous le nom de ligament
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de Gimbernat. — Ce ligament présente

en dedans une pointe, et en dehors un
bord large et concave qui se trouve en

rapport avec des vaisseaux cruraux, vais-

seaux placés avec le nerf crural et les

ganglions lymphatiques dans l’espace

compris entre l’éminence iléo-pectinée

et le bord concave du ligament de Pou-
part; l'espace qui existe au-dessous de ce

dernier, c’est-à-dire entre l'épine antéro-

supérieure de l’os iliaque et entre l’é-

pine inférieure du même os et l’extré-

mité iléo-pectinée , se trouvant rempli

parles muscles iliaque interne et grand
psoas, recouverts l’un et l’autre par une
aponévrose très -mince

( fascia iliaca),

et née d’une manière insensible de la

surface de ces organes, qu’elle recouvre
immédiatement. Sur elle reposent au
contraire les vaisseaux iliaque et le pé-

ritoine. qui lui sont unis par le tissu cel-

lulaire très-lâche. — Quant aux points

d’insertion de cette aponévrose, ils sont
assez nombreux : elle s’attache en effet

et à la ligne innommée, et au bord in-

terne de la crête iliaque, et au bord pos-
térieur du ligament de Poupart

;
et, non

loin de cette dernière insertion, elle se

termine en pointe près du passage de la

veine crurale; une autre portion gagne
le pubis, en se dirigeant en arrière de
l’artère et de la veine crurale, et cette

portion est destinée à former la paroi
postérieure de la gaine dans laquelle
sont renfermés les vaisseaux cruraux,
pour se continuer ensuite avec lefascia
lata. Toutefois, nonobstant l’obslacle

apporté à la sortie des viscères par suite
de l’arrangement que nous venons de
décrire, il arrive souvent que les orga-
nes s’engagent dans Vanneau crural
(lacune interne des vaisseaux cruraux),
c’est-à-dire dans l’espace compris entre
le bord concave du ligament de Poupart
et la veine crurale qui ne se trouve pas
entièrement rempli

, et dans lequel on
rencontre seulement un ganglion lym-
phatique et du tissu cellulaire assez
dense : anneau crural limité en haut et
en avant par le ligament de Poupart,
en bas et en arrière par la branche du
pubis, en dedans par le bord concave du
ligament de Poupart, et en dehors par la

veine crurale.

Quant aufascia lata, il a deux inser-
tions bien distinctes à la partie anté-
rieure et supérieure de la cuisse, et il

adhère ensuite intimement à la partie
supérieure du pubis, au-dessus de l'ori-
fice du muscle pecliné qu’il recouvre,
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et de plus il s’insère à la partie anté-

rieure de l’anneau crural, et se continue

d’ailleurs, par la première portion avec

Jefascia iliaca, en arrière des vaisseaux

cruraux, et par la seconde au ligament

de Poupart, auquel il s’attache par une
portion de son étendue, pour descendre

ensuite au côté interne des vaisseaux cru-

raux qui la recouvrent en dehors. Sur ce

point donc, les vaisseaux cruraux se trou-

vent entre deux feuillets du fascia, dont le

supérieur, qui passe à leur côté interne,

va se réfléchir ensuite sur leur face pos-
térieure, pour s’unir au feuillet inférieur

et donner ainsi naissance à une ouver-
ture appelée lacune externe des vais-
seaux cruraux par Hesselbach

,
échan-

crure ovalaire

,

par Lawrence, et dont le

bord externe olfre un repli semi-lunaire
désigné par Key sous le nom de liga-
ment crural, par Burns sous celui d’a-
pophyse falciforme

,
échancrure

,
la-

cune externe, ouverture enfin par où
passe d’ailleurs la veine saphène. —
Ajoutons maintenant que, chez les per-
sonnes du sexe, l’ouverture a ordinaire-
ment plus d’étendue que chez l’homme,
où elle se trouve diminuée par un tissu
membraneux réticulaire. En définitive
donc, l’arcade crurale se réduit à l'hia-
tus qu’on trouve entre la portion in-
terne de l’aponévrose abdominale (liga-
ment de Gimbernat) etla portion moyen-
ne non réfléchie en feuillet superficiel
du fascia lata, du moins est-ce par cet
hiatus que sortent ordinairement les
viscères dans la hernie crurale, et cette
ouverture

, nous l’avons déjà dit
,

se
trouve en grande partie bouchée par un
ganglion lymphatique, et voilée par une
toile celluleuse représentant le fascia
propria de Cooperoule septum crurale
de J. Cloquet.
Quant aux vaisseaux et à leurs rap-

ports, l’artère etla veine iliaques se trou-
vent à la partie externe

, un peu en ar-
rière et en bas; les vaisseaux circon-
flexes de l’iliaque, après y avoir pris
naissance en dehors, s’engagent dans un
petit canal fibreux, résultant de la jonc-
tion du fascia iliaca au fascia transver-
sahs , puis se dirigent vers la crête ilia-
que. Quant à l’artère épigastrique, elle
côtoie de bas en haut la partie externe
de 1 anneau crural, et sc trouve par con-
séquent lorsqu’n ya hernie, en dehors
du collet du sac; et, parmi les Minuscules
que les artères épigastriques s’envoient
réciproquement, il Cn est un qui des-
cend ordinairement derrière le ligament

62 .
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de Ginbernat. Reste l’artère sperma-
tique qui croise la partie supérieure de

l’anneau. — Seulement, qu’on ne l’ou-

blie pas, souvent l’artère obi oratrice, au

lieu de naître de l’hypogastrique, vient

de l'épigastrique, et, si elle en naît très-

bas
,

elle se recourbe immédiatement
derrière le pubis pour gagner le trou

sous-pubien, et peut alors être évitée

lors du débridement, tandis qu’il n’en

est pas ainsi quand elle prend naissance

très- haut, puisqu’alors elle descend der-

rière le ligament de Gimbcrnat, et peut

par conséquent être lésée dans le cas où
l’opérateur débride en haut. — On a vu
quelquefois aussi l’artère obturatrice

naître directement de l’artère iliaque ou
de la fémorale, et, ce qui est beaucoup
plus rare, l’épigastrique elle-même ve-
nir de l’obturatrice et passer derrière le

ligament de Gimbernat, ce qui l’expose

alors à être blessée et dans la hernie in-

guinale et dans la hernie crurale. —
|VI. Velpeau a renconlré, dans un cas de
hernie crurale, deux artères épigastri-

ques, dont l’une, après avoir pris nais-

sance de l’hypogaslrique, allait passer

en dedans du col du sac, tandis que
l’autre, née de l’iliaque externe, avait

avec la hernie les rappor’s ordinaires.

— M. Michelet dit avoir vu la circon-

flexe interne de la cuisse naître de l’é-

pigastrique, et ce vaisseau, on le con-
çoit, aurait pu dans une hernie se trou-

ver au-devant de la partie supérieure

du sac. — E .fin M. Bérard aîné a fait

connaître l’anomalie suivante : la pré-

sence île deux veines anormales nais-

sant de l’iliaque exlerne, près de l'an-

neau, toutes deux volumineuses et pas-

sant pi'ès du ligament de Gimbcrnat; et

MM. Manec et Minière ont également
vu une grosse veine de l’hypogastrique

se dirigeant, en passant en dedans de

l’ouverture crurale, vers les parois anté-

rieures de l’abdomen.

La hernie crurale, lors de sa forma-
tion, pousse devant elle le septum cru-

rale, puis se dirige en bas, el, retenue
qu’e le est par le fascia crebriformis, ne

forme point alors de lumenr sensible;

mais, comme bientôl elle arrive au delà

du trou appelé ovale et au-dessus de la

veine saphène, elle apparaît, après avoir
pou-sé (levant ces deux organes le péri-
toine de la fossette inguinale moyenne,
sous la forme d’une petite lumenr ar-
rondie et profondément située. Toute-
fois, comme le tissu cellulaire sous ja-

cent au fascia superficiel est plus lâche à

la partie supérieure qu’à | a partie infé-
rieure, les organes herniés ont néces-
sairement plus de tendance à sc déve-
lopper vers la région inguinale en se
coudant sur le bord libre du repli falci-

lorme Au fascia lata. Aussi r montent-
ils bientôt jusqu'au niveau et même
au dessus du ligament de Fallope. Et
comme le développement de la tumeur
se fait surlout latéralement, il en résulte
que, quand elle grossit, sa base devient
plus large, et que son plus grand dia-
mètre suit la direction oblique des plis

de l’aine, et qu’elle prend alors une
forme un peu ovoï le. — Celte tumeur
n’acquiert jamais du reste le volume
des hernies inguinales. Aslley Cooper
en a rencontré du volume du poing;
Goyrand en a opéré une de ce volu-
me (I). Thompson d Edimbourg en a

rencontré une qui s’étendait jusqu’au
milieu de la longueur de la cuisse (2). Il

n’est pas rare de lui voir donner nais-
sance à l’engourdissement et à la tumé-
faction du membre inférieur, par suite

de la compression qu’elle exerce sur le

trajet des vaisseaux et sur le nerf crural.

—Celle hernie a pour enveloppes: 1° la

peau; 2° le tissu cellulaire et les gan-
glions lymphatiques

,
couche souvent

très-épaisse et remplie de graisse
;
3° le

feuillet superficiel dufascia lata ;
4» le

sac herniaire, véritable prolongement
du péritoine et recouvert à sa face ex-

terne par du tissu cellulaire très-làche.

Seulement il s’en faut de beaucoup que
ces enveloppes soient constamment les

mêmes : la hernie en effet peut, en ac-
quérant plus de développement, sortir

par l’ouverture delà veine saphène; et,

dans ce cas, on le conçoit, elle n’aurait

j)lus pour enveloppes que 1° la peau
2° et le lissu cellulaire sous-cutané.

—

Quant au sac proprement itit, il repose

par sa face profonde sur le feuillet pro-

fond du fascia lata
,
qui le sépare de la

branche horizontale du pubis et du
muscle pectine; en avant, il se trouve

recouvert par le ligament de Fallope et

un peu par la partie supérieure du pro-

cessus falciforme du fascia lata; en

dedans il est eu rapport avec la hase

du ligmient de Gimbcrnat, en dehors

avec la veine crurale
,
en bas avec la

terminaison de la gran le veine saphène;

enfin, par son cul, le sac se trouve en

(I) Gazelle dos hôpitaux.

(-2) Aslley Cooper, ouv. cité , p. 501.
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rapport ou dehors avec la veine fémo-
rale, en liant et en dehors avec la con-
vixité de l’anse formée par les vais-

seaux épiga triques
,

en haut avec le

cor'lon spermatique, chez I homme, elle

rameau posiéro-pubien auquel donne
naissance l’arlère épigastrique longeant
en arrière l'arcade crurale pour gagner
la face postérieure du pubis. — Le sac

est du re-.te très-mince et uni par un
tissu cellulaire si lâche aux parties voi-

sines, qu’il peut être facilement entraîné
au début avec les viscères, lors de la

; réduction; car on conçoit que, pour peu
que la hernie ait une certaine durée, ce
tissu ne tarde pas, d'habitude au moins, à

se couvrir de tissu graisseux et à revêtir

les caractères de l’épiploon.

La hernie crurale, disions-nous il y a

un moment, est loin de se présenter tou-
jours avec les caractères que nous lui

avons assignés : il nous faut donc main-
tenant indiquer dune manière rapide
les diverses variétés qu’elle peut offrir.— Ainsi 1° Astley Cooper a eu occasion
de constater trois fois sur le cadavre
qu'au lieu d’être séparée de la gaine des
vaisseaux fémoraux, la hernie descen-
dait dans cette gaine au côté exlerne de
la veine fémorale, et parcourait réelle-
ment le canal crural; 2° une autre fois

Astley Cooper a observé que, descendue
dans la gaine des vaisseaux fémoraux
au-dessous de son ouverture ovalaire,
la hernie envoyait en outre un prolonge-
ment à travers celle ouverture

;
3° Astley

Cooper a également remarqué sur un
autre sujet que le sac s’était engagé à
travers une ruplure du fnscia superji-
cialts, seulement la tumeur formée par
la hernie, dans ce cas, ét.it bilobée, et
que l un des lobes, ou, si l’on aime mieux,
l'une des parties du sablier était sous-
cutanée, tandis que l’autre était située
sous le fnscia snperficia/is

(
I

;
4" Les-

selbach (2) a signalé une autre variété :

chez l’homme dont il parle, en effet, le
sac de la hernie envoyait à travers la
gaine propre des vaisseaux lymphati-
ques cinq prolongements qui formaient
autant de petites tumeurs en commu-
nication libre avec le corps du sac, dis-
position qu il faut attribuer, suivant A.

’ K '-Y
('î )> aux ouvertures destinées au

;

passage des vaisseaux lymphatiques qui

(t) Astley Cooper, ouv. cité, p. 310.
(2) Ouv. cité, pl. 13.

(3) Annotations, p. 329.
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avait cédé, la gaine ayant, elle, an con-
traire, résisté; 5° on a vu des hernies

crurales se faire à travers le ligament

de Gitnbernat, dont les faisceaux étaient

écirlés, et M. Laugier (1) en a opéré

une à l’hôpital Necker dont l’artère om-
bilicale se trouvait ainsi en dehors de la

tumeur; G 0 MM. Cloquet et Thomp-
son (2) ont eu aussi occasion de ren-
contier des hernies crurales qui, au lieu

de sortir de la cavité abdominale en
passant entre les vaisseaux épigastri-

ques, et à cordon formé par l’artère om-
bilicale oblitérée, passaient au contraire

en dchirs des premiers, et dont le col

du sac par conséquent se trouvait con-
tourné en bas et en dedans par les vais-

seaux épigastriques, et en rapport im-
médiat avec ces vaisseaux; 7° U. Goy-
r.ind a vu, à l’hôpital de la Pitié, sur

le cadavre d’une vieille femme, une
hernie qui s’était fait jour tout à fait à

la parlie interne du canal crural, à tou-
cher le ligament de Giinbernat, et qui,

après s’être portée en arrière, perçait le

feuillet profond du fascia lata qui re-
couvre le muscle pectine et se prolon-
geait dans eet organe. Cette hernie con-
sistait du re-te en un -uic de la longueur
de 6 centimètres (2 pouces), oblitéré
dans sa moitié inférieure et à paroi
très-épaisse dans le reste de son éten-
due. — Ce sac ne contenait d’ailleurs

rien, et à son ouverture dans l’abdomen
se trouvait entouré d’un tissu sous sé-
reux violet, analogue à ceux que pré-
sentent les ovaires des vieilles femmes.— Enfin Astley Cooper a eu occasion
de voir la hernie crurale sortie par la

fossette pértonéale in erne, entre le
muscle droit et le cordon qui résulte de
l’oblitération de l'artère ombilicale, si-
tuée

,
par exception

,
au-devant du col

du sac.

Maintenant, avons nous besoin de ré-
péter ce que nous avons déjà dit, que
la hernie dont nous nous occupons en
ce moment est beaucoup plus fréquente
chez la femme que chez 1 homme? et cela
s'explique naturellement, quand on se
rappelle que l’espace existant entre l’é-
pine iliaque antéro-supérieure, l’épine
iliaque et celle du pubis, a beaucoup
plus d’étendue chez les personnes du
sexe. Ajoutons que l’étroitesse du canal

(1) Lancette française
, t. vtr, p. 187.

n<> 50.

(2) Vidal de Cassis, t. v, p. '10.
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inguinal
,

par suite de l’absence du
scrotum, ne permettant pas aux viscères

de s’échapper par cet orifice, ils se por-

tent naturellement dans la fossette cru-
rale de la région iliaque

, et traversent

de la sorte beaucoup plus aisément le

canal crural. — Cette hernie est aussi

très-rare chez les enfants. Astley Cooper
n’en a vu que deux

,
M. Heyfelder a eu

occasion d’observer un enfant né avant
terme qui, six semaines après être venu
au monde, fut atleint de deux hernies
crurales

, de deux hernies inguinales et

d’une hernie ombilicale. — Les deux
premières, nous voulons dire la hernie
crurale et la hernie inguinale

,
dispa-

raissent d’habitude pendant la gros-
sesse, c’est-à-dire que les organes re-

tirés du sac par l’utérus à mesure que la

matrice se développe, se trouvent refou-

lés vers la par lie supérieure de l’abdomen;
toutefois, Astley Cooper (l) a vu l’une et

l’autre persister chez une femme grosse

de cinq mois. — Quant au diagnostic,

rien ri’est en général facile comme de
distinguer une hernie crurale d’une
hernie inguinale, du moins chez l'hom-

me, la hernie inguinale suivant exacte-

ment la direction du cordon testiculaire.

— Chez la femme, an contraire, où il

n’y a rien de semblable et où le canal

inguinal et le canal crural se trouvent
très-rapprochés, le diagnostic est parfois

très difficile. Rien n’est plus aisé d’ha-

bitude que de différencier la hernie
crurale d’un bubon ou d’un abcès, tan-

dis qu’il est souvent fort difficile d’éta-

blir le diagnostic d’une hernie avec
engorgement des ganglions cruraux.

TRAITEMENT.

Le traitement palliatif de la hernie

crurale est le même que celui recom-
mandé pour les hernies inguinales; seu-

lement le col dans la hernie crurale est

moins long, l’anneau crural se trouvant

plus près de la hanche que l'anneau in-

guinal. — Quant à la cure radicale
,

rappelons que c’est pour la hernie cru-

rale que M. Jameson a inventé son pro-

cédé, et ajoutons que tous ceux, ou du
moins presque tous ceux proposés pour
la hernie inguinale peuvent lui être

appliqués. — Vient maintenant la ré-

duction, souvent rendue fort difficile

par suite de la profondeur à laquelle se

trouvent les viscères déplacés. Du reste,
s’il s’agit d’une hernie peu volumi-
neuse, l’opéraleur devra chercher à
faire rentrer les organes déplacés direc-
tement d’avant en arrière, tandis que, si

la tumeur a acquis Un grand dévelop-
pement, il exercera le taxis d’abord de
bas en haut, puis ensuite d’avant en ar-

rière, en ayant soin dans tous les cas

de tenir la cuisse à demi fléchie sur le

ventre et de la mettre dans l’adduction,
afin de détendre et le ligament de Fal-
lope et celui de Gimbernat. Ainsi donc,
une fois la hernie arrivée à l’extérieur,

il convient de lui faire suivre, pour la

faire rentrer dans l’abdomen, les diffé*

renls détours du canal, c’est-à-dire

qu’une fois les organes herniés ramenés
au niveau de l’orifice extérieur, il faut

les repousser d’abord d'avant en arrière

et un peu de dedans en dehors, puis
ensuilc en haut, et enfin à la fois en
haut et en arrière, sauf, bien entendu,
quand la hernie est interne ou bien en-
core quand la paroi antérieure du canal

se trouve effacée et que le canal n'a plus

qu’une direction unique qui est oblique

de bas en haut et d’avant en arrière, au-

quel cas il faut alors se borner à re-

pousser les intestins par cette voie.

opération de la hernie crurale

étranglée.

L’incision de la peau dans la hernie

crurale se fait obliquement et dans la

direction du pli de l’aine, et doit être

portée au delà de la tumeur dans moins

d’un ou de deux centimètres du côté de

l’épine iliaque antérieure et supérieure

et du côté de la symphyse, à moins, bien

entendu, qu’on ne préfère, comme le

recommandent quelques praticiens, re-

courir à une iiicismn en T ou à une in-

cision cruciale. Reste ensuite à diviser

le tissu cellulaire, en suivant la direc-

tion de l’iiipision cutanée, et ainsi que

nous l’avons indiqué à l’occasion de la

hernie inguinale. Seulement ici il im-

porte de sc rappeler qu’il se trouve sou-

vent dans ce tissu cellulaire beaucoup de

tissu grai-seux doué d'une consistance

particulière qui rappelle celle de l’épi-

ploon : aussi convient-il de l’isoler avec

beaucoup de soin des ganglions au mi-

lieu desquels il se trouve. Apparaît,

après ce tissu adipeux, le fascin super- 1

Jicialis, qu’on divise, puis on se trouve

sur le sac, à moins qu'on ail affaire à

une hernie qui ait passé par 1 ouverture
(1) Astley Cooper, ouv. cité, p. 305.
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du feuillet supérieur dufascialata-, car

alors l’opérateur arrive immédialement

sur ce sac, aussilôt qu'il a divisé la peau

et le tissu cellulaire sous-cutané.

N’Oublions pas de rappeler ici que

quelquefois il est difficile de soule-

ver la peau pour pratiquer cette pre-

mière incision, et qu’il faut se hâter de

faire usagé du bistouri convexe tenu en

cinquième position, comme on le dit gé-

néralement, en ayant soin d’en faire

usage avec le plus de légèreté possible.

Reste, une fois ces incisions faites, à

ouvrir le sac en se rappelant que, comme
il contient rarement beaucoup de séro-

sité et ne renferme parfois qu’une très-

petite portion d’intestin ou d’épiploon,

il importe d’y procéder avec une pré-

caution extrême. — Une fois le sac ou-

vert, le chirurgien doit s’empresser de

reconnaître le siège de l’étranglement,

et, s’il a lieu par l’ouverture du feuillet

supérieur du fascia lata, inciser avec

précaution le bord aponévrotique de

Cette ouverture. Dans le cas au con-
traire où l’étranglement est produit

,

comme on le pense généralement, par

l’anneau crural, ce dont nous sommes
disposé à douter pour notre part, l’opé-

rateur a alors à choisir entre des procé-

dés divers; suit-il en effet le conseil de

Sharp , il débridera en dehors et en
haut. Préfère-t-il imiter Potl (l), il por-

tera l'instrument directement en haut.

Ce sera au contraire en dedans et sur le

ligament de Gimbernat qu’il agira s’il

adopte les idées du chirurgien qui porle

ce nom, en ayant soin toutefois de raser

la face supérieure du pubis. Il aura re-

cours au débridement multiplié, si pré-
conisé de nos jaurs par [\I. Vidal de
Cassis, c’est-à-dire à trois pu quatre pe-
tites incisions pratiquées sur le bord in-

férieur de l’arcade crurale, s’il est ja-
loux de marcher sur les traces de Scarpa.— Veut- il suivre l’exemple d’Ast.
Cooper (2), alors il incisera le sac jus-
qu’à la caîne crurale, introduira le doigt
indicateur dans le sac, au-devant des
viscères, et enfin ouvrira la paroi inté-
rieure de la gaîne jusqu’à l’arcade; et,

dans le cis oit la hernie serait assez vo-
lumineuse pour exiger un second débri-
dement, il le pratiquera superficielle-

ment sur le bord postérieur du ligament
de Fallope; et, s’il se trouvait dans la né-

I „ j.

(t) Pott, ouvr. cité, t. i, p. 393.

(2) Astley Cooper, ouvr. cité, p. 332.
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cessité de diviser ce ligament en entier,

il aurait soin alors de tourner le tran-

chant de l'instrument vers l’ombilic et

d’en écarter le cordon spermatique sur

l’homme, en le soulevant, à travers une

incision pratiquée sur l’aponévrose du

grand oblique, parallèlement au liga-

ment de Fallope et à six millimètres

environ au-dessus du collet de la her-

nie, à l’aide d’un crochet confié à un

aide
;
procédé fâcheux, selon nous, puis-

qu’il affaiblit l’aponévrose du grand

oblique, indépendamment de la diffi-

culté de son exécution ou nu moins de

J.a complication qu’il entraîne.

Reste encore le procédé de Dupuv-
tren, qui recommande de débrider de

dedans en dehors et de bas en haut, dans

une direction parallèle au cordon sper-

matique et à l’aide d’un bistouri bou-

tonné, à lame étroite et convexe sur son

tranchant, et en procédant à là divi-

sion des tissus de l’extérieur à l’intérieur,

ainsi que le pratiquait Bell pour la

hernie inguinale. Maintenant, quel parti

doit prendre le praticien au milieu de

procédés aussi divers, afin de prémunir
contre les chances de l’hémorrhagie ?

S’il a recours au procédé de Sharp, ce

procédé le conduira tout droit sur l’ar-

tère épigastrique si l’étranglement siège

à l'anneau. Il ira directement, au con-
traire, sur le cordon spermatique s'il

opère sur l’homme, ou incisera l'artère

obturalrice chez l’homme et chez la

femme, dans le cas où ce vaisseau naî-

trait de l’artère épigastrique, et nous
ajoutons qu’il ne l’évitera pas davantage
en opérant comme le conseille Gim-
bernat. Force lut est donc de choisir
parmi les procédés de Scarpa, de Ast.
Cooper et de Dupuytren : mais, en bonne
conscience, les hémorrhagies étaient-

elles plus abondantes avant que ces
chirurgiens se fussenl occupés de ce
point important de l’opération de la

hernie crurale que depuis la publica-
tion de leurs procédés? L’expérience et
l’observation disent le contraire et sem-
blent prouver en effet qu’il ne faut pas
s'en rapporter dans ces cas exclusive-
ment aux opinions des anatomistes.

Peut-être aussi faut-il rapporter la ra-
reté plus grande des hémorrhagies à la
suite de l'opération de hernie crurale, à
ce que, contrairement à ce q i’en ont
dit la plupart des écrivains, l’ étrangle-
ment ne siège réellement pas à Vanneau
crural. Supposez en effet que la hernie,
au lieu de s’étrangler à l’anneau crural,
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s’étrangle au contraire à l’ouverture de
la saphène: à quels inconvénients vou-
lez-vous que donne naissance un large

débridement pratiqué en haut ou eu de-

dans? et nous en disons autant pour les

cas où l’étranglement a lieu au collet

du sac, et dans lesquels il est permis à

l’opérateur d’attirer le collet à l’extérieur.

Aussi M. Velpeau (l) est-il si convaincu
que la conslriclion a lieu, presque tou-
jours, par le bord libre du processus
falciforme, la concavité du ligament de
Gimbernat ou le collet du sac, et

très-rarement par conséquent par l’an-

neau supérieur, qu’il consqille de se

borner a inciser à peu près constam-
ment l’ouverture inférieure sur un ou
plusieurs points, sans faire arriver le

bistouri jusqu’à l'abdomen. En agissant
de la sorte, le bistouri boutonné, porlé
de dedans ou en travers et de bas en
haut sur l’anneau fibreux, devrait, avant
de blesser les vaisseaux, avoir divisé au-
paravant toute la base du repli falci-

forme de l’aponévrose et toute l’épais-

seur du ligament de Fallope. Viennent,
il est vrai, ensuite des cas beaucoup
plus embarassanls, tels que ceux dans
lesquels le collet du sac adhère aux lis-

sus voisins, et encore ici peut-on, après
avoir mis bien à découvert le siège de
l’étranglement, appliquer le doigt indi-

cateur gauche sur la veine et l’artère

cru aies, et une fois ces vaisseaux ainsi

protégés, débrider ensuite, avec sécu-

rité, en dehors et en dedans, à moins
qu’on n’aime mieux recourir en débri-

dement multiple. Que si la hernie a

traversé l’ouverture fibreuse qu’on ren-

contre entre le ligament de Gimbernat
et l’origine du fascia crébriforme, que
l’opérateur alors, après avoir protégé

les vaisseaux de la main, comme nous
venons de le dire

,
incise en dehors

sans aucune crainte.

Quant aux cas où la hernie a traversé

le ligament de Gimbernat, rien ne peut

indiquer à l’opérateur si, chez celui qui
en est atteint, il y a une artère obtura-
trice anormale et de quel côté le vais-
seau se trouve. Le chirurgien n'est pas
plus heureux dans ceux où la hernie,
après avoir existé en dehors des vais-
seaux cruraux, le collet du sac se trouve
engagé en dehors de l'artère épigastri-
que. Ici encore l'opérateur n’a rien qui
puisse lui servir de guide; heureuse-

ment que ces cas sont on ne peut plus
rares, car aucun procédé n’a été ima-
giné pour parer à des accidents que
rien ne fait prévoir, et le chirurgien sc
trouve réduit au précepte que doit tou-
jours avoir devant les yeux un opé-
rateur prudent, savoir : de ne rien divi-
ser sans avoir, au préalable, touché du
ooigt et des yeux ce qu'on va couper.
Ajoutons que c’est dans ces cas surtout
qu’il convient d’avoir recours à la dila-
tation ou au moyen dont faisait usage
Arnaud, c est-à-dire à l'introduction du
crochet de ce chirurgien au-dessous du
ligament crural, afin de pouvoir l’atti-

rer directement en haut, dans la direc-
tion de l’ombilic, dans le but d’éviter
les artères épigastrique et obturatrice;
qu’on n'oublie pas, dans ce cas, pour
augmenter la force qui préside à l'élé-

vation, d’introduire au-dessous du <ro-
cliet le doigt destiné à le pousser en
liant et à écarter l’intestin, sauf à re-
courir, dans le cas où on ne serait

pas assez heureux pour voir céder le

canal, à plusieurs petites incisions de
deux millimètres sur le bord du liga-

ment, et s'efforcer ensuile de le disten-

dre à l’aide du crochet d'Arnaud, de
celui deSchreger(l), du dilatateur de Le-
blanc, etc., à moins qu’on ne préfère, à

l’imitation de Rust et de plusieurs au-

tres, introduire le doigt indicateur dans
le collet du sac, qu’on essaie de dilater

ou même de déchirer.

M. Malgaigne qui a eu recours à la

dilatation, s'est servi pour la pratiquer

d’un instrument fort simple; il s’est

borné en effet à faire émousser la pointe

et les bords de la petite extrémité de la

spatule ordinaire qui, de celte façon, ac-

quiert une importance dont on ne la

supposerait pas douée. Toujours est-ii

qu’il lui a suffi de glisser cette extré-

mité entre l’intestin et l’anneau con-
stricteur, de saisir la spatule à pleine

main et de presser sur la circonférence

de I anneau pour l’éraillcr et l'agran-

dir cl pour agir ensuite en pleine sécu-

rité. Dans l’exemple cité par M. 3Ial-

gaigne, fétranglement avait lieu par

une ouverture du fascia enbriforme et

l’éraillement en avait été facile (2J.

(1) Sclircgcr , Grundriss der chirurg.

Operntionen, vol. r, p. 254. — Triisledt,

Magasin do Itusî, vol. m, p. 227.

(2) Malguigne, Manuel de méd. opé-

ratoire, p. 569.(1) Méd. opérât., t. iv, p. 230-231.
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Enfin, M. Malgaigne, après avoir

xpporlé le fait dont nous venons de

varier, se demande s’il ne serait pas

O'Sihle d'éviier, dans certains cas, et

i dilution, el le débridement, et de se

I

orner à essayer le taxis sur les intes-

ns préalablement mis à nu par l’inei-

ton du sac.

Nous ne terminerons pas ce que nous

vons à dire sur la hernie crurale sans

appeler que M. Goyrand auquel la

•ience doit un beau travail sur ce point

nporlant de chirurgie, a conseillé de
icbrider en haut et en dehors avec le

istoori boutonné de Dupuylren, sur le

epli falciforme du fascia-lata
;
débride*

îent des plus faciles à pratiquer, à rai-

un de la situation superficiel 1 e de ce

epli falciforme situé sous les yeux de
(opérateur, et au-dessous duquel il peut
lisser aisément l’extrémité de l’ongle

u l’instrument conducteur du bistouri,

ins s’exposer à donner lieu à l'hémor-
îagie : l'artère épigastrique , la seule

ui se trouve du côté où se fait le dé-
cidément, étant éloignée de dix-huit à

ingt millimètres du lieu où existe le

ord libre du repli falciforme.

Un mut maintenant sur la lésion des
tères épigastrique et obturatrice ou
ir celles de leurs bram hes, et sur l’hé-
lorrhagie qui peut s’ensuivre, et qui
>t d’autant plus à craindre qu'elle a
pu dans la cavité abdominale; que
ire pour s’v opposer? exercer une
nnpiession à l’ai le de charpie trempée
ans du slyplique et maintenue à l’aide
'un bandage approprié, à moins qu’il
e soit possible d’en pratiquer la tor-
on, I isolement et la ligature; ce qui
d fort douteux.
Nous avons eu occasion de voir ap-

1 iq uer en Allemagne, dans un cas de
'£ uenre, I instiument de Hesselbach(l) :

veo la branche-cuillère qui entre dans
i composition en effet, l’opérateur se
ut à chercher le point d'où sortait le
mg, et, après l’avoir trouvé, ce qu’il
'connut aisément au liquide qui s’é-
aul.iit au dehors, par l’excavation de la
u llère, il appliqua cette partie de l’in-
rumenl contre la lace interne de la pa-

j)i abdominale, puis mit sur la paroi
lilérieure la plaque de l’instrument
ui

, à l’aide d’une vis, tendait à se
•l’procher de la cuillère et pinçait par

(*) Bosobreibung eincs Instrumentes
" r Sll 'lung

f etc. Wurzbourg, 1816,
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conséquent ainsi la partie de la paroi

où se trouvait l’artère, — G’àceà l’ap-

plication de cel instrument, dont on aida

encore l’action par des applications froi-

des, l’hémorrhagie s’arrêta, et il ne sur-

vint aucun accident. — Nous avions déjà

dit (jtie dans deux occasions analogues,

car il s’agissait de hernies inguinales,

nous avions vu feu le baron Boyer re-

courir avec succès au tamponnement
pour arrêter le sang qui s’échappait de
l’artère épigastrique.

HERNIE OXIBILIC ALE (OMPHALOCELE,

EXOMPHAI.E ).

On désigne, sous ce nom. la hernie
qui a lieu par l’anneau ombilical

, et

nous y comprendrons celles qui se font
par les éraillures des tissus libreux voi-
sins de celle ouverture, et que M. Gerdy
a appelées hernies adombilicales.

Celle hernie peut être congénitale ou
acquise, ef cette dernière peut se déve-
lopper peu de temps après la chute du
cordon ou survenir long-temps après,
c’est-à-dire chez les adultes: de là né-
cessairement trois espères de hernie om-
bilicale; 1° la hernie conge'niale .

2° la

hernie des enfants, el 3° la hernie des
adultes, et chacune d’elles a des carac-
tères anatomiques qui leur sont propres
et la différencient des autres dont elle se
distingue encore par le traitement.

HERNIE OMBILICALE CONGENIALH.

Cette hernie est due à un arrêt dans
le développement du produit de la con-
ception, qui porte surtout sur les mus-
cles abdominaux, el qui survient à une
époque où les viscères abdominaux 'ne
sont pas encore en totalité dans la ca-
vité abdominale. Aussi , les organes qui
la composent se trouvent-ils dans le

tissu cellulaire spongieux destiné à unir
entre eux les vaisseaux du cordon om-
bilical.

Les vaisseaux ombilicaux ne se trou-
vent pourtant pis toujours étalés autour
de la hernie. Ainsi, Raoul Cbas.inac (l)
a vu les deux art res ombilicales occu-
per un même côté de la tumeur her-
niaire, et Hamilton et Bael (à Tiel) ont
rencontré chacun un sujet chez lequel
la hernie s’était fuite sur un des côtés

(1) Archiv. gén. do méd., t. xi, 2" sé-
rie, p. 80.
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du cordon
,

celui-ci naissant latérale-

ment vers la base de la hernie ombili-

cale (omphalocèle), au lieu de s’élever

de son sommet.
Nous passons à dessein sous silence

les exemples monstrueux d’omphalo-
cèles dont Ruysch(l), (Vléry (2), Bal-

ler (3), Sœmmering(4), Voigtel(5), etc.,

ont rapporté des exemples, pour rap-

peler qu’Ambroise Paré avait eu occa-
sion d’observer cette affection, dont il

parle à son chapitre de la relaxion et

enflure du nombril qui se fait aux
enfants (G) et qu’Ast. Coopei (7) et

Lawrence (8) s’en sont aussi occupés,
sans oublier surtout Scarpa (9), sans

contredit un de ceux qui l’ont le mieux
décrite.

Nous passons aussi sous silence ce qui
a été dit sur les causes (l 0) de cette her-

nie, pour affirmer que son diagnostic est

en général facile, pour peu qu’elle ait

un certain volume. Elle apparaît en
eflèt alors sous la forme d’une tumeur
transparente, au moins dans toute la

partie que recouvre le tissu cellulaire

du cordon^ car elle perd ce caractère

en effet au point où elle commence à

être recouverte par les muscles abdomi-
naux; puis au-dessous de ce tissu cellu-

laire, dont la tumeur est recouverte, se

trouve le sac herniaire : aussi, compre-
nons-nous difficilement qu’elle ait mis

en défaut la sagacité d’un contemporain
de Paré, de maître Pierre Delaroguc, à

l’occasion du fils de M. de Marligner.
Cette hernie se trouve donc placée dans

un espace triangulaire qui résulte de
l’écartement des vaisseaux ombilicaux;

et, à part quelques exceptions très-rares,

la veine se trouve toujours placée en

(1) Observât., p. 94.

(2) Mé.m. de l’Acad. des sciences, p.
12(5. 17 iG.

(5) Opéra minora, t. nr, p. 516.

(4) Sœmmering
,

Icônes herniarum
,

tab. x, lig. 5.

(5) Handbuch des palhologisch. Ana-
tomie, t. ii, p. 513.

(G) OEuvr. compl., p. 613.

(7) Ouvr. cité, trad. de Chassaignac ,

p. 533.

(6) Trad. française, p. 451.
(9) Trad. dcCayol, p. 315. 1812.

(10) Albinus, Annot. acad., lib. i, tab.
v, fig. 3. — James y Simpson , Eilinb.
med. and surg. Journal, juillet 1839. —
Sçarpa, ouyr. cité, p. 517.

haut
,
tandis que les artères sont situées .

toujours en base t en dehors.

Ajoutons encore que celte hernie ari

quiert parfois un volume considérai)'

j

et en rapport naturellement avec H.

quantité des viscères qui la composent

I

le plus souvent cependant on n’y trouvé
guère qu’une partie de l’intestin grêléL

mais une portion du gros intestin, cdj

l’épiploon ou bien l’estomac, le foie, fr

rate, peuvent s’y rencontrer et donnen
alors naissance aux cas monstrueux don
nous avons déjà parlé.

HERNIE DES JEUNES ENFANTS.

Avant tout, il importe, pour bié

comprendre le mécanisme de la form;

lion de cette hernie
,
de se rappeler

disposition que présente l’ombilic apr

la chute du cordon ombilical. Or,
cicatrice qui succède à la séparation i

ce dernier repose en quelque sorte, il!

le sait, sur le péritoine, dont un peu >

tissu cellulaire la sépare à peine
,

t’a a

neau fibreux se trouvant un peu plus <

dehors, et n’ayant pu fournir par cons

quent à la cicatrice aucun tissu apont

vrotique. Il est vrai que plus lard

veine et les artères ombilicales divisée:

comme le cordon, par l’ulcération qu

déterminé la chute de ce dernier, vie

tient aboutir à celle cicatrice par 1er;
,

extrémités oblitérées ,
et que cette cic

trice et le tissu cellulaire qui la suppôt: •

ne tardent pas à acquérir, comme to

les tissus inodulaires, une force de rés-

1

tance assez grande, et à former un nœ
qui, finissant par s’unir fortement a

face externe du péritoine, n’ajoute
j

peu à la force avec laquelle la partie rr
‘

sisle .— Que si maintenant nous ajoulo

que l’anneau aponévrolique devient 1

même plus dense
,
plus élastique ,

plj

épais, que les vaisseaux oblitérés adhli

rent chaque jour davantage à la cic

trice, et que dès lors ils sont naturel!
j

ment moins séparés les uns des autre
|

on comprendra qu’il arrivera un inomu

où le déplacement, la sortie des viscèi

seront rendus beaucoup plus difficile

mais, avant qu’il en soit ainsi ,' c’est-

dire avant que les parties aient acqi

une grande résistance, il doit s’écou

:

un certain temps, et c’est pendant ce J

période que se forment les hernies om :

licales, o i quelque temps après la chiij

du cordon, ou du deuxième au quatrici

mois
,
comme le pensait Desault.

j

Quant à l’endroit précis où se fait
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hernie du jeune âge ,
si on veut bien se

rappeler que l’anneau qui lui livre pas-

sage n’est pas également marqué dans

toute sa circonférence, et que c'est sur-

tout en haut qu'il se dessine, on sera

disposé à reconnaître que c’est surtout

sur ce point, c’est-à-dire sous la partie

supérieure de la circonférence de l’an-

neau et près de l’endroit où se trouve la

veine oblitérée, que la hernie se forme.

On sera bien plus disposé encore à croire

qu’en effet les choses se passent comme
nous venons de l’indiquer si l’on réflé-

chit qu’à cet endroit la veine lui adhère

fort peu, et que le péritoine y jouit d’une

certaine mobilité. Ce fait semblera en-

fin encore bien moins douteux quand

nous aurons rappelé qu’en bas les limi-

tes de l’anneau sont mal définies, et que

le péritoine y adhère assez intimement

au tissu fibreux de cette région, où vien-

nent d’ailleurs se confondre les vestiges

de l’artère ombilicale et de l’ouraque. —
Quant aux organes que l’on y rencontre,

c’est presque toujours une portion du
colon transverse ou de l'intestin grêle,

rarement de l’épiploon. — On cite ce-

pendant un cas dans lequel l’exomphale

était constituée par le sommet de la Ves-

sie , ou plutôt par la persistance et la di-

latation de l’ouraque prolongé au delà de

l'anneau ombilical. Chez la jeune fille

qui en fut atteinte, la hernie n’existait

point encore au moment de la naissance;

mais la vessie et l’ouraque s’étant dilatés

par suite de l’accumulation de l’urine,

qui ne pouvait, à cause de l’imperfura-
tion de l'urètre, s’écouler au dehors

,
il

survint promptement à l’ombilic une tu-

meur assez considérable, qui finit par sç

rupturer et.se convertir en fistule.

Quoi qu’il en soit, la hernie ombilicale
de l’enfance apparaît sous la forme d'une
tumeur un peu allongée en doigt de
gant, presque cylindrique et avec tous
les caractères propres aux tumeurs de
cette nature. — Relativement aux orga-
nes qui la composent, la tumeur offre

peu de complications. Ainsi
,

c’est d'a-
bord la peau qui forme la couche exlc-
rieure, et celte couche est ordinairement
plus mince et plus pâle vers le sommet
de la hernie que partout ailleurs; quel-
quefois, cependant

, c'est sur le côté que
la particularité que nous signalons se
fait remarquer. C'est là qu’est la trace de

(1) Hict. de méd. en 30 vol., t. xxu,
p. 31.
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la chute du cordon. Par conséquent, la

cicatrice ombilicale, en tant qu’elle con-

sisterait en une partie crispée, épaisse et

enfoncée, n’existe ni sur la tumeur ni

dans son voisinage, et elle a été dilatée,

soulevée et amincie par le sac herniaire :

aussi rencontre-l-on sous la peau la cou-

che cellulo-fibreuse qui revêt l’aponé-

vrose abdominale, et cette couche existe

à peine là où se trouvait inséré le cordon.

Plus profondément enfin ,
le chirurgien

rencontrerait le sac péritonéal, à la fois

mince et transparent
;

et il chercherait

en vain dans les parois de la tumeur,

comme dans la hernie congénitale
,

les

vaisseaux ombilicaux
;
car le périloine,

en soulevant la cicatrice, a séparé la tu-

meur des extrémités des vaisseaux qui

se perdent alors en filaments irréguliers

dans le pourtour du sac péritonéal et

sans s’élever jusqu’à son sommet.— Pas

n’est besoin de dire, je pense, que des

adhérences peuvent s'établir ici, comme
dans les autres hernies, entre les viscè-

res déplacés ou avec les parois du sac.

Quant au diagnostic, il est en général

facile : il importe seulement de ne pas

confondre la hernie de l’enfance avec

une petite tumeur rouge, arrondie
,
pé-

diculée, irréductible, que présenté par-

fois l'ombilic des jeunes sujets, et que
Ast. Cooper considère comme un dé-

bris du cordon (1).

HERNIE OMBILICALE DES ADÜLTES.

Commençons par rappeler qüe la plu-

part des auteurs sont en dissidence tou-

chant la question de savoir si celte her-
nie passe par l’anneau ombilical

,
ou

bien, au contraire, si elle sort dé l'ab-

domen par une éraillure de la ligne

blanche et dans le voisinage de l’ombilic.

— Ainsi
,
à en croire Ri'Chler, il est im-

possible que la hernie des adultes passe

par l’anneau ombilical, attendu que cet

anneau constitue là une partie la plus

résistante du ventre
;
et il ajoute que les

sujets adultes chez lesquels on rencontre
des hernies ombilicales passant par l’om-
bilic avaient ces hernies depuis l’en-

fance (2), et Scarpa (3) pense absolument
de même. Si vous écoutez, au contraire,
Ast. Cooper (4), ce même anneau olTrc

(1) Astlcy Cooper, otivr. cité, p. 536.
(2) llichter, ouvr. cité, p. 23-2-255.

(5) Ouvr. cité, p. 31G.
(4) On crural and ombilical hérnia

,

p. 40.
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si peu de résistance que, s’il était situé

au bas du ventre, nous serions tous af-

fectés d'exompbale
;
et il affirme, avec

tout autant d assurance, qu'il a été con-

duit à cette opinion par ses dissections,

qui tou'es l’ont convaincu que celle

hernie passe à travers l’anneau ombilical

dans la majorité des cas, ajoutant que
ceux qui oui émis une opinion contraire

ne se sont pas aperçus que la tumeur
étant rarement située au centre de l'om-

bilic
,
par suite de l’adliérenee intime de

la peau dans le centre de l’ouverture, la

cicatrice cédait alors plutôt sur un de ces

côtés que dans la partie centrale. Peut-

être serait-il plus vrai de dire que la

dissidence que nous signalons en ee mo-
ment tient en grande partie à ce que
l’on a considéré, comme le dit M. H. Hé-

rard , comme une seule et même partie

l’anneau aponévrotique de la ligne blan-

che et le noyau froncd qui constitue la

cicatrice ombilicale. Pour peu qu’on les

distingue, en effet, rien n’est plus facile

alors comme de comprendre qu’un sac

péritonéal peut être poussé au travers de

l’auncau, en portant de côté la cicatrice

ombilicale, sans la distendre par consé-

quent, et sans la décomposer.
En résumé donc, l’omphalocèle des

adultes peut se faire et par l’anneau

ombilical et par un éraillement de la

ligne blanche : soutenir le contraire,

c’est s’exposer à être démenti à chaque
instant par les faits et par l’expérience,

puisqu'on a vu des individus atteints de
deux omphalocèles, dont l’une s’était fait

jour par l’anneau ombilical , et dont
l’autre, au contraire, était sortie par une
fente de la ligne blanche. Rappelons,

à cette occasion , ce que dit Monleggia
que chez la femme il v a quelquefois

deux hernies ombilicales, et ne sortant

ni l’une ni l’autre par l’anneau - et ajou-

tons qu’en général la hernie qui sort par

la ligne blanche se montre plus souvent

au-dessus de l’ombilic qu’au- dessous de

ce point.

Arrivons maintenant au point vérita-

ble pratique de la hernie ombilicale,
sous le rapport de la médecine opéra-
toire; et, en effet, examinons : 1° et la

cicatrice; 2° et l’anneau; 3° et les rap-
ports divers de ces deux parties. — Or,
1° relativement à la cicatrice, rappelons
quelle se trouve adhérer intimement et

à la face externe du péritoine et aux fila-

ments fibreux qui ont succédé à l’oblité-
ration des vaisseaux ombilicaux et de
1 ouraque

,
et qu elle sc trouve nécessai-

rement d’autant plus éloignée de l’apo

névrose abdominale que la paroi abdo,
minale a augmenté d'épaisseur, et qui
(lu tissu ad peux s’est interposé enli
les muscles et la peau, et a soulevé cetl

dernière. Ajoutons que l'ombilic restai,

ainsi attaché profondément, les tégu
ments doivent nécessairement donner
son niveau, naissance à un enfoncement
infundihuliforme

,
dont la profondeui

sera naturellement en rapport avec l'en i

bonpoint du sujet; et, si on essaie de
faire l’exlraction, on se convaincra qu’;

i

n’adhère fortement que par son sommet!
qui répond au centre de l’anneau omb'sl

lical
;
puis, entre le cul-de-sac formé pai

la peau et le péritoine, on trouvera in

noyau cellulo- fibreux dépourvu de graissi

qui sert à fixer la peau dans celte région .

— Quant à l'anneau ombilical, s’il e.c i

vrai, comme l’a dit t\l. Velpeau (l), qu'

n’est pas, comme on le croyait générai

leinent, formé de fibres concentriques^
il ne l’est pas moins que les fibres qui I

limitent et qui apparii -nnent aux musclée

du bas- ventre, sont de nature aponévroo
tique, et décrivent à sa partie supérieur:

une courbure très-apparente, et dont 1

concavité est dirigée en bas. Sur Ci

point, nonobstant ce qui a été écrit, le.

faisceaux apouévroliques sont forts, ci

par conséquent très-distincls. Ajouton.

qu’au dire de M. Velpeau l'ouvertur

de l’ombilic dans l’étal normal présent

une forme /osangique, tandis que, quan

il y a hernie, elle se trouve alors cou
vertie eu un anneau, qui ne prend di

reste sa forme et ses dimensions premiè

res que quand les viscères ont été con
venablement réduits et maintenus. —
Ajoutons encore que d habitude on voit,

à la suite de l'agrandissement de l’an

neau déterminé par l’ampliation du ven

tre, le noyau fibreux de la cicdrice n

plus remplir aussi exactement l’annea

ombilical, dont le diamètre, on le sait!

est égal a celui d’une plume à écrire; t

le péritoine alors, on le conçoit, peut étr

poussé entre le noyau fibreux cl la eica

tri ce
,

et la hernie apparaître par l'an--

neau ombilic d sans élaler la cicatrice'

Dans quelques cas très-rares, pourtant

il faut bien le rccomiailrc, on a vu e^

nous avons vu nous-mêmes la cicalric

se dilater, repoussée qu’elle était par h

péritoine, et apparaître sur la tumeur:

(l) Allaient, chirurg. : introd.
, p. 56'

ô* édit.
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omme cela a lieu dans la hernie ombi-

cale de l’enfance. Du reste
,
le cas que

ous avons observé avait lieu chez un

nlividu dont l’abdomen était distendu

ar un liquide, et il paraît que cela a été

bservé plusieurs lois chez des ascili-

ues; et ceci nous conduit à dire que

Varner a eu occasion de voir l’exoïn-

liale succéder à une ponction pratiquée

l’onibilic.

Quant à la forme de la tumeur à la-

uelle donne naissance cette hernie

,

isons qu’on ne saurait établir rien

absolu à cet égard
,
car elle est tantôt

onde, tantôt cylindrique, tantôt coni-

ue, cela dépendant surtout du nombre

t de la quantité des organes qui la

omposenl et qui servent sur tout à la

itïérence de la hernie de l’entance.

unsi, presque toujours on y trouve de

épiploon, et non toujours ,
comme le

eut Uichter, car Arnaud, Petit et plu-

ieurs autres chirurgiens ont eu occasion

'examiner des hernies ombilicales chez

es adultes qui ne contenaient que de

intestin ,
cl'où nous pouvons conclure

ue le plus souvent on doit y rericon-

rer l’un et l’autre organe, et, presque

oujours quand il n’y en a qu’un seul,

'é/jifj/onn, qui d'habitude coiffe, pour

insi dire, le second, quand ils sont

nsemble. Richler prétend même que
ettedisposilion est constanlr(l), à moins
u’d ne s’agisse de her nie du colon , et

n sait que le colon et l’intestin grêle

ont les d* ux parties des organes diges-

ifs qui se trouvent le plus souvent dans
a hernie ombilicale. Sandifoil (2) y a

enconlré le cæcum rempli de matières

écules très dures, et Poil (3) deux au-
les et demie d'intestin et un tiers en-
iron de l’estomac; mais ces faits sont
out à fait exceptionnels.

Une question importante
, et dont

îou.s ne nous sommes point encore oc-
:upé, est relie de savoir si les hernies
imbilicales sont ou non pourvues de
;ac

;
et on sait en efFet que ce dernier a

•lé nié (4), non-seulement dans la hernie
m:nngénilale

,
dans la hernie des jeunes

sujets ou de L'enfance, mais encore

(t) Ouvr. cité, p. 235.

(2) Observât, palhol.

(3) Ouvr. cilé, t. i, p. 400.

(4) Diunis , Cours d’opérat. de cliir.

Jéinoutr.
, t. n, p. 10G. — Garengeot

,

Uém. de l’Acad. de cliir., t. i,^>. 702.
— J.-L. Petit, Malad. chirurg., t. il.
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dans la hernie des adultes
,
quand elle

se fuit par l’anneau ombilical. — Ainsi,

a-t-on dit, nul doute que si la hernie se

formait dans le ventre de la mère
,

et,

par conséquent, avant que l'ombilic ne

fût cicatrisé, nul doute que les organes

alors, passant par un trou du péritoine

pour se faire jour dans le cordon om-
bilical , ne fussent dépourvus d’enve-

loppe péritonéale; et dès lors, comment
pourrait-il en être autrement, lors de la

formation de la hernie après la nais-

sance? Mais, en parlant ainsi on a ou-

blié que les vaisseaux ombilicaux se

trouvent placés en dehors du péritoine
,

et que dès lors il n’existe aucune solu-

tion de continuité dans l'étendue de ce

dernier, et qu'on n'en trouve par con-
séquent ni derrière i’anneau inguinal

ni au niveau de l’anneau crural et in-

guinal. — Dire avec quelques auteurs

que pour la hernie congtmtale due à la

non-rentrée dans l’abduinen des viscères

primitivement silués dans le cordon, les

enveloppes de la tumeur doivent être

uniquement constituées par la tunique
amincie du cordon , c’est émettre une
opinion que l’observation dément, puis-

que , dans tous les cas de cette nature,
il a été prouvé par la dissection que le

péritoine tapissait l'intérieur de la tu-
meur; ce qui laisse supposer, pour le

dire en passant, que le péritoine se

forme aussi bien à la base du cordon
que dans l’intérieur de l’abdomen de
l’embryon. — Mainlenant

,
pourquoi a-

t on nié l’existence du sac herniaire
dans la hernie ombilicale de l’enfance
et dans celle des adultes? parce que,
sans doute, on était dans la persuasion
que le péritoine s’était cicatrisé au ni-
veau de l'anneau, et que celte cicatrice
s'étail trouvée détachée par le fait seul
de la formation rie la hernie; mais, du
momenl où la dissection a démontré qu’il

n’y a rien de semblable
,

qu’il ne peut
pas y en avoir, puisqu’il n’y a pas eu de
soluiion de continuité à la séreuse ab-
dominale; comment pourrait-on persis-
ter encore à nier l'existence du sac dans
la hernie ombilicale de l’enfance et dans
celle de l’adulte ? JNous pailons seule-
ment de celle qui a lieu par l’anneau
ombilical. — Pas n’est besoin

,
je pense

de réfuter, avant d’abandonner ce sujet’
l’opinion de ceux qui ont prétendu que
le péritoine était

, dans les environs de
l’ombilic, trop adhérent et trop mince
pour se laisser dilater et distendre par
des organes tonnant hernie sur ce point,
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et que dès lors il se rupturait toujours

au moment de leur apparition. A ces

idées purement théoriques ,
il faut ré-

pondre par ces mois venez et voyez. —
Il ne s’ensuit pas pour cela que le sac

des hernies ombilicales soit exactement

le même que celui des autres hernies.

A cet égard-là même , nous avons liâle

de dire que le péritoine se trouvant en
effet plus adhérent au voisinage de l’om-

bilic, la séreuse doit alors céder beau-
coup plus à la distension qu’au déplace-
ment

,
et doit par conséquent être en

général très -mince. 11 n’est pas rare

non plus de voir, par suite du contact

intime de la cicatrice ombilicale et du
péritoine, ces deux viscères confondus
ensemble, sous l’influence de la disten-

sion produite par les viscères, ne pré-

senter qu’une seule lame à l’instrument

tranchant, quand celui-ci pénètre dans

les parois de la tumeur. Quelquefois
même, par suite de la pression dont nous
parlons, on voit ce sac mince disparaître

sous l’influence de l’absorption et les

organes herniés contracter alors des

adhérences avec la face interne de la

peau, et exposer par conséquent le chi-

rurgien le plus habile à les intéresser au
premier coup de bistouri. — Et qu’on

ne s’imagine pas, pour en finir avec ce

que nous avons dit sur les dissidences

qui régnent entre les auteurs sur l’exis-

tence ou la non-existence de ce sac,

que ce dernier ait été découvert par les

anatomistes modernes; car, Morgagni
fait dire à Hommel qu’il avait vu un
enfant de deux ans, dont tous les viscè-

res de la chylification étaient tombés
dans l'ombilic, non par suite de la rup-

ture du péritoine , mais par suite de

l’expansion et du relâchement de cette

membrane (I); et nous pourrions au

besoin en citer plusieurs autres (2). —
Quant au collet du sac, il est arrondi

quand il correspond à l'anneau, et ova-

laire au contraire, quand il se trouve

en rapport avec un trou de la ligne

blanche; mais, dans l’un comme dans

’ ” 1

(1) Morgagni, trad- française , t. ni ,

p. 20.

(2) Sharp, Critical inquiry, p. 50. —
Barbette, Opéra analomico-cbirurgica .

p 72. I,ugd. Balav., 1672- — Poil, ouvr.
cité, vol. h, p. log. — Haller, Opuscul.
pulhol., obs. xxjx etsuiv. — Sgndifort,
Observ. autom.-paifiol., lib. î, p. 74.—
Verduc, ouvr. cité, vol. n, p. 482.

l’autre cas, il est plus étroit que le reste

du sac. Scarpa parle d'une hernie (i) dee
la grosseur d’une pomme, cl où la fente-

n’avait que 14 millimètres de diamètre.'.
Ce sac devient du reste, dans certaines*
circonstances, si dur, si calleux, ski

cartilagineux (2) qu’il résiste au bistouri

,

ou oppose une résistance extrême à lai

dilatation faite avec l’instrument dee

Leblanc (3).

TRAITEMENT.

Nous suivrons, pour l’examen de lai

thérapeutique opératoire des diverses*

espèces de hernie ombilicale
, la marcher

que nous avons adoptée pour l’exposi-.-

lion de leur anatomie pathologique,,

c’est-à-dire, que nous nous occuperons*

du traitement de la hernie congéuilalee

et successivement de celui de la berniet

de l’enfance et de la hernie des adultes.-

HERNIE CONGENITALE.

Pas n’est besoin de nous occuper due

traitement de l’exomphale assez volu-
mineuse pour que la base du cordonn

tienne lieu d'une partie assez considé-
rable des parois abdominales, puisque,

la mort en est presque constamment le

résultat, ainsi que l'avait déjà signalé

Ruysch. « Hune affectum sæpius a me
visum

,
ast nunquarn curalum meminn

omnes enim ab utero ad tumulum de--

lali fuere ,
5°, 6°, 7°, 8°, 9° die. «—

Rien n’est donc plus grave que la her-
nie dont nous parlons, car son enve-
loppe qui, au niveau de l’ombilic,,

remplace la paroi abdominale et qui

appartient au cordon, se détruit avec cet

dernier dans les premiers jours qui sui-

vent sa naissance, et on comprend que,

quand une fois le sac, ainsi q«’il arrive

presque toujours, se trouve compris-

dans la chute du cordon , les intestins*

doivent se trouver à nu, et qu'il ne doit!

pas larder à se développer, soit que ces-

organes restent dans la cavité abdomi-
nale ou en dehors du ventre

,
une péri-

tonite qui d’habitude tue promptement!

le malade. — Il n’en est heureuse-

ment pas ainsi pour les cas où l’exoïn—

phale congénitale ne consiste que dans-j

la sortie d'une anse intestinale cachée;

(1) Scarpa, ouvr. cité, p. 353-

(2) Astiey Coopcr, ouvr. cité, p, 341.

(3) Scarpa, ouvr. cité, p. 341.
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,r la racine du cordon , sans dilatation

msidérnble de l’ombilic; la réduction

Q rs suffit presque toujours pour en

nener la guérison, si on prend garde

j l’opérer avant de placer une ligature

-,r le cordon. —Ainsi donc, et pour

dus résumer sur le traitement de la

ernie congénitale : 1° rien à faire dans

:s cas où la hernie contient la plus

lande partie des viscères digestifs;

? si, au contraire, la hernie ne renferme

u’une petite anse intestinale, l’opéra-

:ur la repoussera dans l'abdomen, liera

: cordon comme d’habitude, et, une

)is ce dernier tombé ,
il agira, comme

ous le dirons à l’occasion de la hernie

e l’enfance; 3° la tumeur est-elle d’un

olume moyen, bien que les chances

e guérison soient alors peu nombreu-

es, il faut néanmoins tenter la guérison,

t à cet effet, songer avant tout à sous-

raire les viscères au contact de l'air,

ine fois la tumeur herniaire tombée

vec le cordon ombilical ,
et dans cette

ntention, rapprocher l’un de l’autre les

tords de l’ouverture cutanée qui en-

oure la base de la tumeur, soit à l’aide

le compressesassujeltiespar un bandage,

oit à l’aide d’aiguilles laissées à de-

neure ,
ainsi qu’on le fait dans le bec-

le lièvre.

En agissant de la sorte, on a été dans

:ertuins cas, rares il est vrai, assez

teureux pour obtenir la guérison de

îernies congénitales. Ainsi, fley (t) en
i guéri une d’un volume égal à celui

l’un œuf de poule; Buchholz (2) ,
qui a

mblié sur cette hernie un fort bon tra-

vail
,

en a traité avec non moins de
succès une de 9 centimètres de dia-

mètre; Hamilton (h) en a aussi guéri
une en quelques jours à l’aide de la li-

gature; enfin, MM. Bal (4) et Requin (5)
ont traité aussi avec succès chacun une
hernie congénitale par la ligature. Celle
observée par M. Bal avait 21 centimè-
tres de diamètre et contenait en outre
la plus grande partie des intestins

, et
avait de plus un sac profondément al-

(1) Practical observations, p. 232-234,
3e édit.

(2) De hepato - omphalocèle congeni-
tala. Argentôrat.

> 1753-

(3) Astley Cooper, On crural and um-
bilical liernia

, p. 5.Ç.

(4) Archivas gén. de méd.
(5) Diçt. de méd. eu 30 vol., t, xxn

,

P. 33.

léré, car il était de couleur cendrée et

répandait une odeur de putréfaction
;

aussi la suppuration fut-elle long-temps

h se tarir. — Que si la hernie congéni-

tale venait, ainsi que cela s’est vu quel-

quefois, à se rupturer pendant l’accou-

chement ,
l’opérateur alors la repousse-

rait dans le ventre, puis réunirait avec

soin les bords de la peau.

TRAITEMENT DE LA IIERN1E OMBILICALE DE

l’enfance.

La tendance de l’anneau ombilical à

se resserrer est quelquefois si grande

que, jointe à celle qu’a la cicatrice pour

s’indurer, elle a suffi pour produire

spontanément la guérison de quelques

hernies ombilicales d’un certain volume,

ainsi que le démontrent les faits rap-

portés par Scemmering, Biünninghausen
et Desault. Mais ces cas ne sauraient

être considérés que comme des faits

purement exceptionnels et n’empêchent
pas moins l’opérateur de recourir gé-

néralement à un traitement qui varie

sans doute, mais dont on peut rapporter

les divers procédés aux deux méthodes
suivantes, savoir : 1° la modification et

la séparation de la poche herniaire, 2° la

compression de l’anneau ombilical. —
Relativement à la première

,
Celse s’é-

tait exprimé ainsi : « Sinus vero umbi-
lici, tum vacuus et quibusdam duobus
regulis exceptes est, vehemenlerque ea-

rum capitibus deligalis
,

ibi emorilur :

a quibusdam ad inium acu trajecla duo
lina discente , deinde ulriusque Uni
duobus capitibus diversæ partes ad-
striclæ : quod in uva quoque oculi fit,

nam sic, id quod supra vinculum est

moritur (
I ) ;

» d’où l’on voit que l'on

avait recours alors à la ligature ou bien
qu’on comprenait entre deux plaques,

que l’on serrait fortement
,

la poche
formant saillie. La ligature, il faut le

dire, n’eut guère de succès; et pas n’est

besoin de rappeler ce qu’en dit Pott

,

qui s’attendait du reste à la voir remise
en crédit dans le siècle de la cliarlala-

nerie et de la crédulité (2) : expressions
injurieuses et qu’on ne saurait à coup
sûr appliquer ni è Desault, ni à Bichat,
ni à Dupuytren

,
qui ont voulu la ré-

habiliter dans ces derniers temps, non-

(1) Celse, lib. vu
,
cliap. xiv, de uni-

bilici orlu.

(2) Pott, ouvr. cité, p. 403.
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obstant les inconvénients qui lui ont

été reprochés par Scarpa (1), Paletta (2}

et la Société de médecine de Paris (3),

etc., etc. — Reste donc la compression,

qu’on a pratiquée à l’aide de bandages

divers; bandages dans lesqnels Riclner

avait une si grande confiance qu’il n’a

pas vu un cas qui n’ait été guéri par

leur usage (4). Ces bandages, du reste,

présentent au chirurgien deux points

importants à considérer : 1° le corps

destiné à être appliqué sur la hernie et

à la maintenir réduite
;

2° le bandage
propre à l’assujettir.

On n’attend pas de nous que nous décri-

vions ici tout ce quia trait a celte ques-
tion

;
nous nous bornerons simplement à

rappeler que ces bandages ont singuliè-

rement varié et que, maintenant encore,

ou se sert d’une simple ceinture élasti-

que ou d’une ceinture munie d’une pe-

lote. Rappelons encore que Quadri a

conseillé, pour la cure radicale chez les

enfants, d'appliquer sur l’anneau, après

avoir au préalable réduit la hernie, une
petite pelote hémisphérique de gomme
élastique, qu’il maintient à l’aide d’une

ceinture élastique ou d’un simple mou-
choir de soie écrite douée d’un certain

degré d’élasticité : à l’aide de ce ban-
dage en effet, et surtout grâce à l’hu-

midité
, la gomme élastique se colle

d’une manière assez intime à la peau
pour s’y maintenir en posiiion , alors

même que la ceinture a subi un dépla-

cement par suite des mouvements de

l’enfant. Platuer recommandait de fixer

sur l’ombilic une boule de cire ; mais

qui ne pressent que celte boule £St ex-

posée à se fondre ou à s’aplatir : aussi

Richter (5) préférait-il se servir d’une

noix muscade enveloppée d’un petit

linge, qu’il fixait sur l’ombilic à l’aide

d'un emplâtre, et qu'il maintenait avec

une bande appliquée circulairement. A
la noix muscade Sœinmering (<>) préfé-

rait une pelote de linge, Aslley Cooper

(7) une demi-sphère d ivoire et Hey (8)

(1) Scarpa, ouvr. cité, p. 545.

(2) Mem. dcll’Instituto, t. iv.

(3j Journal gén. de méd. , t. xu , p.
349.

(4) Traité des hernies, irad. du Rou-
gemont, p. 230-257.

(5) Richter, ouvr. cité, p. 237.
(6) Ueber die Ursache der Nabelbrü-

che, p. "3.

(7) Ouvr. cité, p. 330.

(8) Practical observations, p. 254.

une pelote analogue à celle dont se sert t

Quadri, mais faite avec des rondelles
d’emp àtre agglulinalif étendues sur du .

cuir et arrangées de manière à repré- •

senter un cône. — Un point important
t

est de s'assurer que les intestins ne pé--.

nè'rent point dans le sac pendant U ,

durée de l’application du bandage
;

aussi la position horizontale est-elle lai

meilleure. La réduction peut, du reste,-

devenir plus difficile par la présence du.
foie dans la hernie et donnerlicu inêniet

aux accidents les plus graves : ain-i,

mi enfant de sept mois atteint de her-

nie ombilicale éprouvait non -seulement !

des vomissements, mais encore de vives;

douleurs lorsqu’on compiimait la tu-

meur. Il succomba. A l’autopsie, on
trouva une portion du foie logée dans ;

le sac et y adhérant
;
puis, toujours dans ;

le sac et autour du lobe de Spigel
,
on

rencontra une certaine quantité de

pus (1).
-

j

TRAITEMENT DE LA HERNIE OMBILICALE DES

A LU LIES.

Le traitement de la hernie ombilicale

des adultes offre moins de chances de

guérison que celle de l’enfance, ainsi

qu’il est facile de le concevoir pour peu

qu'on rcflécbis-e à la tendance qu’a

l'anneau à se resserrer chez les jeunes su-

jets. Ajoutons que la première offre aussi

beaucoup plus d’inconvénients, indé-

pendamment de la perforation qui peut

survenir à 1 intestin par suite de l’é-

troitesse relative du collet et de l'irrita-

tion vive que peuvent y faire naître les

corps étrangers qui s’y arrêtent, ainsi

que l'attestent les faits rapportés par de

Boismortier (2), Scarpa (3), Arayaud (4),

Teichmeyer (5) et Greenhel ((>). Avons-

nous besoin de dire que ,
dans les her-

nies volumineuses et irréductibles, l'a-

mincissement des enveloppes de la tu-

meur peut être porté au point de se

déchirer et de livrer passage à l’intes-

tin (7), et que d’autres accidents ont été

(1) Journal de Glasgow, juillet 1833.

(2) Mém. de l’Acad. de chirurg. ,
t. t,

p. 4 47.

(3) Scarpa, ouvr. cité, p. 569.

(4) Pbilosoph. Transact. , vol. xxxix ,

p. 336.

(5) Dissert, de exompli. inflnmmato ,

exulcornto, et postea consolidato.

(6) Philosopb. Transact.» n° 265.

(7) Boyer, Malad. chir., t. vm, p. 305.



DÉ MÉDECINE OPERATOIRE. 993

observés par Stalpart Van der Wiel (i),

Aslley Cooper (2), Polt (3), Iris que
le rejet des matières fécales pendant six

ans par la bouche par suite d’une con-
stipation opiniâtre (4), un volume
énorme de la tumeur (60 cenlimèlres de
longueur sur Cl de largeur) (6), la

rupiure de la cicatrice pendant la gros-
sesse

( 6 ) ,
etc.

,
etc. ? — Quoi qu’il en

soit, les hernies ombilicales des adultes
sont, comme les autres tumeurs de mê-
me nature, réductibles ou irréducti-
bles, ou étranglées ; et il nous faut

maintenant nous occuper du traitement
qu il convient d’appliquer à chacune
déliés. Ainsi, pour les hernies réduc-
tibles, il importe, une fuis la réduction
faite, de les maintenir avec un bandage
convenable; mais la réduction est loin

d’être toujours facile, et Astley Cooper
a fait remarquer que

, surtout pour la

hernie qui s’étale sous la couche grais-
seuse du ventre

, il est difficile de la

saisir entre les mains , et qu’il n’est
guère permis en général que de rap-
procher ses côtés l’un de l’autre , aussi
étroitement que possible, à l’aide d’une
pression générale exercée sur les parties
de l’abdomen c-nliguës à la hernie. —
Quant aux bandages propres à contenir
les organes déplacés , on peut , au lieu
de la pelote hémisphérique en gomme
élastique dont nous avons parlé à l’oc-
casinn de la hernie ombilicale de l’en-
fance

,
on peut faire usage d’un tube

cylindrique de même composition, d’en-
viron 4 centimètres au plus de lon-
gueur et d un diamètre de 2 centimè-
tres

, qu’on applique horizontalement
sur I anneau et qui , une lois maintenu
à l’aide d'une ceinture élastique, peut
rester en place un ou deux ans et même
davantage

, pour peu qu’on ait eu soin
pour ce bandage

, comme aussi pour
celui de 1 enlance

, de se servir d’un
obturateur d une largeur moindre que
celle de l’anneau, afin iode refouler les
parties herniées assez loin au delà de
cet anneau, et 2° de permettre à ce der-
nier de se contracter sur lui - même.
Ajoutons que le chirurgien ne doit pas

Jl! £
uvr ' c

i‘*. »• P- 215, obs. m
(2) Ouvr. cité, p. 358.

(3) Ouvr. cité, p. 404.
(4) Stalpart Van der Wiel, ouvr c

t. p. 2l3.

(5) Asiley Cooper, ouvr. cité, p. 31W loti, ouvr. cité, p. 404.

oublier de diminuer ensuite la largeur
du cylindre ou de la pelote à mesure
que se fait la rétraction. On peut con-
sulter du reste, à cet égard, ce qu'ont
écrit Surat (l) et Richter (2) ,

qui a
modifié beaucoup le bandage de ce der-
nier

;
puis J u vil le (3), Richter (4), A.

Cooper (5), Royer (6), qui tous, excepté
Juville, semblent donner la préférence
au bandage élastique des hernies ingui-
nales décrit par Richter, et à la pelote
duquel il a donné une forme ovalaire
ou ronde, en ôtant en même temps la

courbure du col
,
de telle sorte que le

ressort représente un demi-cercle élas-
tique. Toutelois, pour les personnes
grasses que le bandage incommode, A.
Cooper se borne à l’application de sa
demi-balle d'ivoire

, de son emplâtre
agglutinatif de la largeur de la main et
fait par parties égales d’encens composé
et d’emplâtre de savon

,
sur lequel on

place un second morceau du même em-
plâtre plus large que le premier (7).
Boyer recommandait au contraire, dans
ce cas, un bandage qui, disait-il, lui a
toujours réussi, et qui était composé
d’une plaque assez longue pour s’éten-
dre de la partie supérieure du pubis
au-dessus de l’ombilic

, et garnie à sa
face postérieure et dans l’endroit cor-
respondant à l’ouverture de la hernie
d une pelote d’une grosseur proportion-
née au volume de la hernie et assez co-
nique pour repousser complètement les
viscères dans le ventre et mettre la
peau en contact avec l'ouverture her-
niaire, en maintenant la plaque à l’aide
de deux ceimures élastiques dans une
partie de leur étendue, et d’une largeur
assez grande pour ne donner lieu à au-
cune pression douloureuse (8).

M. Malgaigne émet à l’occasion de
ces divers bandages une opinion bien
differente, car il affirme nen avoir ja-
mais relire aucun avantage. Aussi

de 1 Acad, de cliirurg., t. n,
fi ) iuem

p. 233, édit. in-8°.

(2) Ouvr. cité, p. 309, fig. 3.
(o) Juurn. de méd.

, t. xliv
(bandages herniaires)

«> ...

p
<6,™,^,u d

!s! Rnl
l,îy C

»°,per ' ouv,‘- cité, p. 337.

30y.
yCr ' 5,;,lüd - cliirurg., t. viu, p.

p. 181
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pour lui, la cure radicale étant pour

ainsi dire impossible à oblenir, le meil-

leur bandage consiste dans une pelote

en caoutchouc pur, taillée sur la forme

de l'anneau ombilical, recouverte en
peau chamoisée et reposant par sa base

sur un petit ressort en spirale, et fixée

en outre par un grand ressort demi-
circulaire qui embrasse la moitié du
corps. Quant aux jeunes enfants, il est

impossible de leur faire porter un .ban-

dage à ressort, car la forme conique de
l’abdomen le fait toujours glisser vers

l’hypogastre : aussi M. Malgaigne se

sert-il d’une pelote plate
,
oblongue ,

rembourrée en laine, fixée sur l’ombi-

lic par un simple tour de bande
;
puis

il applique par-dessus la baude une
longue bandelette de diachylon, qui fait

une fois et demie le tour du corps sans

toucher à la peau (I). Nous en deman-
dons pardon à M. Malgaigne, mais nous
déclarons avoir eu à nous louer plu-

sieurs fois du bandage préconisé par

Boyer; et récemment encore nous avons
eu occasion de nous féliciter de son

emploi chez une personne d’un embon-
point considérable atteinte d’une hernie

ombilicale
,

ce qui ne nous empêche
pas de reconnaître cependant que ce

bandage est loin de procurer les mêmes
avantages dans tous les cas. — Pour les

hernies irréductibles
,

il convient, lors-

qu’elles n’ont pas un trop gros volume,
de faire usage d’un bandage élastique ;

et le fait rapporté par Arnaud démontre
suffisamment qu’il est permis

,
en y

ayant recours, de voir diminuer en peu
de temps le volume de la hernie par

suite de la compression exercée par une
pelote concave, et maintenue ensuite it

l’aide d’un bandage à pelote convexe
(
2 ).

Rappelons encore que, pour les hernies

volumineuses descendues dans un sac

herniaire lui-même très-considérable ,

Fabrice de llilden (3) se servait d’uti

suspensoir dont il a donné la descrip-
tion, et que Scarpa a modifié d’une ma-
nière avantageuse (4).

hernie ombilicale étranglée.

L’étranglement, bien que, toutes dio*
ses égales d’ailleurs

,
bien moins fré-

(1) Manuel de raéd. opérât., p. 570.
(2) Mém. de chirurg., i. U) p . 513 .

(5) Cent, m, obs. 04.

(4) Ouvr. cité, p, 360.

quent dans la hernie ombilicale que
dans les hernies fémorale et crurale

(
1 ),

arrive cependant quelquefois
; mais il

est rarement, si tant est même que cela
ail jamais lieu, déterminé par l’épaississè-

inent du collet du sac herniaire : le plus
souvent, en effet, cet étranglement est

produit par le contour fibreux du trou
par où sort la hernie. Quelquefois pour-
tant l'épiploon peut se trouver assez

épaissi pour comprimer l’anse intesti-

nale qui le cause
; ou bien encore l’in-

testin
,
après avoir perforé l’épiploon

,

peut se trouver pris et étranglé dans
l'ouverture dont nous parlons et qui lui

a donné passage
,

ainsi que le signale

d’ailleurs Arnaud
,
qui considérait cette

cause comme une de celles qui déter-
minent le plus souvent l'étranglement
delà hernie ombilicale

(
2). Enfin, Asti.

Cooper (3) a eu aussi occasion de voir
une fois l'intestin étranglé dans un trou
du sac herniaire. — Quoi qu’il eu soit,

des dissidences nombreuses existent en-
tre les auteurs touchant

,
non la fré-

quence des hernies ombilicales, car,
sous ce rapport, Pott (4), Richler (5J et

Scarpa (G) sont d’accord, mais bien sous

celui de la rapidité avec laquelle les

symptômes s’aggravent une fois l’étran-

glement formé. Ainsi, à en croire Scar-

pa ,
les symptômes sont ici beaucoup

plus intenses et la gangrène plus promp-
te

;
et de plus l’étranglement de l'épi-

ploon
,
par suite du voisinage de l’esto-

mac, donne lieu à des phénomènes aussi

graves et aussi prompts que ceux qui

succèdent à l’étranglement de l'intestin
;

tandis que , suivant Richter
,

rien de

semblable n’a lieu : ce qui prouve que

ces deux chirurgiens distingués ont ob-

servé l’un et l’autre sur des faits diffe-

rents et ont eu chacun le tort de les

généraliser. Si nous devions du reste

nous en rapporter, pour notre part, aux

faits dont nous avons été témoin, nous

serions conduit à admettre bien plutôt

l’opinion de Richler que celle de Scarpa.

Rappelons à cette occasion un accident

particulier à la hernie ombilicale et que

(1) Pott, ouvr. cité, p. 405. — Richter,

ouvr. cité, p. 240. — Scarpa, ouvr. cité,

p. 361.

(2) Mém. de chirurg., t. 11 , p. 580.

(3) Ouvr. cité, p. 301, obs. «

(4) Ouvr. cité, p. 4ü5.

(5) Ouvr. cité, p. 240 .

<f>) Ouvr. cité, p. 5G5.
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Astley Cooper a décrit : nous voulons

parler des cas où ,
la peau étant deve-

nue très-mince dans l’endroit corres-

pondant à la tumeur, on voit les tégu-

ments des parties déplacées se mortifier

à la plus simple pression sous l’influence

de l’étranglement. Astley Cooper ajoute

du reste que, (ouïes les lois qu’il a ren-

contré une modification qui, au début,

se décèle par une teinte verte de la

peau ,
le soulèvement de l’épiderme

,

puis par la sécheresse et la couleur

brune des téguments
,
toujours il n vu

succomber U malade. Rappelons aussi

que M. Bérard a eu occasion, chez une
femme atteinte de hernie épiploïque

ombilicale étranglée , de voir, à l'ou-

verture du sac , s’écouler près d’un

verre d’une matière semblable à de
l’huile un peu épaisse

,
mais claire, et

qu’il a considérée comme un résultat de
la fonte de l’épiploon (I).

OPÉRATION DE LA HERNIE OMBILICALE

ÉTRANGLÉE.

A en croire Polt
(
2 ] , il faut se garder

de se hâter quand il s’agit d'opérations

comme celle de la hernie ombilicale
étranglée; et sans partager entièrement
ce sentiment, nous sommes d’avis ce-
pendant, en considérant surtout que les

lavements de tabac réussissent ici plus
que dans aucune autre hernie (3), nous
sommes d’avis, dis -je, qu’il ne faut

opérer que quand on a épuisé les divers
moyen, préconisés pour en obtenir la

réduction. — Passons maintenant à la

description du manuel opératoire.

Lorsque l’étranglement survient dans
la hernie ombilicale et que le chirur-
gien juge l’opération indispensable, il

ne saurait procéder à l’incision des lé-
gumen's avec trop de soin, car ils sont
souvent très minces, et parfois même
le sac herniaire est adhérent à la plaie
ou aux intestins, et, qui plus est, dé-
chiré. L’opérateur pratiquera donc avec
précaution une incision verticale à la
peau

; puis, une fois le sac ouvert et les
organes herniés mis en ordre, il essaiera
de taire la réduction, et, s’il ne peut y
parvenir, introduira aussitôt entre le

(J)Ouvr. cité p. 339 .

(2) Dict. de méd. en 30 vol., t. xxn
p. 48.

‘
' '

(ü) Ouvr. cité, p. 405.

(4) Astley Cooper, ouvr. cité, p. zïi.
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collet du sac et la partie déplacée une
sonde cannelée

,
afin d’y introduire un

instrument et d’inciser directement et

de haut en bas l’anneau. Nous ajoutons
que dans le cas où , avant de procéder
à l’opération

, le chirurgien aurait re-
connu

,
par suite delà multiplicité et

de l’intensité des adhérences ou par
toute autre cause

, l’impossibilité de la

réduction, il devrait alors, après avoir
au préalable constaté l’état non gangré-
neux des parties herniées, pratiquer soit

à droite
,
soit à gauche de la base de la

tumeur, une incision semi-lunaire qui
lui servirait seulement à traverser la

peau
;
puis il chercherait ensuite à in-

troduire à la partie supérieure ou à la

partie inférieure de l’anneau, et entre
ce dernier et le collet du sac, une sonde
cannelée sur laquelle il glisserait aussi-
tôt le bistouri destine a diviser l’anneau.
Que s’il ne pouvait parvenir à faire pas-
ser la sonde cannelée entre l’anneau et
le collet du sac, l’opérateur alors intro-
duirait entre ces organes et à leur par-
tie inférieure

,
l’extrémité du doigt in-

dicateur de la main gauche
,
en ayant

soin de diriger en bas la face convexe
de l’ongle, puis diviserait sur ce der-
nier, en dédolant, de dehors en dedans,
les parties qui constituent l'étrangle-
ment. L’opérateur pourrait, s’il aimait
mieux, recourir au débridement multi-
ple

,
que M. \ elpeau

(
1
) et plusieurs

autres ont mis plusieurs lois en usan'e
avec succès. Que si

, au contraire
,

les
parties herniées étaient frappées de
gangrène ou que leur étranglement fût
le résultat de leur entrelacement, il ne
resterait alors à 1 opérateur d’autre res-
source que de faire avec soin

, sur un
point quelconque de la tumeur, une
incision au sac, en se rappelant qu’il est
souvent très-mince et qu’il est le plus
souvent adhérent aux enveloppes et aux
organes herniés. L’opérateur se com-
porterait ensuite comme nous l’avons
déjà dit à 1 occasion des hernies avec
gangrène.

CURE RADICALE DE LA I1ERNIE OMBILICALE
DE L'ENFANCE,

Nous allons décrire ici le procédé de
lu ligature dont nous avons parlé à l’oc
casion de la hernie de l’enfance

, et que
Uesault (2) a préconisé dans le but d’en

(
1
) Méd. opérât., t. i V

, p. 2 i0 .

(
2

j
OEuvr, çlvirurg., t. u, p. 313

63 .
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obtenir la cure radicule, en commençant
d’abord par faire rentrer l’intestin, puis

en passant autour de ses téguments une

ligature assez serrée pour en déterminer

la mortification et donner ensuite nais-

sance à une cicatrice solide
, procédé

adopté, on le sait, par Dupuylren.

MANUEL OPERATOIRE.

L’opérateur, avant de commencer,
devra avoir soin de faire coucher l’en-

fant sur le dos, la tête penchée sur la

poitrine et les cuisses fléchies sur le

bassin; puis, après avoir réduit la her-

nie, il la maintiendra avec l’indicateur

gauche, pendant qu’avec la main droite

il soulèvera les parois de la poche her-

niaire, et alin de s'assurer qu’aucune de

leurs parties ne reste dans le sac, il les

fera glisser entre les doigts. Une fois

assuré qu’aucune partie ne se trouve

réellement dans le sac, l’opérateur charge
alors un aide de faire autour et à la

base de ce dernier plusieurs circulaires

avec un hl ciré de moyenne grosseur ,

qu’il a soin de l'aire fixer à chaque

tour par un double nœud, et qu’il serre

ou fait serrer fortement. — Une fois la

tumeur ainsi liée
,

l’opérateur iVnve-

loppera d’un matelas de charpie, qu il

maintiendra à l’aide d’une compresse et

d’une bande; puis, quand, au bout de

huit ou dix jours, la ligature sera tombée

ainsi que les parties qu’elle aura étran-

glées et gangrenées, il suffira ordinaire-

ment de quelques jours pour voir cica-

triser le petit ulcère qui succède à la

chute de la ligature. — Nous ajoulons,

du reste : 1° qu’il est prudent, afin d’as-

surer la guérison et d’être plus sûr d’é-

viter la récidive, de faire porter pendant

deux ou trois mois un bandage circu-

laire à l’opéré; 2“ que ce procédé ne

convient que pour les hernies ombili-

cales à saillies de plusieurs centimètres

et à forme de sac pédiculé, ou bien de

nature à mettre obstacle, par suite de

l’allongement considérable de la peau,

à l’application d’un bandage dans ce sac;

en effet, la ligature, si elle ne procure
pas l’oblitération de l’anneau, offre du
moins l’avantage de rendre possible

l'application du bandage (1). Qu’on
n'oublie pas cependant, surtout pour

(1)

Gincourl, Journal de Corvisarl, t.

xxi. 18H. — Walther, Salzburg mcd.-
chir. Zeitungi vol. i, p. 420. 1HI4.

les cas non analogues : t° que la hernie
ombilicale de l’enfan c guérit souvent
par les seulseffortsde la nature; 2°qu’une
compression convenablement faite amè-
ne presque toujours la guérison, landis
que l’opération est non-seulement dou-
loureuse, mais peut même devenir dan-
gereuse

,
une anse intestinale pouvant

être, malgré toutes les précautions, com-
prise dans la ligature; que de plus elle

ne dispose pas toujours, après la forma-
tion de la cicatrice, de l’application

d’un bandage, el que la cure enfin n’est

jamais complètement radicale, en ce sens
qu’il reste toujours une partie du collet

du sac dans l’anneau, et qu’il est raie

de voir la cicatrice acquérir assez de
force pour s’opposer à la sortie de l’in-

testin, et qu’en tout cas, chez une jeune
fille, il y a lieu de craindre que celte

cicatrice ne se déchire à la première
grossesse (I).

Nous passons à regret sous silence
quelques détails de statistique intéres-

sante que l’on trouve dans l’excellent

ouvrage sur les hernies de Lawrence (2),

que beaucoup d’écnv.iins ont oublié de
citer après l’avoir pour ainsi cire co-
pié, qui démontrent la fréquence de
la formation de la hernie ombilicale

chez les femmes pendant la grossesse, et

que Lawrence a emprumé lui-même à

Sœmmering (3); d’autres détails non
moins curieux sur la fréquence relative

des hernies ombilicales et des hernies

inguinales et crurales, qui se trouvent
dans d’autres auteurs

,
pour rappeler

que Aston K< y (4), dans le but d’éviter

l’issue si souvent funeste de l’opération

de l’exomphale, a proposé de débrider

l’aponévrose sans ouvrir le sac; car, à

ses yeux, celle hernie est celle qui ré-

clame le plus que le sac soit conservé

dans son intégrité : aussi propose-l-il

de diviser l’aponévrose vers la partie

supérieure du collet du sac , l’anneau ,

par suite de la disposition déclive de la

(1) Scarpa, ouvr. cité, p. 530. — Gi-
rard, Journal de méd.

,
t. xn, juillet

1811

.

(2) Lawrence, ouvr. cilé, p. 450.

(3) Sœmmering, Ueber die Lrsachc,

etc., der Nabelbrüche, § 59. — Manni-
kof (Sœmmering § 59).— Cooper. Diss.

decem, t. u, p. 522.

(4) Chassaignac, Mémoire sur le dé-

bridement de l’extérieur du sac dans la

hernie étranglée (Archiv. de inéd., t. îv,

2’’ série, p. 497).
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tumeur herniaire vers le pubis, pouvant
toujours être facilement attaqué de ce
côté. Rappelons à cette occasion qu’Ast-
ley Cooper (lj, sans ouvrir le sac, a opéré
de façon à ne pénétrer que dans la moi-
tié inférieure de la tumeur, en prati-
quant une inrision en T dont la branche
supérieure occupait en Iraveis la partie
moyenne de la tumeur. Une fois la peau
divisée, les lambeaux renversés et le sac
mis à découvert dans une grande éten-
due, Astley Cooper l’ouvrait avec pré-
caution, passait son doigt sous l’intestin

jusque dans l'anneau ombilical
,

puis,
avec un bistouri boutonné dirigé dans
ce sens, il divisait la ligne blanche de
haut en bas et dans l’étendue qu’il ju-
geait convenable. — Enfin Astley Coo-
per, dans d'autres circonstances, s’est

contenté de recourir à une simple bou-
j tonnière pratiquée au collet du sac, sui-
I vie du débridement de l’anneau, en lais-

f

saut ensuite les parties en place et sans
les réduire, ainsi que nous l’avons dit à
propos de l’opération de lu hernie ombi-
licale étranglée.

HERNIES VENTRALES.

On appelle ainsi toules les hernies
qui se font à la partie antérieure de
l’abdomen ou sur les côtés de celte ca-
vité, par une ouverture anormale, et qui
sui viennent a la suite d’une ouverture
accidentelle faite dans l’épaisseur des
muscles abdominaux ou dans celle des
aponévroses qui les recouvrent : le plus
souvent cependant elles se manifestent
dans l’espace qui existe entre les deux
muscles droits, et beaucoup plus rare-
ment sur les côlés de l’abdomen, entre
la crele iliaque ou les fausses côtes, ou
dans la région lombaire. - Il n’est pas
rare non plus de les voir apparaître
au-dessus de l’ombilic, où elles sont
beaucoup plus fréquentes qu'au-dessous,
et le plus souvent les premières con-
tiennent de l’épiploon, tandis que celles
qui se montrent au dessous de l’ombilic
renferment presque toujours une por-
tion de l’intestin grêle

,
parfois aussi,

quoique rarement, la vessie ou l’intestin-
et elles sont du reste quelquefois si rap-
prochées de l'ombilic qu’on les pren-
drait. si on n’y prenait garde, pour des
"enues ombilicales. — Leur forme est
ovalaire cl leur faillie peu en rapport

en général avec leur volume réel :'nous
en disons autant du collet de leur sac,

également très étroit, par rapport à leur

grosseur. Quant au col du sac, il est,

comme l’ouverture qui leur donne pas-
sage, toujours ovale; et cette circon-
stance

,
jointe à la sensation que cause

leur anneau, qui se trouve sur un point
quelconque de leur base, suffit pour les

distinguer de la hernie ombilicale réelle.

Quant à leurs en veloppes
,

elles sont
absolument les mêmes que celles qu’on
rencontre dans les hernies ombilicales
des adultes. — Pas n’est besoin de rap-
peler, je pense, qu’il importe de ne pas
les confondre avec les hernies grais-
seuses de l’ombilic et de la ligne blan-
che, et (jui ont une certaine analogie
avec l'épiplocèle de la ligne blanche.
Ces tumeurs, dont l’existence a été mise
en doute par Petit (l), bien que Mor-
gagni (2) ait eu occasion d’en observer
une sur un prince sérénissiine

, et que
Klinkofch (3) et Fardeau (4) en aient
rapporté des exemples, ces tumeurs,
dis-je, surit dures, in dolentes , irréducti-
bles et surtout ne donnent lieu à aucun
accident avant comme après le repas :

toutefois, il faut bien le reconnaître, on
peu! être induit en erreur dans le cas
où des coliques viennent par hasard à
se manifester pendant l’existence de ces
tumeurs. Rien plus, dans ces cas, on
peut être involontairement conduit alors
à pratiquer une opération non -seule-
ment inutile, mais encore mortelle par
suite de la péritonite qui peut survenir,
ainsi qu’il est arrivé à l’hôpital civil
d Angers et à Scarpa (5) : seulement
les suites de l’opération ne furent pas,
entre les mains de ce dernier, aussi
malheureuses; sa malade en effet ne
mourut pas : il est vrai qu’après avoir
emporté toute la tumeur d’un coup de
ciseaux

, Scarpa avait reconnu son er-
reur.

Enfin il peut sc faire encore que la
tumeur, repoussée par la main, traverse
d'avant en arrière l'anneau fibreux qui
lui a donné passage, et vienne se placer
entre le péritoine et le bas-ventre, ainsi

p. 2!i
(1) OEuvr. posthumes, t.

(2) Lein-c xi.nr, p i(j

p.

}m s ' mcd ‘ scloct - 1>l
’
;io c,isos > voi.

(4; Recueil périodique delà Société
de médecine de Paris, i . xv;r.

(5) Ouvr, Cité, p. 333.

(>) Ouvr. cité, p. 341.
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que l’a constaté Laennec sur le cadavre

d’une femme, et on comprend que, dans

ce cas, le diagnostic de la tumeur, que
l’on fait ressortir de l’abdomen en pres-

sant sur les flancs du bas-ventre, soit en-

core plus difficile; aussi Laennec ne re-

connut-il sa méprise qu’après avoir

incisé la peau. Il vit alors, en effet, que
celte tumeur était formée par une masse
graisseuse, développée dans le tissu cel-

lulaire sousrcutané, et qui touchait im-
médiatement au péritoine dans une par-

tie de sa surface, à raison d’un écarte-

ment presque circulaire et de la largeur

de l’ongle, espèce d’ouverture formée
par l’écartement. des fibres aponévroti-
ques sur ce point, et que la tumeur
franchissait avec assez cîe facilité

,
lors

du taxis, pour aller se placer entre le

péritoine et les muscles droits (l). — A
la partie supérieure de la ligne blanche,
on rencontre quelquefois au côté gau-
che de l’appendice xiphoïde une petite

hernie de l’estomac (2) à laquelle on a

donné, à cause de l’irritation vive de

cet organe qui l’accompagne presque
toujours, le nom de gastrocèle

,

bien

qu’elle ne renferme le plus souvent
qu’une portion du colon transverse. Le
seul cas que nous ayons observé se tra-

duisait à l’extérieur par une tumeur si

petite qu’on l’apercevait à peine. En
l’examinant de bien près, on reconnais-

sait qu’elle avait une forme tant soit

peu oüvaire , et il paraît que c’est celle

forme qu’elle revêt habituellement.

Quoi qu’il en soit, l’individu qui en
était atteint était souvent pris après le

repas de douleurs cl de tiraillemenlsd’es-

tomac, avec une grande sensibilité au

creux de l’estomac, de hoquet, de rap-

ports et même rie vomissements, et cela

surtout quand il était debout. 11 est à

remarquer en effet que les douleurs qu’il

ressentait étaient presque milles, et tou-

jours moindres quand il était couché
sur le dos, et cela s’explique alors natu-

rellement, puisque, dans la station droite

ou alors même qu’il élail penché en
avant, la tumeur apparaissait bien da-
vantage. — Nous avions recommandé
pour ta maintenir l’usage d’un corset

(1) Note sur une nouvelle espèce de
hernie extra-péritonéale, lue à la Soc.de
l’École de médecine de Paris, 1807.

(2) Garcngcoi , Mém. de i’Acad. de
chir., 1. 1

, p. 705. — Pipelet, ifiid., I, îv,

p. 195.

dont le buse en baleine fut muni d’une
pelote assez large pour appuyer l’en-

droit qui donnait passage à la hernie.

Sabatier, on le sait, se servait, dans ces

cas, d'un corset lacé, fait de cuir ou de

toute autre substance résistante, et qu’il

appliquait par-dessus les compresses (l).

Lawrence (2) recommande dans les her-

nies dont nous parlons l’emploi du ban-
|

dage inventé par England (3) pour les

hernies ombilicales.

Les hernies ventrales, plus fréquentes

sans contredit sur la femme, sont, toutes

choses égales d’ailleurs, bien moins fa-

cilement curables que toutes celles que

nous avons examinées jusqu’à présent.

Elles peuvent du reste, quoique bien

rarement, présenter des caractères non
équivoques d’étranglement. Littré (4) a

rapporté un exemple malheureux de l’é-

tranglement du colon dans une petite

hernie de la ligne blanche ;
Petit (5) a

aussi vu survenir un accident de même
nature chez un individu atteint d’une

hernie située enlre la dernière côte et

le bassin
;

et Asiley Cooper (6) a fait

mention d’une opération malheureuse

pratiquée dans un cas de hernie de la

ligne semi-lunaire
;
et, à s’en rapporter

aux écrivains dont nous venons de par-

ler, il convient, ainsi que nous l’avons

déjà dit, d'insister, surtout dans ces cas,

beaucoup plus sur les lavements pur-

gatifs et les Lavements de tabac
,
qu’en

aucune autre hernie avant de recourir à

l’opération, qui ne diffère pas de celle

que réclame la hernie ombilicale ,
si ce

n’est pourtant que mieux vaut, pour la

hernie ventrale, opérer le débridement

sur l’un ou sur l’autre côté de la tu-

meur. — Pratiquée par RI. Paccin (7J et

tVl . Goyrand (8j pour une hernie sous-

ombilicale, par RI. Castellacu (9) pour

un cas oii la cicatrice étranglait la her-

(1) Sabatier, Méd. opérât., I. i,p. 170^-1

178.

(2) Ouvr. cité, p. 525.

(3) Richler , ouvr. cité, p. 440.

Scarpa, ouvr. cité, § 17.

(4) Mém. de l’Académie des sciences.

1714.

(5) Traité dos malad. chir., 2» édit.,,

p. 225.

(6) On crural and umbilical Iicrma » •

p. GO.

(7) Gaz. méd., p. 409. lSo5.^

(8) Presse méd., t. i, p. 487.

(9) Bulletin de Férussac, t. i, p. 175.
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nie, et par M. Aussandon (I) pour une
hernie congénitale située en dedans de
l’épine iliaque antérieure et supérieure,

cette opération a chaquefois réussi.

HERNIE OBTURATRICE.

Cette hernie, qui paraît avoir été dé-
crite pour la première fois par Arnaud
l’ancien (2), et que Duverney (3) ren-
contra sur le cadavre, sort par l’ouver-

ture de la membrane obturatrice qui
donne passage aux nerfs et aux vaisseaux
obturateurs, de telle façon que le collet

du sac se trouve
,
par sa partie anté-

rieure, en rapport avec le pubis, et, par
sa partie inférieure et externe, avec la

membrane obturatrice. Quant au sac

même, c’est entre les muscles pectiné et

petit adducteur, ou bien entre les tètes

antérieures des muscles adducteurs qu’on
le trouve. Restent ensuite les vaisseaux
obturateurs situés en dedans et en ar-
rière

,
tandis qu’en avant existent des

branches plus ou moins volumineuses
des nerfs obturateurs

; non toutefois que
cela soit toujours constant; car, ainsi

que nous l’avons dit ailleurs
,
l’artère

obturatrice naît souvent d’uri tronc qui
lui est commun avec l’épigastrique. —
Quoi qu’il en soit, du reste, celle her-
nie

,
décrite ou observée par Garen-

geot (4), Hommel, prosecteur de l'am-
phithéàtre d’anatomie de Strasbourg

,

Hacerman (5), Camper (6), Cooper (7),W. M— (s), Gadermann (9), J. Clo-
quet(lO), IJ. Cloquet (11), llesselbach,
Maréchal (12), etc., etc. (13), n’est réel-
lement apparente qu’autant qu’elle ren-

(1) Thèses de Paris, n° 270. 1834.
(2) Mèm. de l’Acad. de chir., 1. 1 , n

(3) Ibid., p. 714.

(4) Ibid., p. 709-716.
(5) Chirurgische Opérai. Copenh., t.

§ 262, p. 338.

(6) Demonstr. anat.-patholog., lib. n,

fi
„(^

0uvr - cit6
> Par '- n, p. 70, pl. n.

SI
®sz

- P- 576. 1833.

/in T|
C
I
Ue
T6d ” '• 1V

’ P- 128 - ,825 -

(10) I Iu.se de concours, p. 107 1851
(11) Journal de Corvisart, t. xxv

Bulletin de la Faculiè de méd. , t"m
p. 80. »

(12) Journal des progrès, t. x, n. 247 •

t- xvi, p. 256.

1

(13) Ibid., t. i, p. 203.

ferme une certaine quantité de viscères :

aussi n’a-t-elle aucune forme constante,

cette dernière variant suivant qu’on la

trouve dans tel ou tel interstice mus-
culaire. Quant aux organes qui y sont

contenus, disons qu’on y rencontre, ou

du moins qu’on peut y rencontrer l’é-

piploon ou la vessie. Ajoutons qu’il

n’est pas rare même de la rencontrer

en même temps des deux côtés.

Quant au traitement
,

il convient ,

lorsque la hernie est réductible, de
placer le malade dans une position con-

venable, et d’en essayer la réduction;

puis, après l’avoir fait rentrer, de la

maintenir à l’aide de, compresses gra-
duées et d’un spica à l’aine, ou d'un
bandage inguinal dont le col est courbé
et assez allongé, et dont la pelote doit

être appliquée immédiatement au-des-
sous de la branche horizontale du pu-
bis, à l’endroit où commence le muscle
pectiné. — Enfin, lorsque, dans cette

hernie, l’étranglement survient, et qu’on
n’est pas assez heureux pour en obtenir
la guérison à l'aide des divers moyens
dont nous avons déjà si souvent parlé,
peut-être serait-il bien d'essayer la di-
latation de l’anneau à l’aide de crochets
mousses, en se rappelant qu’elle peut
êire faite en dedans, en dehors et en
bas. Enfin, à en croire Gadermann (l),

on pourrait aussi recourir au débride-
ment à l’aide d’une incision à travers
la peau et le fascia-lata, à 3 centimètres
au-dessous du ligament de Poupart, à
une distance égale du pubis, dirigée
plus en dedans qu’en dehors, et d’une
longueur d’environ 12 centimètres, en
divisant obliquement le muscle pectiné,
la longue et la courte têtes du muscle
triceps. Mais on conçoit aisément que,
pour se décider à agir aussi profondé-
ment, il faut que la nécessité en soit
bien démontrée.

HERNIES ISCIIIATIQUE
, PERINEALE,

VULVAIRE ET VAGINALE.

Les hernies ischialiques décrites prin-
cipalement par Paper (2), Yerdier (3),

(1) Uebcr den Bruch durch das Hüft-
bemloch. clc., p. 29. Landshut, 1823.

(2) Epi&iola ad illustr. Do Haller : De
s'apenda hernia dorsali. Gœtling., 1750.

(3) Mém. de l’Acad. de chir. , t. n
p. 2, note a.
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Camper (1), Bosc (2), Lassus (3),
Schreger (4), Bezole (51, Wonro (G)

,

sont d’un diagnostic extrêmement diffi-

cile, et peuvent être parfois atteintes

d’étranglement; et, si l’on s’eu rap-

porte à Astley Cooper. le débridement
du sac doit être fait alors directement

d’arrière en avant. Nous ajoutons que
Jones a eu occasion de constater une
fois que le collet du sac se trouvait en
avant de l’artère iliaque interne, au-

dessous de l’artère obturatrice et au-
dessus de la veine. — Quant aux her-

nies périnéales

,

où les viscères s'enga-

gent entre le rectum et le vagin chez
la femme, et entre le rectum et la vessie

chez l’homme, elles ont été observées
par Méry (7), Curode (8), Smellie (9)

et Sehreger (lO)chez les femmes, et chez
l’homme par Chardenson (1

1
), Pipelet

(12), Bromfield ( 1 3), Schneider, Scarpa,
Jacobson

(
1 4 ) ,

Schoti (15), et on les a

vues également atteintes d'étrangle-
ment. — Il convient, quand ou est

obligé de recourir à l’opération, de se

rappeler que cette dernière offre en gé-

néral peu de difficultés, le collet du sac

se trouvant toujours, ou presque tou-
jours au-dessous du détroit inférieur :

aussi, une fois le sac ouvert, suffit-il

ordinairement d’introduire un bistouri

boutonné entre les viscères déplacés et

(1) Demonstr. anat.-palbologicæ
,

lib.

H, p. 17.

(2) Proy, De enterocele ischiata. Lip-

siæ, 1772.

(5)

Pathol chirurg., vol. n, p. 105.

(4) Chirurgische Versuche, part, n, p.

156.

(5) Siebold’s Sammlung Beobaclitun-

gen, vol. m, p. 202, pl. ni.

(6) Anatomy of i lie gullet slomach
and intestines, p. 580. Edinb., 1811.

(7) Mém. de F Acad. de chir. , vol. il ,

p. 25.

(8) Mém. de l’Académie des sciences.

1715.

(0)

Observations sur les accouchem. ,

trad. de Préville, t. n, p. 168. 1777.

(10) Chirurgische Versuche, part, ir, p.

181.

(11) Iloin, Nouv. méthode d’opérer les

hernies, p. 135.

(12) Mém. de l’Acad. de chirurg., t. v,

p. 182.

(13) Chirurg. Wahnchmungcn
, p 423.

(14) Journ.de Græfe et Wallher, vol. ix,

cahier n.

(15) Nosol. Therap. Botraclitung und
Iteinlcsen-Fællcn. Francfort, 1827.

le collet du sac qui est induré, pour
pratiquer le débridement, à l’aide d une
petite incision dirigée de bas en haut et
obliquement sur le côté externe.

Pour ce qui regarde les hernies vul-
vaires et vaginales, rappelons que ces

dernières ont élé décrites surtout parGa-
rengeol (I), Christian (2), Stark (3), et

que les organes herniés viennent se pla-

cer dans le repli du péritoine qu’on
trouve entre l’utérus et la vessie, pour
venir ensuite donner naissance à une tu-

meur à la paroi antérieure ou à la paroi

postérieure du vagin
;
tumeur qui du

reste apparaît assez souvent aussi sur

l’un des côtés du canal
, et finit ensuite

par faire saillie entre les grandes è>res,

ce qui constitue la hernie vulvaire.

Maintenant, «lisons que, quand la hernie

vaginale s’étrangle, par suite de la" dis-

tension de l’utérus, pendant la grossesse,

ou par suite de la rétention des matières

fécales (ce qui est très-rare à raison de

l’élasticité des parties), les moyens dont
nous avons si souvent parlé pour obte-

nir la réduction réussissent toujours

quand ils sont sagement administrés ;
du

moins ne connaissons-nous pas d’exem-

ple bien authentique où l’opération de

la herniotomie ait été nécessaire dans ce

cas; et il est du reste facile à concevoir

qu’elle ne serait praticable qu’aillant

que la hernie siégerait profondément

dans le vagin.

Ce que nous venons de dire lou-

chant la facilité de la réduction par les

moyens ordinaires pour la hernie vagi-

nale atteinte d’étranglement, nous le

répétons pour la hernie vulvaire étran-

glée, qu’Astley Cooper n’a eu occasion

d’observer qu’une seule fois, et qu'il a

réduite en moins de trois minutes. Si

cependant l’opération était jugée néces-

saire ,
on pourrait, après avoir mis lar-

gement a découvert le fond de la hernie

par une incision pratiquée à la grande

lèvre, et, une fois le sac ouvert, in-

troduire, à l’aide du doigt et sur le

collet de la hernie, un bistouri boutonné

entouré d'une bandelette de linge jus-

qu'à q iclques millimètres du bouton , et

avec lequel ou opérerait le débridement.

(1) Mém. de l’Acad, do chirurg. ,
1 .

1

,

p. 707.

(2) Edinburgh mcd. and surg. Journ.,

vol. ix, p. 281

.

(3) Stark , Diss, de hcrnia vaginale ,

etc. léna, 1730.
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— A s'en rapporter à Astley Cooper, ce

erait en dedans et vers le vagin qu’il

„udrail débrider
;

mais nous sommes
lisposé h penser que mieux vaudrait

voir recours à des mouchetures plati-

nées en dedans, en dehors et en arrière,

:’est à-dire au débrideraient multiple.

—

Terminons enfin ce long et important

hapilre en rappelant que, pour la ré-

uction des hernies vaginales, la meil-

eure position est sans contredit celle qui

loigne le fond de la matrice du collet du
ac: de telle sorte, par exemple, que, si la

evnie s’est faite par la partie posté-

ieure du vagin
,

il y a , comme l’a fait

eraarquer M. Sanson (l), un avantage
éel à placer la malade sur les genoux, la

ête et la poitrine abaissées, et de la faire

lacer, au contraire, sur le dos, en ayant
oin d'élever le bassin

,
pour les dépla-

ements qui se sont faits par les parois

ntérieures ou latérales. — Pas n'est

esoin de dire, je pense, qu'il convient
e vider le rectum et la vessie avant de
rocéder au taxis, qu’on exécute à l’aide

'une pression dirigée du fond du col de
i hernie avec deux doigts portés dans
ï vagin.

ANUS CONTRE-NATURE.

Lorsque l’intestin, au lieu de se ter-

liner par une ouverture normale, c’est-

-dire par la fin du rectum, autrement
it Yanus normal, s’ouvre, au contraire,
sr suite d’un vice de conformation, ou
ar suite d’un acci lent ou par suite
'une opération dans un endroit plus ou
loins éloigné de l’ouverture naturelle,

y a alors anus contre-nature
, anus

ccirfenlel. anus anormal; seulement,
n conçoit que cette ouverture conlre-
ature peut avoir plus ou moins d'élen-
ue, et que les matières auxquelles elle
vre passage peuvent être dans un
tat de digestion plus ou moins avancée,

f
l

11 elles peuvent être aussi plus ou
101 ns abondantes

,
suivant l'endroit où

: trouve Yanus contre-nature. Ainsi

,

e dernier est-il trés-rétréci, il peut se
içe que les matières ne soient rejetées
u’en petite quantité, et il y a alorsfis-
'Je slercora/e plutôt cpYanus contre-
ilure. — Jfais occupons-nous d’abord
J l’anatomie pathologique de celte af-

j
dion, a cause de son importance pour

rt%w*i'E
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bien comprendre tout ce qui se rattache

à l’hidoire de l’anus contre-nature ; et,

à cet effet, éludions : 1° el son ouver-

ture; 2° et l’état dans lequel \e présen-

tent les deux bout- de l’intestin, dont

la continuité est rompue; 3° et l’éperon.

Ouverture extérieure. — Cette ou-

verture est unique ou multiple : dans le

premier cas, elle est généralement arron-

die, et peut avoir 3 centimètres de dia-

mètre, ou simplement 4 millimètres;

mais alors ce n’est plus qu’une fistule

stercorale : ses bords sont épaissis dé-

primés vers la cavité abdominale
,
et sc

continuent avec la muqueuse de 1 intes-

tin
;
el, quand la maladie est ancienne,

la peau des environs se fronce et se

rayonne, comme on le voit autour des

cicatrices dites eu cnl-rle-poule. Nous
ajoutons que, nonobstant toutes les pré-

cautions que l’on peut prendre, ces cica-

trices s’enflamment et s’excorient par

suite de la présence des matières fécales.

— Quand l’anus anormal se compose de
plusieurs petites ouvertures, on dit alors

que l’ouverture est percée en arrosoir ;

et, comme ici, il n’y a pas, comme à

l’anus naturel, de sphincter, il y a néces-

sairement incontinence. — A l’extérieur,

l’ouverture rappelle par son aspect les

muqueuses, la solution de continuité ne
tardant pas à revêtir le caractère de la

membrane interne de ces dernières, et

à se boursoufler au point de faire hernie,

el le plus souvent par la partie supé-
rieure de l’intestin. — A l’intérieur, au
contraire, la cicatrice a l’aspect de la

membrane externe de l’intestin , et est,

comme cette dernière, de nature sé-

reuse : on voit de plus en dedans des
adhérences destinées à unir les bords de
l’intestin aux parois abdominales, adhé-
rences sans doute plus ou moins éten-
dues en surface, plus ou moins allon-

gées, d’une organisation plus ou moins
avancée, et fixant par conséquent plus
ou moins solidement l’intestin aux parois
de l’abdomen, mais se prolongeant sou-
vent à la suite surtout des hernies étran-
glées, de manière à faire adhérer l’in-

testin à une portion du sac herniaire
non respecté par la gangrène, et à com-
pléter ainsi Yentonnoir membraneux
de Scarpa, dont la base correspond à
la perte de substance de l'intestin, et
le sommet à l’ouverture qui lui a li-
vré pas-age, sommet dont le diamè-
tre va toujours en diminuant, et dont
la cavité finit enfin par s’effacer, en
même temps que se rétablit la continuité
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de l’intestin
,

et que s’opère la guérison

naturelle.

Qu’on 11e s’y trompe pas! les cas heu-

reux dont nous parlons 11e surviennent

guère que dans les hernies qui se font à

travers le canal inguinal, et rarement,

pour ne pas dire jamais, dans les hernies

directes; surtout dans les cas où l’intes-

tin a éprouvé une solution de continuité

dans l’abdomen sans hernie, l'entonnoir

se forme
,
et alors la guérison , si elle se

fait naturellement, a lieu différemment.

A cet égard, il importe de se rappeler ce

que nous avons déjà dit sur les caractè-

res divers que peuvent présenter les

adhérences; ces dernières n’ayant pas la

même étendue partout, il peut se faire

que la circonférence de l'ouverture in-

testinale soit, sur certains points, pro-

tégée par des adhérences bien autrement
étendues et solides que sur d’aulres, sans

compter que rien n’empêche l’intestin

d’adhérer par un point de sa circonfé-

rence à une partie contenue dans l’en-

ceinte : par exemple, l’épiploon
,
l’esto-

mac ou une portion du tube intestinal,

toutes particularités qu’il ne faut pas

perdre de vue, car elles jouent un cer-

tain rôle dans l’histoire de l’anus contre-

nature.

Voyons maintenant l'état dans lequel

se présentent les deux bouts de l’intestin,

dont l'un est nécessairement supérieur
et l’autre inférieur

,

et qui tendent tous

deux à devenir parallèles, comme les

canons de fusil à deux coups, lorsque la

perte de substance intestinale a été con-
sidérable

;
tandis que, dans le cas con-

traire, les deux bouts s’éloignent l’un de
l’autre, et forment un angle d’autant

plus ouvert que la perte de substance de

l’intestin a été moins grande; d’où il

suit nécessairement que le passage des

matières fécales du bout supérieur dans
le bout inférieur sera d’autant plus fa-

cile que l’angle sera plus obtus, et que
le cours de ces mêmes matières éprou-
vera d'autant plus de difficultés que le

parallélisme des deux bouts de l’intes-

tin sera plus prononcé : ajoutons comme
conséquence naturelle que moins le

bout inférieur de l’intestin recevra de
matières, plus il aura de tendance à se
resserrer et même à s’oblitérer; bien
que celte oblitération soit on ne peut
plus rare, M. Bégin paraissapt être le
seul praticien qui ait eu occasion d’en
voir un exemple sur un vieillard de qua-
tre vingls ans, affecté d’anus anormal de-
puis quarante ans.

En retour, on le concevra aisément,
,

le bout supérieur aura une tendance

extrême à se dilater et même à s’iiyper-

trophier. Entre ces deux bouts, si dissem-

blables sous le rapport de la nutrition ;

et vis-à-vis la perte de substance de;

l’intestin, existe une saillie anguleuse :

placée de champ et qu’on appelle épe--

ron
;

saillie formée par l’adossement,,

sous un angle plus ou moins aigu de la 1

paroi de l’intestin qu’a respectée la gan-

grène et qui, vue du côté de l’intestin,

représente, sous la forme d’un croissant:

dont les angles, dirigés de la concavité

vers la convexité de l’intestin, se per-

dent, en s’effaçant insensiblement, sur:

les parois de cet organe ou sur les bords-

de l’anus accideniel. Du côté du ventre,

l'éperon se dédouble, et les deux parois

qui le composent s’écartent pour rece-

voir le mésentère dans leur intervalle;

écartement, bien entendu, d’autant plus

prononcé que l’angle formé par les deux

bouts sera plus ouvert.

Malheureusement la saillie dont nous

parlons
,

l'éperon
,
ne se rencontre pas

dans tous les anus contre-nature : ainsi

on le cherche en vain dans ceux aux-

quels donnent naissance les plaies des

intestins, quand ces organes 11e sortent

pas de l’abdomen
;
puis, comme la sail-

lie qu’il produit se trouve en rapport

avec la quantité d’intestin qui sort de

l’abdomen et avec l’étendue de la solu-

tion de continuité éprouvée par cet or-

gane, on conçoit qu’elle peut, dans cer-

tains cas, être portée au point de s’op-

poser au passage des matières du bout

supérieur dans le bout inférieur ;
et

cela a lieu principalement alors qu’elle

s’avance en forme de valvule sur ce bout

quelle peut oblitérer; de telle sorte qu’a

en croire Dupuytren le mésentère en-

traîné alors avec l’intestin, vient for-

mer, entre la partie de la colonne ver-

tébrale et la partie de l’intestin qui s'en

est le plus éloignée, une corde dont la

tension tiendrait le corps penché en

avant et s’opposerait à son redresse-

ment, ainsi qu’on le voit dans les her-

nies adhérentes. — Dupuytren, on le

sait, fait jouer un très-grand rôle h cette

corde dont l'extrémité, dans l’anus acci-

dentel, correspond à l’intestin et s’alta*

che au fond de l’angle rentrant forme

par cet intestin du côté du ventre, et q»‘

constitue la base de l’éperon ;
mais no"*

sommes loin, pour notre part, d accof*

der une aussi grande influence à cet,e

corde, qui toujours, suivant Dupuytren,
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agirait continuellement sur l’intestin et

sur les adhérences
,
allongerait Yenton-

noir membraneux ,
effilerait ce conduit

et finirait par l'effacer; influence dont

l’action, se prolongeant après la guérison

de l’anus, relâcherait toujours le lien

qui unit l’intestin aux parois abdomi-

nales, au point que ce dernier, s’éloi-

gnant toujours plus d’elles, reprendrait

chaque jour plus de liberté dans ses

fonctions. — Seulement il peut arriver

que, pendant la durée de la lutte établie

entre la corde formée par le mésentère

et les liens celluleux qui fixent l’intestin

à la paroi abdominale, il peut arriver,

dis-je, que, nonobstant l’action du mé-
sentère sur l’intestin, l’avantage ne soit

pas toujours du côté de ce dernier, ainsi

que l’attestent les accidents mortels dont

Dupuylren a fait mention (l) : nous vou-

lons parler des cas où sont survenus des

épanchements de matière stercorale à

la suite de la rupture des adhérences

qui unissent l’intestin aux parois de l’ab-

domen.

COMPLICATIONS.

Des complications plus ou moins gra-
ves peuvent venir s’ajouter encore à

l’anus contre-nature, et au premier rang
nous plaçons: 1° le renversement de
l’intestin à travers l’ouverture abdomi-
nale

;
2° l’engorgement de l’entonnoir

membraneux; 3° l'infiltration des ma-
tières fécales dans les parois abdomi-
nales. — Les chirurgiens, jaloux de con-
naître tout ce qui a trait au renversement
de l’intestin consulteront avec fruit le

Mémoire publié par Sabatier (2) ;
ils s’y

convaincront, par la lecture d’une ob-
servation empruntée au père de la mé-
decine, que ce qui regarde les altéra-
tions de cet accident est loin d’être de
science récente : ils y verront entre au-
tres que presque toujours les orifices

des bouts supérieur et inférieur sont
occupés par une petite portion saillante
et rouge de la muqueuse, et que souvent
celte membrane invaginée forme une
tumeur plus ou moins considérable

,

simple ou double
, selon que le renver-

sement occupe l’un des deux bouts de
l’intestin ou tous les deux en même

(t) Mém. de l’Acad. royale de mèd.
,

t- h, p . 208. Paris, 1828.

(2) Mém. de l’Acad. de chirurg., t. v.
p. 592.

0
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temps, et que cette saillie peut avoir de

12 à 54 centimètres (4 à 18 pouces).

Ils v verront encore que cette lésion

peut s’accompagner de l’issue d une

portion d’intestin située dans le voisi-

nage, invaginée d’abord dans un des

bouts qu’il a dépassé ensuite. Fab. de

liildeu avait du reste eu occasion d’ob-

server aussi un accident de cette na-

ture chez un malade
;

la tumeur située

à l’aine droite avait une longueur de

29 centimètres, et égalait par son épais-

seur celle de l’avant bras au-dessus du

poignet (l). Quant à la forme de cetle

saillie, elle est conique et curviligne :

elle est en outre resserrée à sa base, de

sorte que le cône semble sortir d’un re-

pli cutané; d’un rouge plus ou moins

vif à sa surface, elle y est surtout re-

marquable par les replis valvulaires

qu’on y observe et parle grand nombre
de tubercules plus ou moins proémi-

nents qu’on y rencontre, et qui ne sont

que les follicules gonflés de l’intestin.

Nous ajoutons qu’elle offre des mouve-
ments antipéristalliques qu’on peut pro-

voquer à l’aide de quelques gouttes

d’eau froide, et que, à en croire Boyer,
alors qu’elle est unique, elle appartient

au bout inférieur, tandis que, suivant
Dupuylren

,
ce caractère indique au

contraire que c’esl le bout supérieur;

ce qu'il est heureusement facile de re-

connaître par un autre caractère beau-
coup plus cerlain, savoir : Yécoulement
des matières par la base du cône pour
le bout supérieur, et Yécoulement au
contraire par le sommet pour le se-
cond. L’introduction d’un liquide par le

rectum et celle d’une substance colorée

pourraient an besoin venir en aide au
chirurgien s’il se trouvait embarrassé.

— Quant à l’engorgement de Yentonnoir
membraneux

,
il est considéré à bon

droit comme un accident plus redou-
table que celui dont nous venons de
parler, attendu qu’il n’arrive guère que
quand la plaie est fort rétrécie, ou, ce
qui est pire encore, quand elle est voi-
sine de la cicatrisation. On conçoit en
effet que, dans ces cas, le chirurgien
doit craindre de se voir rupturer les
membranes ou bien le malade périr
avec tous les symptômes de l'étrangle-
ment interne. — Reste l’i n fil t ration clés

matières fecalcs entre les aponévroses
des muscles de l’abdomen et sous les

(1) Traité des opér. de chir., t. vm.
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téguments, accident également des plus

graves, et donL Scarpa a rapporté un
exemple. M. Lallemand en a aussi rap-

porté un exemple; seulement le profes-

seur de Montpellier fut assez heureux
pour voir, après bien des accidents, se

rétablir son malade.

traitement.

Le traitement de l’anus contre nature
peut être palliatif ou curatif.

traitement palliatif.

Lorsque l’on veut s’arrêter à ce trai-

tement, l’opérateur se borne à appliquer
sur l’ouverture extérieure un obturateur

quelconque, qu’on laisse en place jus-

qu’au moment où le malade, averti par
des coliques, sent qu’il a besoin de ren-
dre ses excréments; ou bien on peut sc

contenter de soutenir les bords de l’ou-

verlure avec un cercle d'ivoire ou d’a-

cier, garni a .sa circonférence d'un bour-
relet de crin et recouvert d un taffetas

ciré, percé à son centre d’une ouver-
ture facile à obturer. On peut aussi, si

l’on aime mieux, adapter un réceptacle

en métail ou en ivoire et qu’on main-
tient, su ivant les cas, à l’aide d’un brayer
ou d’une ceinture élastique

,
ou faire

établir une communication entre le bout
supérieur cl l’inférieur, à l’aide d’une
grosse canule en gomme élastique d’une
longueur de 6 à 8 centimètres légère-

ment courbe et dont la concavité pour-
rait au besoin, en portant sur l’éperon,

repousser non-seulement ce dernier en

arrière, mais encore favoriser la cure
radicale en fixant la convexité de l'in-

strument vis-à-vis la plaie au moyen
d’un fil.

TRAITEMENT CURATIF.

A nous en rapporter aux caractères

anatomiques que nous avons décrits,

nous avons vu que, dans l’anus contre-
nature, l'ouverture de l’intestin avait
lieu sur un des points de l’étendue «le

1 intestin et sur un de ceux des parois
abdominales, et qu’il existait entre l’ou-
verture qui séparait les deux intestins,
une saillie en forme de valvule qui, par
sa présence, empêchait, jusqu’à un cer-
tain point

, les matières contenues dans
le bout supérieur de sc rendre dans le

bout inférieur ;
d’où il suit naturelle-

ment que, si on pouvait bouclier l’ou-

verture qui se trouve aux parois abdo-
minales ou, si l’on aime mieux, en
obtenir l’oblitération, ou bien encore:
détruire la saillie dont nous parlons, on i

devrait rélablr la continuité du canal 1

intestinal
,
et par conséquent obtenir la :

guérison de l’anus contre-nature : or, .

remarquez le bien, les divers moyens;
qui ont été préconisés contre cette af-

fection, ont tous été employés dans uni
des deux, buts que nous venons d’indi-

quer, savoir : l’oblitération de l'ouver--

ture anormale, la destruction de l'épe-

ron, de la saillie valvulaire de l’in festin

,

comme le disent quelques-uns. — Avant I

tout, bien entendu, il convient de renié-

(lier aux complications qui peuvent exis-

ter. Ainsi, y a-t il des ouvertures multi-

ples ou en arrosoir? il faut d'abord les

réunir en une seule, ou enlever au be-

soin la tumeur dans laquelle elles se 1

trouvent comprises. — Existe-t-il un
renversement de l’intes'in? on le réduit

par le taxis ordinaire, en faisant coucher
le malade horizontalement. Y a-t il à la

fois renversement et tuméfaction de l’in-

testin ? le chirurgien l’enveloppe avec

un bandage roulé en doloires, cl, à l’i-

mitation de Uesaut, exerce sur la partie

une compression niO'lérée et qu'il dis-

pose de manière à aller en diminuant du
sommet à la base. L’élrangleinent vient-

il s’ajouter au renversement? l'opéra-

teur alors se hâte de débrider, à l’aide

d’un bistouri q t'il po te. à la racine de la

tumeur, entre cette dernière et la peau,

et en divisant en haut et successivement:

1° les téguments, 2° les aponévroses,

3° et enfin les muscles. Souvent même
l’opérateur se trouve dans la néce-sité

de dilater le trajet fistuleux qui conduit

à la base de l’entonnoir ,
soit a l'aide de

sondes en caoulchouc, de morceaux de

racine de gentiane ou bien encore de

cylindres d'éponge préparée qui dila-

tent en général plus promptement. —
Seulement Delpech a cru remarquer que

la dilatation à l’aide de ce moyen cau-

sait plus de douleurs, à raison des bour-

geons charnus qui se placent dans les

mailles de l’éponge, une fois ce.le-ci

gonflée, et qui se déchirent lorsqu’ij

faut extraire celle dernière. Il est vrai

que rien ne serait facile comme de re-

médier à cet inconvénient : il suffirait

en cfl’et pour cela d’envelopper I éponge

dans un morceau de toile d une largeur

suffisante. — Enfin
,
quand on n'est pas

assez heureux pour obtenir ta dilatation

à l’aide de ces moyens ,
force est bien
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lors de recourir au débridement, et

lieux vaut eu général avoir recours au

lêbridement mu/liple. — Occupons-

aous maintenant des divers moyens pro-

posés pour la guérison de l’anus contre-

lalure, et commençons par examiner

eux (|u’on a recommandés pour ob-

enir l’oblitération de l’ouverture exlé-

ûeure.

OBLITÉRATION de l’ouverture extérieure

de l’anus contre-nature.

Suture. — Lecat, qui le premier pro-

)ûsa d’obtenir la guérison de 1 anus

:ontre-nature à l’aide de la sulure
,
ne

iut pas assez heureux pour opérer la

èmme qu’il avait admise à cet effet, en

'739, à son hôpital. A Lebrun était ré-

ervé cet avantage; mais on sait que son

iss.ii ne fut pas heureux, et qu’à Juday
evient l’honneur du premier succès,

d Liolard, en effet, fut tout aussi mal-

ieureux que l’avait été Lebrun et que

’a été depuis M. Blandin, que des acci-

lents forcèrent à lever les fils qu’il

ivail placés. — Dans ces derniers temps,

VI VI . Mdcom et Jobert ont été beaucoup
lias heureux, puisque l’un et l’autre ont

ru leur entreprise suivie de guérison :

chez M. M.lcom, il s’agissait d'un anus
conlre-nalure de deux mois de date,

.urvcnu chez un paysan âgé de qua-
rante-sept ans, à la suite d’une hernie

inguinale étranglée et gangrenée, et chez
equrl on trouva à l’examen, dans le

iers moyen du pli de l’aine, une brèche
le la largeur de 6 centimètres, à bords
[•réguliers, niais assez flexibles pour en
permettre la fermeture complète par la

demi flexion de la cuisse sur le veulre.

Le patient étant épuisé, les bords de la

plaie très-déprimés, renversés dans l'ou-

verture d’oü on faisait sortir par la dila-

tation «les vents et des liquides sterco-
raux, et qu’en épongeant convenable-
ment on reconnut avoir la grandeur d’un
schelling, M. Malcotn excisa les bords
de la plaie

;
puis, à l’aide de la suture,

les mit dans un contact parfait. La réu-
nion ayant eu lieu par première înlen-
1 lion, le malade sortit de l’hôpital au
ibout «le quinze jours, et put reprendre
aussitôt ses occupations (l) — M. Jo-
bert n’a pas été moins heureux chez un

(I) London n:ed. Gazelle
,
juin 1843.— Ann. d«« thérapeutique, par Rognetta,

P- 223. 1843.
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homme atteint d’anus contre-nature, et

pour lequel il avait employé vainement

et \'autoplaslie et l’entérotomie , et

pour cela il s’est contenté de rafraîchir

les bords en enlevant, avec un bistouri

et des pinces, une petite languette cir-

culaire de la brèche fétide et de les

réunir ensuite, comme un bec de-lièvre,

à l’aide d’épingles et de fils en 8 de

chiffre. Au bout de quelques jours les

bords tégumentaires se trouvaient réunis

et cicatrisés dans les cinq sixièmes de

leur étendue, et l
’énorme foyer sler-

coral s’ed trouvé converti en une petite

fistule peu importante qui n’a point em-
pêché les matières fécales de reprendre

leur cours naturel et de débarrasser

promptement le malade d’une infirmité

dégoûtante (1).

On ne saurait se dissimuler cepen-
dant, aujourd’hui que l’on connaît bien
tous les éléments anatomo-pathologi-
ques de l’anus contre-nature, que plu-
sieurs causes peuvent empêcher le rap-
procherai nt des bords de la plaie et par
conséquent nuire au succès du procédé:
ainsi, l’état calleux et la perte de siTb-

slance des parois abdominales, et l’épe-

ron qui, une fois détruit, permet, il est

vrai, l’autoplastie d’intervenir souvent
d’une manière efficace.

Autoplastie. — Les différentes mé-
thodes proposées pour pratiquer l’auto-

plastie ont été mises à contribution à
propos de la cure des anus contre-na-
ture par oblitération de l’ouverture ex-
térieure : ainsi

,
on a décollé des tégu-

ments dans l’étendue de 3 centimètres
afin «le rendre plus facile l’avivement
des bords de la plaie et leur réunion
également plus aisée

;
mais malheureu-

sement les matières fécalis ont glissé
souvent sous les téguments et fait é-
cliouer ainsi l'opération. — La méthode
indienne a réussi, il est vrai, à M. Blan-
din

;
mais d’autres n’ont pas été aussi

heureux
,
et M. Velpeau ne l’a pas été

davantage dans les essais d’anaplastie
auxquels il s’est livré : nous voulons
parler du bouchon de peau qu’il em-
pruntait à l’un des côtés du bas-ventre

,

bouchon qu’il essaya de maintenir à’

l’aide de la suture contre les bords de
l’ouverture, et qui furent coupés préci-
sément par les fils qui avaient servi à
la réunion; aussi songea-t-il alors à

(1) Ann. de thérapeutique et de toxi-
cologie, par Rognetta, p. 341. 1844-45.
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mettre en usage un autre mode d'ana-

plastie dans lequel il paraissait avoir

beaucoup de confiance, et que nous al-

lons décrire. Il est rare qu’une fistule

slercorale existe pendant quelque temps

sans devenir calleuse et sans que son

contour se transforme en un tissu dur,

inodulaire, et ne finisse par ressembler

à une sorte d’anneau inorganique peu
favorable à la cicatrisation, soit par pre-

mière ou par seconde réunion
,
un lam-

beau de tissu souple emprunté ailleurs

ne trouvant pas où il est emporté assez

d’analogie de structure pour s’y greffer.

En outre, pour maintenir les bords en
coutact, la suture est obligée d’exercer

des tractions trop fortes, trop soute-

nues
,

pour que bientôt le tissu aussi

compacte, aussi sécable ne soit pas di-

visé
;
aussi est-il pour ainsi dire impos-

sible d'espérer à l’aide des procédés or-

dinaires, du côté de l’intestin , un rap-

prochement assez exact pour être à

l’abri de toute infiltration de matières

stercorales. C’est parce que M. Velpeau
était convaincu de celte impossibilité

qu’il essaya d’abord la suture simple

par le procédé de Raybard
,
et qu'on

exécute, ainsi que nous l’avons dit à

l’occasion des plaies des intestins , en
comprenant dans les' anses de fil une
plaque de caoutchouc ou de bois souple

placée dans l'intestin derrière la plaie
,

afin d’euipêcher toute communication de

l’intérieur à l’extérieur ,
ou bien de re-

lâcher les parois abdominales par deux
incisions latérales.

M. Velpeau pratiqua cette opération

le la novembre 18.15 en présence du
célèbre Mott, qui, au dire de M. Vel-
peau, lui servit d'aide

;
et pour l’exécu-

ter il commença par renfermer la fis-

tule dans une ellipse
,

afin de l’exciser

par une double incision en demi lune
,

mais obliquement, des côtés vers le

centre, et de manière à ne pas y com-
prendre l’intestin ou au moins la mem-
brane muqueuse; puis il passa quatre

points de suture à 4 millimètres l’un de

l’autre, en prenant soin que leur partie

moyenne n’allàl pas jusque dans la ca-

vité de l’abdomen ou de l’intestin. Alors,
à l’aide d’une incision longue de 4 cen-
timètres et pratiquée de chaque côté à

24 ou 30 millimètres en dehors de la

plaie
,

l\I. Velpeau comprit non-seule-
ment la peau

,
mais encore la couche

sous-cutanée et l’aponévrose du grand
oblique; puis, une fois tout bien lavé

et bien nettoyé ,
M. Velpeau plaça

,

après avoir noué les fils
, un cylindre

de charpie dans les plaies fuites latéra-

lement
,

dans le but d’en écarter les

bords avant l’application de l’appareil

contentif. Le 18, M. Velpeau fut obligé
de couper les fils à cause de l’accumu-
lation des matières et crut que l’opéra-

tion avait échoué
;
aussi se contenla-t-il

de laver avec soin les bords de la plaie

et de recommander au malade, qu’il mit
à un régime tonique

,
quoique peu

abondant , de les tenir le plus propre-
ment possible. Le 30 décembre, il ne
s’écoulait plus par la plaie que très-peu

de matières purulentes, et le 4 janvier

1830 il ne sortait plus rien. Le malade
élait dans l’état le plus satisfaisant. —
Ajoutons maintenant, d’après M. Vel-
peau, que le relâchement que l’on ob-
tient à l’aide des incisions crurales est

vraiment étonnant
,
puisque les lèvres;

delà fistule, une fois avivées, se met-
tent pour ainsi dire d’elles-mêmes en i

contact, et que la suture n’a plus be-
soin que d’être serrée très-modérément:
seulement

,
pour atteindre ce double

but, il imporie de donner à ces inci-

sions latérales une longueur et une pro-

fondeur suffisantes. Avivée de la façon

que nous avons indiquée, la fistule se

trouve transformée en une sorte de cu-

vette à fond sensiblement moins large

que l’entrée
;
et il en résulte que , si la

portion cutanée se trouve en contact

,

la portion intestinale se ferme complè-
tement. Ajoutons encore que, les fils

ne pénétrant pas dans l'abdomen ,
les

humidités intestinales n’en suivent pas

le trajet, et que, à s’en rapporter à

M Velpeau, il est préférable de laisser

le ventre et les solutions de continuité

parfaitement libres plutôt que de suivre

son exemple
,

c'est- i-dire de les com-
primer. Quant au régime

,
nous n’en

parlons que pour mémoire, car on con-

çoit qu’une diète rigoureuse ,
un repos

absolu , et auquel ou ajoute chique soir

l’administration d’un lavement purgatif,

pendant sept à huit jours, doivent venir

singulièrement en aide au traitement.

— Ainsi donc, à s'en rapporter à ce que

dit iM. Velpeau (I), la meilleure mé-
thode de traiter les anus contre-nature

dépourvus d’éperon serait 1° d’enlever

le tissu inodulaire, en ménageant le

contour profond ou intestinal de la fis-

tule
;

2° de passer les fils sans aller

(1) Méd. opérât., t. iv, p. 175.
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msqu'à l’intestin, et de pratiquer enfin

me longue incision à 3 ou 6 ccntimè-

res de chaque côté, puis de panser sans

exercer de compression aucune sur le

rentre ,
et de faire donner chaque soir

iu malade tenu à la diète un laxatif.

M. Jobert, qui, on le sait, s’est occupé

avec quelque avantage de l’entérotomie

et a proposé une modification au pro-

cédé de üupuytren, a eu occasion d’em-

ployer l’autoplaslie sur un homme âgé

de cinquante ans ,
atteint d’une hernie

inguinale étranglée ef gangrenée
,
opé-

rée à l’aide de l’entérotomie et existant

depuis dix-huit mois. Or ,
chez cet

homme, toutes les matières sortaient

par l'ouverture accidentelle située au-

dessus de l’arcade crurale dans la direc-

tion du canal inguinal, et de I ou 2 cen-

timètres de largeur; celte ouverture

était d’ailleurs plissée et infundibnlaire

comme celle de l’anus naturel
,
et pré-

sentait dans son ouverture la muqueuse
intestinale d’un rouge foncé, adhérant

parfaitement et circulairement à la peau
externe par une ligne blanche et plate

qui lui servait pour ainsi dire de cica-

trice, de telle sorte qu’indépendamment

I

des adhérences ordinaires, établies pro-

fondément entre la séreuse de l’intestin

et la séreuse pariétale de l’abdomen, il

s’était fait ici une union intime entre

I

la portion correspondante de la peau :

union qui établissait une continuation
parfaite entre les téguments interne et

externe, absolument comme dans les

ouvertures naturelles. Or, après s’être

assuré, à l’aide d’un lavement
,
que la

portion inférieure de l’intestin n’était

I

pas oblitérée ,
M. Jobert a fait vider

complètement l’intestin et raser la ré-
gion

;
puis il a commencé par excorier

circulairement l’ouverture
, en enlevant

l’épiderme et une petite couche super-
ficielle du derme à l’aide du scalpel et

des pinces, et a élargi ensuite cet ébar-
bement depuis le bord de l’ouverture
jusqu’à 2 cemimètres au delà

,
de ma-

nière à en former pour ainsi dire un
véritable ruban en forme d’anneau.
Traçant ensuite avec le bistouri, sur la

paroi abdominale et dans la direction
de la fosse iliaque

, une véritable para-
bole a convexité supérieure, et dont les

bouts embrassaient inférieurement le

cercle saignant
,
et qui offrait une aire

assez large et égalant pour ainsi dire

|

l e
.

s quatre derniers doigts de la main, il

i disséqua ce lambeau de haut en bus en
y comprenant le tissu cellulaire sous-
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jacent. Arrivé à la base, près du cercle

sanglant, M. Jobert prolongea un côté

plus que l’autre, l'interne
,
puis le ren-

versa facilement en dedans, en tordant

à peine le pédicule, et le mit tout sai-

gnant en contact avec la face saignante

du cercle péri-anal. Ce lambeau se con-

tracta beaucoup ;
mais comme il avait

été taillé très-large ,
il se. trouva préci-

sément dans les conditions voulues sans

être tiraillé : aussi M. Jobert se bâta-

t-il de le coudre circulairement contre

la brèche : puis, à l’aide d’une aiguille

courbe, il commença par percer d’abord

le lambeau et le bord de l’ouverture

,

afin de faire sortir l’aiguille à la circon-

férence externe du ruban. — M. Jo-

bert plaça ainsi cinq ou six fils de

soie
,

et
,
après les avoir noués

,
le

lambeau se trouva parfaitement fixé

contre l’aire périphérique. Des ronds

d’amadou, des compresses et une bande
en spica complétèrent l’opération

,
qui

fut du reste assez longue et fit souffrir

beaucoup le malade (1). Le succès ne
couronna pas cette fois la tentative de
M. Jobert, qui fut beaucoup plus heu-
reux dans le cas suivant.

11 s’agit, celte fois, d’un cocher âgé
de quarante six ans

,
opéré pour une

hernie inguinale étranglée à la suite de
laquelle il s’établit un anus anormal,
qu’on essaya en vain de guérir par l'en-

térotomie
,
et chez lequel plus tard

,
et

tout aussi vainement, on aviva les bords
de la solution de continuité au moyen
de cautérisations faites avec le nilrate

d’argent, et on appliqua ensuite sur les

lèvres une pince formée de deux bran-
ches garnies de coussinets et se serrant
avec force à l’aide d’une vis. La suture
ayant été mise également sans succès à

contribution, le malade se décida à en-
trer à l’hôpital Saint-Louis et s’y pré-
senta avec une tumeur au pli de l'aine

gauche
, à égale distance de l’épine

iliaque antéro supérieure et du pubis,
avec une ouverture au-dessus du liga-
ment de Fallope de forme à peu près
circulaire, de 3 centimètres et demi de
diaraèlre, à bords radiés, à fond rou •

geâtre, et formée par la muqueuse in-
testinale épaissie et comme boursouflée.
Une sonde, introduite dans cette ou-
verture, y pénèlre profondément en haut
et en bas, et les matières qui en sortent

(1) Annales de thérapeutique, etc., par
Rognetta, p. 181-18-2. 1844-45.
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indiquent, par leur odeur," leur couleur

et leur consistance, que l’anus anormal

correspond au gros intestin. — Jaloux

de remédier à cette infirmité. M. Jobert

pratiqua le 18 juillet 1844 une auto-

plastie; mais une hémorrhagie étant

survenue deux heures après, il fut obligé

d’avoir recours à la compression
,

qui

fut continuée le lendemain : aussi, le

troisième jour
,

trouva-t-il le lambeau
de la plaie gangrené à son sommet;
puis, les jours suivants

, les points de

suture s’étant détachés et la portion de
peau restée saine s’étant rétractée vers

le pédicule
,

il cessa de compter sur le

succès. Les parties revinrent peu à peu
à leur état primitif; et, le 14 septembre
1844, il tenta la cautérisation des bords

de la plaie avec le nitrate d’argent d’a-

bord, puis avec le fer rouge, mais sans

succès bien marqué. Le 8 octobre 1844,

M. Jobert eut recours enfin à l’opéra-

tion suivante. 11 commença parfaire une
perte de substance sur les côtés, à peu
de distance des lèvres de l’anus anor-

mal
,

puis rapprocha ensuite les parties

molles à droite et à gauche au-devant

de l’ouverture accidentelle, et les main-
tint en contact à l'aide de six points de

suture entortillée. Les parties molles,

rapprochées de la sorte, laissèrent entre

elles et aux extrémités du sillon longi-

tudinal qu’elles formèrent par leur ados-

sement, deux angles rentrants au fond

desquels on aperçoit une partie de la

paroi abdominale parfaitement saine.

—

Le !) octobre, rien ne sortit par la plaie.

Le 10, l’angle inférieur laissa suinter

un peu de matière liquide. Le II, il s’en

échappa aussi un peu par la partie su-

périeure
;

et alors il enleva les deux
épingles qui avoisinaient les extrémités

de la plaie ,
et il laissa au contraire en

place celles qui en rapprochaient la par-

tie moyenne.
Depuis celte époque l’état du malade

alla toujours en s améliorant
,

et le 19

novembre il présentait l’état suivant :

A la région inguinale, du côté gauche,

on voit : 1° un tissu cicatriciel linéaire,

blanchâtre, ferme et résistant
,

indice

de la réunion des parties molles
;
2° aux

extrémités de celle ligne
,
deux enfon-

cements formés pur la peau saine des
parois de l’abdomen

;
3° au centre de

ces enfoncements
, deux trous inégaux ,

dont l’inférieur est plus étendu que le

supérieur , et qui laissent suinter linéi-

ques gouttes de matière fecalc liquide.

— Le 14 août 1848
,

la guérison était

complète; elle 2G août, quand M. Jo-
bert présenta Beaubry à l’Académie-
royale de médecine, les membres pré-
sents purent constater qu’il n’existait,
plus de trace de fistule slercorale à la

région inguinale gauche. On y voyait
seulement la trace des diverses opera-
tions qui y avaient élé pratiquées. Eni
haut

, au voisinage de l’épine iliaque
antéro-supérieure, les restes d’un lam-
beau rétracté vers son pédicule; au-
dessous, une cicatrice oblique dans la.

direction du cordon spermatique
,

ré-
sultant de l’adossement des téguments
dont l’agglutination a amené la guéri-
son définitive : cette cicatrice est dé-
primée en forme de rigule et limitée

latéralement par deux replis cutanés;,
à ses extrémités supérieure et inférieure,

elle offre deux enfoncements qui sont;

pendant quelques mois demeurés fislu-

leux. Sous l’inlï ience de la toux, cette

cicatrice se soulève et se déplisse; la

région inguinale est surmontée par une
tumeur molle descend <nt jusque vers le

milieu de la hauteur du scrotum. Celte
tumeur est facilement réductible, avec
gargouillements, par la pression avec la

main ou un band ge
;

et quand la ré-

duction est opérée, on sent avec le do’gt

une large ouverlure qui représente le

canal inguinal. La cicatrice est partout

complète et bien organisée
;

il ne se fait

aucun suintement stercoral. — « Depuis
» trois mois, a dit à l’Académie M. Jo-
li berl, Beaubry a pu reprendre ses oc-
» cupations de cocher dans une entre-

» prise d’omnibus. Les digestions s’exé-

» culent bien, jamais il n’éprouve de
» coliques, ses garde-robes sont régu-
» lières, et il soutient la région ingui-

» nale avec un brayer. »

DES MOYENS CHIRURGICAUX PROPRES

A DÉTRUIRE L ÉPERON.

Rappellerons-nous que la compres-
sion a l’aide de tentes de charpie, à l’aide

d’une machine en ébène, ou à l aide de

canules, a été préconisée dans le but

d’oblenir la destruction de l’éperon, et

qu’a Desault revient l'honneur d’avoir

régul irisé pour ainsi dire tout ce qui se

rapporte à ce moyen thérapeulique ? —
C'était du reste à l'aide de tentes intro-

duites d'abord dans le bout inférieur,

puis dans le bout supérieur, et qu'on

fixait au dehors avec un fil placé à leur

partie moyeune que s’exercait celle

compression avec un tampon disposé en
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forme de pyramide , en ayant soin de la

diriger de façon que toutes les parties
fussent directement poussées dans la ca-
vité abdominale; puis, une fois les mè-
ches, dont on augmente progressivement
le volume, assez développées pour réta-
blir les garde-robes

, l’opérateur borne
la compression à l’ouverture extérieure,
afin d’éviter tout suintement. — N’ou-
blions pas de dire que Desault avait re-
cours également, dans les cas dont nous
parlons

, à l’usage d’un croissant en
ébène ou en ivoire, d’une longueur de
12 à 16 millimètres et que supportait
un manche de 15 à 18 centimètres,
garni d’éponge ou de linge, et qui, em-
brassant 1 e promontoire par sa concavité,
devait le repousser dans le ventre. —
Aux moyens mis en usage par Desault
pour exercer la compression dont nous
venons de parler, M. Forget songea à
substituer, en 1824, une grosse canule
en gomme élastique, dont plus tard M.
Colombe conseilla formellement l’em-
ploi, en ayant soin de la rendre un peu
courbe. Une fois introduite dans le bout
supérieur par une de ses extrémités

,

celte sonde reçoit les matières qu’elle
transmet dans le bout inférieur par l’au-
tre extrémité

, le corps de la canule re-
posant alors par sa concavité sur l’épe-
ron et le comprimant

, la canule se
trouvait maintenue en place à l’aide
d’un fil. Malheureusement ce procédé, si
simple en apparence, mis à exécution
par M. Velpeau, a donné lieu à une
péritonite mortelle (1) par suite d’une
perforation de l’intestin qui avait livré
passage à la canule. Cette dernière se
trouvait en effet dans l’ouverture faite à
1 intestin. Sans doute

, nous dirons avec
M. Velpeau qu'il peut se faire qu’il n’v
ait, dans ces deux faits, qu’un simple
rapport de coïncidence; mais ce qu’on
ne saurait nier au moins, c’est que, pour
obtenir quelques résultats réellement
avantageux, il faudrait se servir de son-
des tellement volumineuses que leur in-
troduction ne serait pas sans difficultés.
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que (nitrate d’argent ou mieux encore la
pâte de Vienne) placé dans deux petites
cuvettes dont on aurait creusé les deux
extrémités d’une pince , et qui, selon
lui, pourrait se répandre au loin et agir
promptement. Une fois l’eschare élimi-
née, l’ulcère qui lui succéderait per-
mettrait alors le passage des matières,
et tout fait supposer qu’il en résulterait
une inflammation plus adhésive que celle
provoquée à l’aide de moyens pure-
ment physiques. — Nonobstant ce que
dit M. Vidal de ce moyen, qui lui sem-
ble réunir en sa faveur la plus légitime
analogie, nous doutons qu’il réunisse
beaucoup de partisans. Jusqu’à présent
au moins, personne, je pense, n’a été
tenté de le mettre à exécution.

entérotomie.

CAUTÉRISATION.

Celte méthode, à laquelle M. Vidal
de Cassis (2) paraît attacher de l’im-
portance, consisterait à obtenir la morti-
fication de l’éperon à l’aide d’un causli-

rox n
éd ' °P6rat -> 1 • iv, p. 153.

(2) Ouvr. cité, t. v, p. 109.

Malle,

m ^ Schmakhaden doit être rapporté
1 honneur d’avoir le premier pensé à
1 entérotomie, c’est-à-dire à traverser la
base de l’éperon avec une aiguille qui
entraînant après elle un fil, permet à
1 operateur de pratiquer une forte liga-
ture destinée à en opérer la section de
la base au sommet

(
1 ). Toutefois, no-

nobstant cette dissertation inaugurale
publiée en 1793 elle succès qu’on dit
avoir ete obtenu en 1 809 par Physich (2)
ce n est rien avancer qui ne soit parfai-
tement exact que d’affirmer que Yenté-
rotomie n’existe comme méthode que
depuis les travaux deDupuytren. On
Sait que pour l’exécuter ce“ grand chi-rurgmn se servait d’un instrument ap-
pelé enterotome, instrument composé dedeux branches séparées, appelées l’une
branche femelle et l’autre branche mcile
la première offrant sur un de ses côtés«ne gouttière d’une largeur suffisantepour recevoir le bord aigu de la se-conde, gouttière du reste à fond ondulé
afin des accommoder au bord de la bran-che destinee a y pénétrer, et qui lui-même présente des ondulations corres-pondantes, afin d’augmenter l’étenduede la surface qui doit être saisie par lespinces. Ajoutons que ces deux branchesse réunissent a volonté à l’aide d’un nivot mobile qui adhère à la branche fél
nielle et qu’une mortaise de l’autre

p.

(

90.

D°r5Oy
’ EIeiu ’ of surSery, t. ir,

64
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branche reçoit. Au delà du point de réu-

nion enfin', chacune de ces branches

offre un manche de longueur inégale et

qu’on rapproche au degré que l’on dé-

sire à l’aide d’une vis de pression. —
La longueur totale de l’instrument est

de 19 centimètres, et celle des branches

destinées à pénétrer dans l'intestin seu-

lement de 1 1 centimètres.

MANUEL OPERATOIRE.

L’opérateur doit avant tout s’occu-

per de découvrir les deux extrémités de
l’intestin, et c’est là, il faut en conve-
nir

,
souvent une recherche pénible,

nonobstant les moyens de diagnostic

dont nous avons déjà fait mention. —
Sans doute, une fois le malade placé

comme pour l’opération de la hernie

étranglée, sans doute, dis-je, il n’est pas

difficile, une fois le doigt introduit dans
l’intestin, de reconnaître le bout supé-

rieur par où sont versées les matières

fécales, surtout si on met le doigt sur

l’éperon
,
car alors on arrive facilement

à l’autre extrémité; mais, qu’on ne l’ou-

blie pas, il n’est pas toujours si aisé, par

suite de la disposition variable des in-

testins, de faire pénétrer le doigt dans

leur cavité. Il est vrai qu’on a conseillé

d’y suppléer à l’aide de deux sondes de

femme qui, une fois introduites dans les

deux extrémités de l’intestin, donnent
lieu, a-t-on dit, à la tension et ati tirail-

lement de la cloison, alors qu’on essaie

de les faire tourner l’une sur l'autre
;

mais ce moyen lui- même ni la douleur

que son emploi cause au malade ne sont

pas toujours suffisants. — Du reste, une

fois ce diagnostic établi, c’esl-à-dire la

position des deux bouts bien reconnue
,

l’opérateur s’empare avec la main droite

d’une des branches de l’entérotome, puis

il la fait glisser, sur le doigt indicateur

ou sur une sonde de femme, dans l’in-

testin
,
et à une profondeur de 6 centi-

mètres au plus et suivant la saillie que
forme l’éperon. Confiant ensuite cette

branche à un aide, il porte la sonde
dans l’autre bout de l’intestin et la fait

pénétrer à la même profondeur; puis,

réunissant l’une et l’autre à l’aide du
pivot dont nous avons parlé, il les rap-
proche à l’aide de la vis de pression

,

qu’il fait agir chaque fois qu’il aperçoit

un peu de relâchement entre les bran-

ches, et presque toujours, pour ne pas

dire toujours, des coliques de courte

durée et quelquefois même des acci-

dents plus graves succèdent à chaque
lour de vis.

La présence de cet instrument ne doit
pas tarder, on le conçoit, à arrèler la

circulation de la portion correspondante
à l’éperon et à en amener la mortifica-
tion en même temps qu’autour des par-
ties frappées de mort. Il se développe
une phlegmasie, à la suite de laquelle
des adhérences s’établissent entre les

deux portions des intestins qu’elles fi-

nissent par confondre; puis, comme,
quand vient le moment de l’élimina-

tion de l’eschare déterminée par l’ap-

plication de la pince
,
les adhérences sont

déjà assez solides pour s’opposer à tout

épanchement, il s’ensuit nécessairement
guérison.

C’est ordinairement vers le huitième
jour que l’entérotome devient mobile
et tombe, après avoir ainsi augmenté Ja

longueur du parallélisme de 1 intestin,

étendu leur cloison intermédiaire et fait

naître les adhérences curatives; puis,

une fois qu’il est tombé, on reconnaît

qu’il contient dans le fond de la gout-

tière femelle une eschare brune et sè-

che, en forme de lanière ondulée très-

mince et égale par sa longueur à celle

de la perte de subslance de l’in teslin

.

Que si l’opérateur introduit le doigt

dans la fistule, il lui sera facile de re-

connaître les débris delà cloison à leurs

bords sinueux, durs et engorgés, et con-

trastant avec la souplesse de la mu-
queuse : et, grâce alors à quelques lave-

ments destinés à favoriser le passage des

matières du bout supérieur dans le bout

inférieur, la vaste communication qui

vient de s’ouvrir entre les deux bouts

de l’intestin se consolide chaque jour

davantage. On comprend cependant que

les matières continuent à passer pen-

dant quelque temps par la fislule jus-

qu'à ce que le bout inférieur soit dilaté

suffisamment et ait repris ses contrac-

tions normales. Dans certains cas ce-

pendant il faut des mois entiers pour

obtenir l’oblitération complète, et par-

fois môme il reste un permis qui résiste

au traitement le plus méthodique.

Il est vrai qu’on a recommandé alors i

la compression exercée à l’aide de bou-

lettes de charpie chargées de colophane

en poudre et d’un bandage herniaire

élastique, voire même la caulérisatioè i i

par le nitrate d’argent, ou le rappro-

chement forcé des bords de la fislule

par deux pelotes oblongues destinées à *

en embrasser les lèvres et à les faire
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marcher l’une vers l’autre à l’aide d'une

vis de rappel, et enfin la suture.... mais

quiconque a suivi pendant quelque

temps les grands hôpitaux sait que ces

moyens restent souvent eux-mêmes dans

ces cas sans succès. Quelques chirurgiens

ont essayé de perfectionner la méthode
dite de Dupuytrcn. Ainsi M. Liotard (1)

s’est demandé s’il ne serait pas préfé-

rable de placer à l’extrémité des bran-

ches des anneaux ovalaires de trente-

six centimètres de longueur sur douze

ou seize de largeur, afin de tailler par

pression et sur la ligne médiane un
nouveau calibre à l’intestin. En agissant

ainsi, M . Liotard espérait qu’on par-

viendrait plus aisément à rendre au ca-
nal intestinal la liberté de ses mou-
vements ondulatoires qui se trouvent

gênés dans l’anus contre-nature par

l’adhérence de ses bouts aux parois ab-
dominales; mais l’introduction de pa-
reils anneaux nous semble devoir être,

à raison de leur largeur, d’une certaine

difficulté, et il est à craindre que la con-
servation d’une partie des bouts de l’in-

testin, entre l’ouverture de communi-
cation et l’orifice extérieur, ne soit pas

plus propre à rendre la fistule perma-
nente qu’à favoriser sa cicatrisation.

Delpech (2) a apporté un autre chan-
gement à l’entérotome de Dupuylren;
car, selon lui, cet instrument avait l’in-

convénient de couper la cloison dans
une trop grande étendue à la fois, et

d’exposer la partie, parsuitedes change-
ments qui y surviennent, à la formation
d’un nouvel éperon, et c’est pour obvier
à cet accident, qn’ainsi qu’il le décrit
lui-même, il a fait construire son in-
strument en forme de compasà branches
isolées, minces, creuses, en tube, re-
courbées légèrement et terminées par
deux coques de trois centimètres de
longueur, qui doivent se coucher par
deux arêtes mousses: ccs deux branches
sont désarticulées et glissées séparé-
ment dans un des deux bouts, guidées
chacune par un gorgeret d’ébène qu’on
reliera ensuite.

Les deux branches sont assemblées, et
leurs coques terminales pressées l’une
contre l’aure par une vis de pression.
L’action des coques s’exerce sur la dou-
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ble cloison, à douze centimètres de pro-

fondeur et sur une étendue de plus d’un
centimètre. Les tubes des branches se

prolongent jusque dans les coques, et

s’abouchent vers le milieu des arêtes

mousses qui compriment la cloison. Un
fil fixé par son extrémité à la vis de
pression traverse les tubes, sert à main-
tenir l’instrument à un bandage appli-

qué sur la cuisse correspondante et à

exercer sur lui une traction plus ou
moins forte. Les coques sont ainsi réap-
pliquées d’arrière en avant jusqu’à la

destruction de l’éperon.

M. Jobert nous semble avoir eu une
idée plus heureuse, en conseillant d’ap-
pliquer l’entérotome, moins pour divi-
ser la cloison que pour faciliter la for-
mation des adhérences : aussi, une fois

ces dernières formées, et elles le sont
ordinairement après quarante - huit
heures, conviendrait-il d'enlever l’in-

strument, puis de laisser s’écouler un
ou deux jours pour voir s’accroître
leur solidité; et, une fois celte dernière
jugée suffisante, l’opérateur, avec des
ciseaux gradués, devrait diviser la cloi-
son aussi loin qu’il le jugerait conve-
nable, en ayant soin toutefois de ne
jamais dépasser les adhérences.
Une autre modification importante a

été faite, à la méthode de Dupuytren
pour la guérison des anus contre nature,
elle appartient à M. Reybard de Cor-
siat, médecin à Annonay(l), et ce chan-
gement nous paraît si radical qu’on
peut, à la rigueur, le considérer comme
une méthode opératoire nouvelle. Son
instrument se compose d’une espèce de
pince à disséquer, légèrement courbée
sur le plat, dans la longueur de six cen-
limètres vers la réunion des branches
longues elles-mêmes de douze centimè-
tres : ces branches, plates dans toute
leur longueur, sont fenètrées, dans lemême sens, depuis l’origine jusqu’à qua-
tre ou six midimètres de leur extrémité •

deux vis placées vers le manche, de'
chaque côté de l’ouverture allongée
dont il vient d’être question, permettent
de rapprocher et de resserrer ces bran-
ches l’une contre l’autre, qu’on inlro-
duit 1 une dans le bout supérieur l’au-
tre dans le bout inférieur, de manière

(U Liotard, Thèses de Paris, n° 1G0 ,

fîg. 1819.

(2) Delpech, Mémorial des hôpitaux
du Midi, p. 70-92, fig.

, février 1830.

(1) Mémoire sur le traitement des anus
irtitieiels, des plaies des intestins et des
finies pénétrantes de poitrine. Lvt

in-8°, 3 pl.
3Paris, 1827,
yon et'

64 .
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à comprimer la cloison moyenne suffi-

samment pour bien saisir, mais pas assez

pour la contondre et encore moins la

gangrener. Reste ensuite, le long de la

double rainure que présente de chaque

côté sur sa branche et jusqu’à trois cen-

timètres de son extrémité, la fenêtre de

la branche supérieure, une lame tran-

chante destinée à diviser la cloison dans

l’étendue de six à neuf centimètres.

Celte section une fois opérée, l’écou-

lement de sang se trouve arrêté par la

pression des branches qu’on a laissées

en place; puis, au bout de quarante-

huit heures, des adhérences se sont for-

mées sur les bords de la division de l'in-

testin, et ces bords se cicatrisent sépa-

rément.

APPRÉCIATION.

Apprécier comparativement chacun

des procédés que nous avons décrits et

les placer suivant leur ordre de mérite

respectif, est loin d’être chose facile; et

pourtant il faut bien chercher à mettre

en ordre tous ces matériaux divers, car,

en définitive, le lecteur serait en droit

de nous demander ce qu’il faut d’abord

faire pour obtenir la guérison d’un anus

contre-nature. Sera-ce à la compression

qu’il s’adressera d’abord? mais plus nous
réfléchissons à l’emploi de ce moyen,
plus il nous paraît devoir être réservé

pour les cas où la nature semble vou-
loir faire en grande partie les frais de

la guérison, ou bien encore pour les

cas où le promontoire est peu prononce.
Remarquez en effet que, ne pouvant

jamais être exercée, à cause de l’absence

d’un point d’appui du côté de l’abdo-

men, que d’une manière incomplète,

l’éperon n’est réellement pas comprimé,

puisqu’il ne se trouve pas entre une

force et une résistance capables d’exer-

cer de compression
;

et alors qu’espérer

du simple refoulement de cette saillie

valvulaire? Une compression trop forte,

d’ailleurs, ne serait pas elle-même sans

danger, à cause des tiraillements aux-
quels seraient soumises les adhérences,
dont la destruction alors pourrait avoir

lieu : aussi quelques praticiens préfè-

rent-ils avoir recours aux tentes dont
Dcsaull faisait usage, et qui, bien diri-

gées, peuvent, au début surtout
,
per-

mettre la filtration des humeurs slerco-

rales d’un bout de l’intestin à l’autre,

augmenter par conséquent le volume
de ces organes, et s’opposer au moins
au rétrécissement du bout inférieur; et,

qu’on ne s’y trompe pas, ce rétrécisse-
ment, cette atrophie dont l’extrémité
inférieure est le siège a plus d’influence
qu'on ne lui en attribue généralement
sur la persistance du mal et la difficulté

de la guérison, celle-ci ne pouvant avoir
lieu qu’autant que le cours des matières
se trouve rétabli. Aussi, nous le répé-
tons, pour notre part, autant nous te-

nons peu aux grosses canules de MM. For-
get et Colombe, autant nous sommes
disposé à penser que l’on n’attache plus
assez d’importance aux mèches recom-
mandées par Desault. — Nous en disons

autant delà suture, dont les avantages

nous paraissent avoir été trop méconnus,
et dont MM. Lisfranc et Jobert ont de
nouveau fait valoir les avantages : le

premier ayant, ainsi que nous l’avons

dit, obtenu à l’aide de son emploi la

guérison d’un anus contre-nature dont
on avait vainement tenté la guérison
par l’entérotomie. Ajoutons que son
usage peut encore être très-avantageux

après l’emploi de cette dernière, alors

que la cautérisation ne se complète pas

et qu’il reste une fistule. — Quant à

l’entérotomie proprement dite , on sait

qu’elle a presque toujours réussi entre

les mains de Dupuytren, et que MM. Mé-
ry deBonneval, Lallemand, Delpech,
Simonin (1), etc., ont également eu à

s’en louer. Naguère nous avons entendu

M. Blandin dire, dans une de ses leçons

de concours, qu’il comptait aussi sept

succès. Il est vrai qu’il fait usage de

l'instrument de M. Liotard
,
qui agit à

la façon d’un emporte-pièce
,
et de ma-

nière à perforer l’éperon et à faire du
promontoire un pont sous lequel les

matières fécales sont obligées de passer

pour se rendre directement du bout su-

périeur au bout inférieur, instrument

qui, il faut le dire, a en général pour-

tant réuni peu de partisans.

Delpech nous paraît aussi s’être mé-
pris sur les avantages dont il croit son

instrument doué et sur les causes réelles

de la guérison qu’il a obtenue. U nous

semble en effet que, s’il y avait danger
réel de la formation d’un nouvel éperon

par l’application de Pentérotome de Du-
puytren, cet éperon deviendrait de plus

en plus saillant à mesure que la cica-

trice se formerait, et que le cours des

matières fécales devrait aussi être rendu

chaque jour plus difficile : or, n’est-ce

(1) Décade chirurgicale, p. 75. 1838.
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pas précisément le contraire qu’on ob-

serve? les selles naturelles n’éprouvent-

elles pas en effet quelque difficulté à se

rétablir lorsque arrive la chute de l’in-

strument? Ne se régularisent-elles pas,

au contraire
, à mesure que se dilate le

bout inférieur, par suite du passage des

matières fécales et de l’administration

des lavements et des minoratifs? .

—

Quant à la modification apportée par

M. Reybard, elle compte en sa faveur
non-seulement les succès qu’en a obte-

nus l’auteur lui -même, mais encore
l’opinion de M. Yelpeau

,
qui avoue

avoir été tenté d’y recourir avant de
mettre en usage son procédé d’auto-

plasiie et ses incisions latérales, et l’o-

pinion de la plupart de ceux qui y ont
pensé sérieusement. Au dire de ceux
qui nous ont précédé, la modification
proposée par M. Jobert doit aussi être

suivie de succès, mais, sans repousser
complètement ce sentiment favorable,

qu’il nous soit permis cependant de faire

remarquer qu'il est assez étrange que
cette modification n’ait été jusqu’à ce
jour mise à l’épreuve par personne,
pas même par M. Jobert lui-même, qui
semble, à la vérité, avoir une préférence
bien marquée pour les procédés auto-
plastiques. Il est vrai que cette méthode
lui a procuré quelque avantage, et nous
n’en voulons pour preuve que l’exemple
qu’il a montré récemment à l’Académie
de médecine de Paris (2G août 1845).—
Qu’on se garde toutefois d’ajouter trop
d’importance à la valeur de cette mé-
thode, car les insuccès en sont assez
nombreux

;
et parmi ceux que nous

avons cités, un d’eux appartient à M. Jo-
bert lui-même. Enfin, car il faut bien
en finir relativement à ce sujet, nous
dirons , relativement aux procédés qui
s’y rapportent (autoplastie), tout en ren-
dant justice au procédé proposé par
M. Yelpeau et aux moyens auxquels a
eu recours plus récemment M. Jobert
sur le nommé Beaudy, que nous croyons
néanmoins qu’il faut se laisser sinon
toujours, souvent au moins guider par
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l’aspect de l’ouverture anormale et par

les complications dont l’anus contre-na-

ture peut s’accompagner.

Restent donc la cautérisation et l’ex-

cision. Nous avons déjà dit notre

manière de voir sur la première
,
re-

commandée par M. Yidal de Cassis; et

quant à la seconde, si nous ne sommes
pas éloigné de dire avec lui que nous
n’oserions conseiller le procédé suivi

parM. Rayé(l),quin’a pas craint de saisir'

l’éperon avec une bonne pince à po-
lype et d’en exciser ensuite un large V
avec des ciseaux, nous nous faisons un
devoir de rappeler cependant le pro-
cédé suivant mis en usage avec succès
par M. Lisfranc (2) jur une femme de
cinquante ans atteinte d’un anus centre-
nature, à la suite d’une hernie étranglée,
anus contre-nature qui donnait passage
à la plus grande partie des matières fé-
cales

,
et qu’il avait vainement essayé

de guérir par l’entérotomie et par la
suture. M. Lisfranc cette fois, com-
mença par circonscrire l’ouverture ab-
dominale par quatre incisions en croix;
puis, cette incision faite, enleva ensuite
avec des ciseaux courbes quatre feuillets

lancéolés de la peau environnante
, se

prolongeant jusque dans l’ouverture
anormale. Ces plaies, livrées à la suppu-
ration, se dégorgèrent convenablement,
et tout fait espérer que la coarctation
qui succédera à la cautérisation amè-
nera l’oblitération de l’anus contre-na-
ture. — Nous finirons donc cette appré-
ciation en recommandant ce dernier
procédé, du reste déjà connu, puisqu’il
était employé à titre d’excision rayon-
nante coutre le prolapsus rectal par Du-
puytrcn, à l’attention des praticiens qui
s’occupent des divers moyens propres à
obtenir la guérison des anus contre-na-
ture.

(1) Bulletin méd. de Gand. — Gazetto
méd., p. 445. 1838.

(2) Annal, de thérapeut., etc., par Ro-
gne! ta, p. 20. 1844-45.



ARTICLE ADDITIONNEL.

DES OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR LES VEINES.

DES VARICES.

Ou désigne ainsi la dilatation perma-
nente des veines, et le plus souvent elle

s’observe aux membres inférieurs, ce-

pendant on la recontre parfois au tronc

ou aux membres supérieurs; et M. Bri-

quet, qui s’est occupé avec un soin tout

particulier de l’anatomie pathologique

de ces affections, en a fait six espèces

différentes : la première est la dilatation

simple : elle ne s’accompagne d’aucune
altération de texture; la seconde offre

un amincissement des parois du vais-

seau
;

la troisième et la quatrième pré-

sentent, outre un amincissement total

ou partiel, une augmentation de lon-

gueur de la veine malade, et qui permet
de se rendre compte de la disposition

flexueuse du vaisseau; la cinquième est

caractérisée par des cloisons qui sp dé-
veloppent dans l’inlérieur du vaisseau,

le divisent en locales où le sang s’a-

masse et peut se coaguler
;

et la sixième

l’est à son tour par la porosité des pa-

rois de la veine, dont les tuniques sont

criblées de petites ouvertures latérales,

comme cela a lieu pour la veine splé-

nique.

TRAITEMENT.

Un assez grand nombre de procédés
ont été préconisés pour la guérison des
varices : ce sont 1° la compression, 2° la

réduction.

DE LA COMPRESSION.

Pendant long-temps, considérée com-
me un moyen purement palliatif et exé-

cutée par de simples bandages, la com-
pression a fini par prendre rang parmi
les méthodes les plus recommandées.

On la pratique ou avec un bandage
roulé ou avec des bas lacés en coutil,

en toile, en peau de chien, ou avec des

bandelettes agglutinatives. Elle compte
du reste plusieurs procédés.

Procède de M. Sanson. Feu ce pro-

fesseur faisait usage d’une pince com-
posée de deux plaques métalliques ova-

laires, l’une et l’autre garnies de peau
et d’une longueur de 34 millimètres sur

11 millimètres de hauteur.—Deux bran-

ches d'une largeur de 8 à 9 millimètres

partent à angle droit de chaque pla-

que, et, après un trajet horizontal d'une

égale étendue, se courbent de nouveau

à angle droit pour se diriger directe-

ment en haut, et ont une hauteur de

31 millimètres environ. Une lige mé-
tallique se trouve soudée au milieu

d’une de ces branches verticales et se

porte transversalement dans une ouver-

ture pratiquée sur le milieu de l’autre

branche et h travers laquelle elle glisse

avec facilité. Enfin, grâce à ces deux vis

de rappel, placées l’une à 13 millimètres

au-dessus, l’autre à 13 millimètres au-

dessous de la tige transversale et tour-

nant en sens opposé, l'opérateur peut

rapprocher les deux plaques ovalaires et

saisir avec elles le vaisseau veineux.

Reste ensuite à soulever le tronc vei-

neux destiné à être oblitéré et à le ser-

rer entre les deux mors de la pince, à

changer ensuite les mors de place toutes-

les vingt-quatre heures ou plus souvent

si on le juge convenable, afin d éviter

la mortification de la peau. Du reste,

hâtons-nous de le dire, l’apparition;

d’une eschare n’est point un obstacle;

à la guérison, et nous n’en voulons pour

preuve que les trois cas do guérison ob-<

tenue par M. Bonnet.

Procède de M. Brcschct. Le chirur-

gien dont nous parlons a proposé de tl
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saisir les varices dans un repli tégu-

nienlaire et de les comprimer jusqu’à ce

qu’on en ait obtenu la modification. 11

se sert même à cet effet de pinces que

M Landousy a modifiées, et dont les

branches parallèles sont rendues mobiles

par des vis de rappel : elles sont de plus

garnies de dentelures très-fines et peu-

vent être ramenées au besoin au contact,

de manière à produire la gangrène des

parties du huitième au douzième jour,

et donner lieu à une plaie suppuranteet

qui guérit par seconde intention. M.
Landousy a rendu les mors de ces pinces

beaucoup plus courts et les a fait précéder

de tiges également parallèles, mais plus

espacées, de telle soi te que la base du
pli des téguments est seule comprimée
et que le sommet reste libre dans l’in-

tervalle des branches, d’où il suit qu’à

l’aide de cet instrument comme avec
celui de Sanson on pourrait, si on le dé-

sirait, obtenir la mortification des par-
ties : il suffirait eu effet d’en continuer
l’application.

Procédé Delpech. Une fois la veine
mise à nu à l’aide d’une incision de
3 centimètres environ et le vaisseau dis-

séqué et soulevé, l’opérateur glissait

au-dessous un morceau d’amadou de un
centimètre et demi de largeur sur 6

centimètres de longueur, puis il assu-
jettissait ensuite le tout à l’aide de ban-
delettes agglutinatives. — Restait en-
suite à recouvrir la plaie d’un plumas-
seau de cérat.

Procédé Davat. M. Davat a essayé
sur des chiens de soulever la veine
dans un pli de la peau et de percer en-
suite ce pli à sa base avec une aiguille

de façon à faire reposer le vaisseau sur
cette dernière. Reste ensuite, à l'aide

d’un fil ciré, à pratiquer sur les deux
extrémités de l’aiguille plusieurs 8 de
chiffre, comme dans la suture entor-
tillée.

Procédé Velpeau. M. Velpeau a eu
occasion de mettre ce procédé à exécu-
tion sur l’homme; seulement, au lieu
d’avoir recours aux 8 de chiffre, il s’est

servi de tours circulaires qu’il a placés
autour des extrémités de l’instrument.
Dans la nouvelle édition de sa Méde-
cine opératoire (1) il a divisé celle opé-
ration en cinq temps, et, à l’en croire,
celle opération aurait presque toujours
été couronnée de succès.

Procédé Raynaud (1). M. Raynaud
de Toulon s’y est pris un peu différem-

ment : ainsi, après s’être emparé d’un

fil ciré, il a passé ce dernierà l’aide d’une

aiguille au-dessous de la veine et à tra-

vers la peau, puis il en a noué les deux

bouts et il est venu les fiver par une

rosette sur un rouleau de diachylon ou

une petite compresse graduée.

LIGATURE.

Décrite par Dionis et mise en prati-

que par Ev. Home, Béclard, Dupuy-
tren, Dorsey, Marchai, Chaumelte, Lom-
bard, de Goney, Cantoni, Vacca Ber-

linghreri, la ligature compte plusieurs

succès, et malheureusement aussi plu-

sieurs récidives, et quelquefois des acci-

denls graves et même parfois mortels.

Procédé Béclard. L’opérateur com-
mence par faire à la peau une incision

d’une suffisante étendue
;
puis, une fois

le vaisseau mis à nu, il passe sous lui

un stylet armé d’une ligature, et, après

avoir formé le nœud, coupe la veine im-

médiatement au-dessus. M. Wise, qui
s’est occupé du moyen de traitement

dont nous parlons, a constaté qu’au bout
de quarante-deux heures le caillot était

formé, et il a proposé, en conséquence,
de ne serrer le vaisseau qu’avec un
nœud coulant, afin de pouvoir le retirer

une fois le caillot formé et d’éviter plus

sûrement l’inflammation ou la suppura-
tion de la veine.

Procédé Gaguelée. M. Gaguelée
conseille de passer le lien autour du
vaisseau à l’aide d’une simple piqûre
faite à la peau et de manière que la

plaie ne soit pas apparente. Ce procédé
est non-seulement délicat, mais encore
il est d’une exécution difficile, ainsi

qu’on peut aisément s’en convaincre en
essayant sur le cadavre.

SECTION.

Cette opération est aussi simple que
facile, et compte plusieurs procédés.

Procédé ordinaire. L’opérateur
, à

l’aide d’un bistouri convexe, divise
transversalement la peau et la veine, ou
bien soulève le vaisseau dans un repi
de la peau, puis, avec un bistouri droit
bien tranchant, qu’il passe à travers lu

base de ce pli, il eu fait d’un seul coup

(.1) Med. opérai. , t. n, p. 271 à 274. (1) Plaies récentes, p. 249.
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la section. — Une fois tous les troncs

variqueux divisés, la plaie est remplie

de charpie, et, grâce à la suppuration

qui en résulte, on voit survenir leur

oblitération.

Procède Brodie. L’opérateur , la

main armée d’un bistouri légèrement

concave, à lame étroite, à pointe acérée,

l'enfonce d'abord à plat sous les tégu-

ments, entre la peau et la veine; puis,

cela fait, il tourne le tranchant de l’in-

strument en arrière et le retire en pres-

sant, afin de diviser la veine en travers

sans être obligé d’agrandir la petite

plaie faite aux téguments. Or, nonob-
slantcetle précaution, qui avait pour but
de s’opposer à l’entrée de l’air, Béclard

a vu survenir la phlébite et l’érysipèle

phlegmoneux.
Procédé Lisfranc. M. Lisfranc a

pensé qu'il serait préférable d’exciser

dans une petite étendue les extrémités

de la veine, préalablement divisées afin

d’empêcher qu’elles ne restent béantes

et ne soient prises d’inflammation. J’ai

eu occasion de recourir récemment avec
succès à ce procédé, et j’ai été assez

heureux pour obtenir une prompte ci-

catrice.

Procédé Richerand. L'opérateur, la

main armée d'un bistouri convexe, com-
mence par pratiquer une incision pa-
rallèle au membre, à travers les tor-

tuosités et les pelotons variqueux, et

pénètre avec cet instrument jusque sur
l’aponévrose, et il a soin de choisir pour
cela la partie du membre où se trouvait

le plus grand nombre de varices et de
donner à ces incisions une étendue qui
varie depuis 11 jusqu’à 22 centimètres.

Reste ensuite à faire sortir les caillots à

l’aide de la pression, puis à remplir la

plaie de charpie qu’on place à nu ou sur

un linge criblé de trous. L’appareil est

ensuite levé au bout de trois ou qua-
tre jours, on trouve ordinairement les

orifices veineux oblitérés
,

et il suffit

alors de panser la plaie simplement pour
voir la guérison survenir.

SUTURE.

Cette méthode, qui paraît due à M.
Davat, repose sur ce fait de physiologie
pathologique, savoir, que rien n’est plus
difficile à obtenir que l’adhérence pri-

mitive de la membrane interne des
veines, et que dès lors rien n’est plus

rationnel que de déterminer dans cette

membrane, à l’aide d’une solution de

continuité légère, une irritation qui fa-

vorise l’agglutination des parois du vais-
seau. A cet effet M. Davat a pensé qu’il
convenait de traverser d’avant en ar-
rière et d’arrière en avant un point de
la veine avec une simple aiguille à cou-
dre, et d’assujettir ensuite cette der-
nière avec un fil entortillé. Ainsi, opé-
rant sur un chien de moyenne taille, il

commença par soulever la jugulaire du
côté gauche entre le pouce et l’indica-

teur
,

puis il introduisit à travers la

peau, mais au-dessous de cette veine ,

une aiguille qu’il fit ressortir du côté op-
posé. S’étant assuré ensuite que le vais-

seau reposait réellement sur l’instru-

ment, il perça incontinent et perpendi-
culairement la peau avec une seconde
aiguille, ainsi que la paroi antérieure et

postérieure de la veine, et, cela une fois

fait, il inclina aussitôt l’aiguille de ma-
nière à la faire sortir un peu plus haut,

en traversant de nouveau les deux pa-
rois de la veine et les téguments. — De
cette manière, les aiguilles se croisant

l’une et l’autre
,
rien ne fut plus facile

que de les assujettir avec un fil, qui fut

coupé au bout de cinq jours
;

et, les ai-

guilles une fois retirées, les plaies se

cicatrisèrent en trois heures, et la veine

fut solidement oblitérée. Ce procédé
,

à ce que nous sachions au moins, n’a pas

encore été mis en usage chez l’homme.

Procédé Friche. Le chirurgien dont

nous parlons traverse le vaisseau vei-

neux de part en part, puis revient d'ar-

rière en avant et laisse le fil à demeure
dans la veine comme un séton, et cela

pendant deux jours; et pendant ce

temps on voit survenir, au dire de M.
Fricke, la formation d’un caillot et l’o-

blitération du vaisseau. A en croire

l’auteur, ce moyen lui aurait presque

toujours réussi; ce dont nous doutons

pour notre part, au moins en tant que

guérison définitive et sans accident.

Nous ajoutons que M. Velpeau, qui a

essayé ce procédé sur douze malades,

a vu survenir chez tous une phlegmasie

des vaisseaux, que huit d’entre eux pour-

tant n’ont été atteints que de symptô-

mes locaux et sont sortis de l’hôpital

dans un état de guérison apparente, que

trois autres ont été pris d’une inflam-

mation qui s’est étendue le long des

veines , depuis la partie inférieure du

membre inférieur jusqu’à la partie su-

périeure de la cuisse et qui s’est termi-

née par de larges foyers purulents, qui

ont nécessité des incisions nombreuses à
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I la jambe, au jarret, à la cuisse, et que,

après tous ces accidents qui ont compro-
mis un moment leur existence, et nonob-
stant l’application de la suture sur la

veine saphène interne, ce vaisseau ne
s’en est pas moins dilaté une fois la ma-
ladie reproduite. Quant au douzième, il

succomba au bout du dixième jour aux
accidents de phlébite interne, de phlé-
bite externe et d’angiotomie qui sur-

vinrent après l’opération (l). Et maintc-
inant que ceux qui seront tentés d’avoir

recours au procédé de M. Fricke es-

sayent, s’ils l’osent, en présence des gra-

ves dangers que peut entraîner à sa

suite la phlébite interne et l’infection

purulente !

INCISION.

Avicenne (2) recommandait d’inciser
les veines variqueuses suivant leur lon-
gueur afin d’en obtenir l’oblitération

;

mais ce moyen thérapeutique, excellent
peut-être quand il s’agit d’un seul vais-
seau, ne saurait être mis à exécution
alors qu’il existe plusieurs paquets vari-
queux, puisqu’il faudrait recommencer
Chaque fois et exposer par conséquent
ainsi les vaisseaux à l’inflammation et à

tous les accidents qu’elle entraîne : aussi
M* Richerand s’est-il empressé de mo-
difier ce procédé en conseillant de choi-
sir pour les inciser profondément dans
l’étendue de 12, 15, 18 et même 21 cen-
timètres et plus avec un instrument
bien tranchant et convexe, et cela dans
le point où se trouve le plus grand nom-
bre de varices. Une fois les caillots
sortis à l’aide de la pression, la plaie
était remplie de charpie enduite de cé-
-at et mise à nu ou sur un linge criblé
de trous, puis le pansement fait seule-
ment au bout de trois ou quatre jours

,

et nous avons vu le succès couronner
eelte méthode, c’est-à-dire que les ori-
fices veineux se trouvaient de la sorte
promptement oblitérées, et le malade
par conséquent aussi promptement guéri.
Malheureusement M. Velpeau

(
3

)
n’a

point été aussi heureux; son malade est
:n eflet mort le neuvième jour à l’hô—
ntal de la Pitié : aussi a-t-il immédia-
ement renoncé à celle méthode, et Bé-

(*) Méd- opérât., t. n
, p . 269.

^2) Hugier, Thèse de concours, p. 5 ,

(3) Méd. opérât., t. n, p, 259.

clard lui-même
,
qui avait eu d’abord à

s’en louer
, y avait ensuite renoncé

, et

nous en disons autant de M. Brodie.

RÉSECTION.

Pratiquée par Celse, Paul d’Egine,

Avicenne, Albucasis, la résection con-
siste à faire un pli à la peau et à l’in-

ciser
;
puis, une fois la veine mise à dé-

couvert, à passer au-dessous une sonde
cannelée sur laquelle se fait la section

du vaisseau, et cela tout près de l’extré-

mité inférieure du vaisseau, sauf ensuite

à reprendre avec des pinces le bout
supérieur et à l’exciser ensuite avec des
ciseaux, de manière qu’en se rétractant

les deux bouts de la veine se cachent sous
les lèvres de la plaie et ne soient en au-
cune façon exposées au contact de l’air

ambiant.

EXCISION.

Mise en usage par Celse, Galien, Paul
d’Egine, elle n’est plus employée que
pour les gros pelotons variqueux (1) des
jambes ou pour les varices que leur
position rend gênantes. On l’exécute du
reste de la manière suivante, c’est-à-
dire que, dans le cas où la peau est saine,
l’opérateur commence par l’inciser, puis
dissèque ensuite tout le paquet qu’il
veut emporter ; lorsque au contraire les

téguments sont adhérents, on a recours
alors à une incision elliptique, puis ou
enlève et les veines et la portion de té-
guments comprise dans l’incision.

PONCTION.

J.-L. Petit a préconisé beaucoup la
ponction des veines dans le but de vider
ces vaisseaux des caillots fibreux qu’ils
peuvent contenir et du sang qui peut
les distendre. De nos jours on ne s’en
sert plus que pour vider les veines cloi-
sonnées qui forment les tumeurs vari-
queuses et dont le gonflement donne
lieu parfois à des accidents. Le manuel
opératoire est du reste on ne peut plus
simple, puisqu’il se borne à quelques
coups de lancette.

ACUPUNCTURE.

Essayée par les anciens, cette mé-
thode a été reproduite par M. Lalle-

(1) Boyer, Maladies chirurgicales.
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mand, qui a essayé plusieurs fois d’in-

troduire et de laissée à demeure dans

des tumeurs variqueuses circonscrites

des aiguilles à acupuncture, et essayées

ensuite par M. Roux, mais l'un et l’autre

paraissent y avoir renoncé. — M. Roux
du reste avoue n’en avoir retiré aucun
succès.

CAUTÉRISATION.

Conseillée et pratiquée par les an-

ciens, qui, à en croire Avicenne, se ser-

vaient du fer chaud ou d’arsenic, mise

également en usage par Celse, Dionis,

Bidloo, Bayrus, Severin, qui faisaient

également usage de la cautérisation
,

celte dernière est encore préconisée de
nos jours par M. Bonnet de Lyon, qui,

dans le but d’obtenir l’oblitération de
la veine variqueuse, applique à diffé-

rents endroits du vaisseau de la potasse

caustique. M. H. B Tard, qui se sert

également de cette méthode, préfère, au
lieu de potasse, la pâte de Vienne.

APPRÉCIATION.

Il est facile de juger ,
au nombre des

procédés proposés pour la guérison des

varices, qu’il n’en est pas un seul pour
ainsi dire qui soit d’une valeur bien

grande. Presque tous, en effet, sont sus-

ceptiblesde produire non-seulement des

accidents graves, mais même des acci-

dents mortels, soit que la mort dans ces

cas succède à la phlébite, à l'infection

purulente ou à des abcès, phlegmons
énormes. Une remarque qui n'est pas

sans quelque importance relativement

aux opérations conseillées pour remé-

dier à ces affections, a trait au lieu où

s'applique le procédé : ainsi l’incision,

l’excision et la section par le procédé

ordinaire, par le procédé Rîcherand, ont

lieu sur les veines malades, taudis que

les autres se pratiquent au contraire

sur des portions saines du vaisseau et

entre le cœur et les varices. — Du reste

il s’en faut de beaucoup que l’oblitéra-

tion du vaisseau puisse êlre considérée,

comme semble l’indiquer M. Velpeau,
comme une garantie de succès, attendu
que l’on voit survenir à la suite de
cette oblitération ou de nouvelles va-

rices, ou l’œdématie du membre, ou
d’autres accidents plus graves. — Tou-
jours est-il qu’à nos yeux les procédés

qui nous semblent les plus propres à

favoriser celte oblitération sont sans

contredit ceux qui agissent entre les

veines malades et le cceur, et si le pro-
cédé de M. Wise pour la ligature tem-
poraire était suivi de succès, nous se-
rions tenté de lui accorder la préfé-
rence, parce qu’il nous paraît être

celui qui doit donner lieu le moins
souvent à des accidents. Que dire eu
effet de la ligature, de l'incision, de
l’acupuncture, de la suture, etc., si-

non que, dans la majorité des cas, on
n’obtient avec ces procédés qu’une
oblitération

;
aussi concevons-nous faci-

lement que quelques personnes aient

songé à recourir à la cautérisation pour
êlre plus sùresde réussir. Qu'on se garde

de penser du reste que celle méthode
soit exempte d’accidents, car nous avons
vu un praticien y recourir et perdre son

malade de phlébite, et M. Ii. Bérard a

eu occasion d’observer un cas semblable.

M. Velpeau semble pencher en faveur

de l’incision transversale, à raison, dit-il,

de sa promptitude
;
la suture paraît aussi

lui offrir des chances de succès. M. Mal-

gaigne préfère au contraire, mais pour

les tumeurs variqueuses il est vrai, l’ex-

cision ou la section par le procédé Ri-

chcrand. Nous conclurons donc en di-

sant que, s’il ne faut pas reculer devant

les opérations que réclament les va-

rices, il est d'un bon praticien pourtant

de n’y recourir qu'autant qu’il y a né-

cessité, et nécessité pour ainsi dire ab-

solue, tant les procédés dont on fait

usage exposent à de graves accidents et

tant il est difficile d’obtenir une guérison

absolue.

ARTÈRE ILIAQUE PRIMITIVE.

Rien n’est moins constant que l’éten-

due en longueur des iliaques primitives.

Tantôt en effet c’est sur le corps de la

quatrième vertèbre lombaire qu'a lieu

la bifurcation de l’aorte, tantôt au con-

traire c’est sur le corps de la cinquième.

Ou conçoit qu’a lors l’origine des ilia-

ques primitives se trouve plus rappro-

chée de l’angle sacro-vertébral — Tou -

tefois, et nonobstant les variétés qui

peuvent exister, on peut dire d une ma-

nière générale que l’endroit où on les

rencontre ne varie guère que de G à 8

millimètres à 2 ou 3 centimètres. Quant

à leur rapport avec les parties voisines,

elles se trouvent l’une et l’autre situées

sur le côté de l’angle saCro- lombaire,
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les ailerons du sacrum et contre la

iace interne des muscles psoas ;
seule-

ment on conçoit qu’il doit y avoir quel-

que différence entre celle du coté droit

et celle du côté gauclie relativement

aux veines : ainsi du coté droit la veine

se trouve en dehors, puis en arrière,

tandis qu’à gauche elle reste en dedans

et n’y arrive qu’a près avoir passé sous

la racine du tronc artériel du côté op-

posé. — Elles sont recouvertes toutes

deux par le péritoine : aussi chez les su-

jets maigres les comprime -t-on plus

facilement que les artères iliaques ex-

ternes, pourvu, bien entendu, qu’on ait

soin d’en éloigner la masse des intestins

grêles. La circulation, après l’opération,

se rétablit dans les parties à l’aide des

anastomoses des artères mammaires in-

terne, épigastrique, des dernières ar-

tères lombaires, de l’iliaque antérieure,

de l’ilio-lombaire, et enlin à l’aide de

l'artère et des autres branches de l’hy—

pogastrique du côté sain avec celles du

côté malade.

Pratiquée en 1812 pour la première

fois par Gibson, et sans succès, pour

une plaie d’arme à feu, la ligature de

l’artère iliaque primitive réussit en 1827

entre les mains de M. Molt
;

et si depuis

celle époque de nouveaux revers sont

venus affliger ceux qui y avaient re-

cours, des succès bien plus nombreux
encore sont venus justifier pleinement

les espérances de ceux qui avaient con-

sidéré celle opération comme une des

opérations régulières de l’art. Aussi au

succès obtenu par Moll, il faut ajouter

aujourd’hui ceux de Guthrie (18:13), de

Salomon de Saint-Pétersbourg (1837),

Déguisé père (1810), de Pence, chirur-

gien de l’hôpital de Pensylvanic (1841),

de don Gaetano Garviso
(

1 843), de
Ricliavd Iley (1844) : ce qui élève le

nombre des succès à sept, tandis que
jusqu’à ce jour on ne connaît que cinq

revers : celui de Gibson (
1 8 1 2 ), celui

de sir Philip Crampton (1828), celui de

Liston (1832), celui du professeur Syme
d’Edimbourg (1838), enfin celui de don
Gaetano Garviso (Montevidéo 1840).

Or, sur douze opérations, sept succès

constituent un assez beau résultat et

dont il est permis à l’art de s’enor-

gueillir.

MANUEL OPÉRATOIRE.

Le procédé à l’aide duquel on prati-

que la ligature de l’artère iliaque pri-

OPÉRÀTOIRE. lUly

mitive ne diffère pas de celui auquel on

a recours pour la ligature de 1 artère

iliaque interne ,
c’est-à dire qu après

avoir fait une incision en dehors de

l’anneau inguinal, à un centimètre et de-

mi au-dessus du ligament de Poupart,

l’opérateur la conduit ensuite jusqu au-

dessus de l’épine iliaque antérieure et

supérieure ,
de manière à la rendre

demi-circulaire et à lui donner une

étendue de 24 centimètres environ; du

moins est-ce ainsi qu’a procédé Mott.

Quant à M. Crampton, sou incision,

également de forme circulaire, se trouve

en rapport par sa concavité à l’ombilic;

elle avait une étendue de 21 centi-

mètres environ, et s’étendait de la der-

nière côte à l’épine antérieure et supé-

rieure de l’os des iles. L opérateur, une

fois le péritoine mis à découvert, déta-

che celte membrane avec le doigt, et

arrive promptement au vaisseau sur le-

quel il place sa ligature.

AORTE ABDOMINALE.

Anatomie.

Côtoyée par la veine-cave à droite

et enveloppée par une gaine cellulo-

fibreuse, l'aorte abdominale se trouve

placée sur le devant et un peu à gauche
du corps des vertèbres : en arrière elle

se trouve croisée par les veines lom-
baires, et en avant par le pancréas, le

duodénum, la veine splénique ou le

tronc de la veine-porte et la veine ré-

nale gauche; elle est de plus entourée

de vaisseaux et de ganglions lymphati-

ques
,
devant elle l’estomac, le méso-

colon transverse et la racine du mésen-
tère, et fournit jusqu’à sa bifurcation un
assez grand nombre de vaisseaux

; ainsi

elle donne successivement, depuis son
passage' à travers les piliers du dia-
phragme jusqu’à sa bifurcation au-de-
vant de l'angle sacro-vertébral, les ar-

tères cœliaque, Vc'niulgente, la grande
mésentérique

,
qui toutes trois naissent

de sa moitié supérieure, au-dessus ou
dans la portion méso-colique du mé-
sentère, et se trouvent par conséquent
séparées par un intervalle assez grand
de la mésentérique inférieure, qui naît de
l’aorte, à 4 centimètres et demi et même
quelquefoisà 6 centimètres au dessus des

iliaques primitives. Quant aux artères

lombaires, on sait qu’elles croisent le

corps des vertèbres pour s’engager en-
suite dans de petites arcades fibreuses
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extrêmement solides : aussi les a-t-on

comparées à autant de racines fixes pro-

pres à s’opposer au déplacement de

l’aorte dans un sens ou dans un autre,

à moins de s’exposer à les rompre. Or,

on conçoit que pour découvrir l’aorte

l’opérateur doit rejeter à droite les in-

testins grêles, ou du moins les écarter

n’importe de quelle manière : en agis-

sant de la sorte en effet, il doit arriver

assez aisément à exercer un point de
compression sur ce vaisseau, qu’il ap-
puie contre les vertèbres, soit entre les

deux artères mésentériques, soit immé-
diatement au-dessus de sa bifurcation.
— Ces deux points du reste sont les seuls

qui offrent des chances de réussite au
chirurgien; aussi devrait-il y appliquer
le pouce, à travers les parois du ventre,

s’il y avait nécessité d’arrêter inconti-

nent une hémorrhagie grave du sys-

tème artériel de ces régions, sauf à re-

courir ensuite à des moyens plus effi-

caces. Asti. Cooper, James et Murray,
ont, on le sait, eu recours à la ligature

de l’aorte abdominale, mais sans que le

succès soit venu couronner une seule

fois l’opération. Ainsi le malade de Asti.

Cooper, opéré à Londres le 25juin 1817,

a succombé au bout de quarante heures;

celui de James, opéré à Dublin en 1829,

n’a survécu que trois heures; et au bout
de vingt heures après l’opération qui

eut lieu au cap de Bonne-Espérance en

1834, celui de Murray avait cessé de

vivre. Quoi qu'il en soit nous n’en dé-
crirons pas moins le manuel opératoire

qui se rapporte à cette ligature, pour
ceux de nos lecteurs qui seraient tentés

d y avoir recours, le cas échéant.

Procédé d'Astl. Cooper. Une inci-

sion de 8 centimètres doit être pra-
tiquée le long de la ligne blanche, et
disposée de telle façon qu’elle réponde
par son milieu à l’ombilic et qu’elle
soit dirigée un peu à gauche, en forme
de cercle, afin d’éviter cette cicatrice.— Une fois la ligne blanche incisée, l’o-

pérateur pratique au péritoine une pe-
tite ouverture afin de pouvoir intro-
duire le doigt indicateur; puis, avec un
bistouri boutonné, il agrandit cette ou-
verture, de manière à lui donner la même
étendue que celle de l’incision extérieure.

Portant ensuite le doigt jusqu’à la co-
lonne vertébrale, en refoulant à droite

et à gauche les intestins, il cherche à

reconnaître les battements de l’artère,

et, une fois qu’il les a sentis, il déchire

le péritoine avec l’ongle sur le côté gau-
che du vaisseau; à l’aide de mouve-
ments latéralisés, il engage le doigt en-
tre l’aorte et le rachis, et déchire la

membrane séreuse du côté droit et de
dedans en dehors. — Le doigt placé

comme nous venons de le dire peut en-
suite servir de conducteur à une ai-

guille courbe et mousse, ayant son chas

près de la pointe
; et, une fois qu’elle a

dépassé le vaisseau
,
on dégage la liga-

ture et on enlève l’aiguille. Un soin tout

particulier que doit avoir l’opérateur

est d’éviter l’intestin, afin de ne pas le

comprendre dans la ligature qui doit

être convenablement serrée, et dont les

chefs doivent être laissés sur l’abdomen
du côté gauche. — Quant à l’épiploon

,

il doit être porté en bas autant qu’il est

possible, afin de faciliter la réunion
;

puis la plaie extérieure est réunie à

l’aide de la suture et des bandelettes ag-

glulinatives.
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